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Errores en el uso de medicamentos detectados en SiINASP
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El ISMP publica un boletin periédico sobre recomendaciones para la
prevencion de errrores de medicacion. Su n° 50 (febrero 2021) se
ha elaborado a partir de los incidentes comunicados por los
profesionales sanitarios al SINASP.

Lo reproducimos aqui con el objetivo de evitar que vuelvan a
producirse otros errores del mismo tipo.

En el aho 2020 se han comunicado menos incidentes que en afos anterio-
res al Sistema de Notificacion y Aprendizaje de Errores de Medicacion vy al
Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (Si-
NASP), debido sin duda a la gran presion asistencial existente durante las
distintas olas de la pandemia por COVID-19. A pesar de ello, los profesio-
nales sanitarios han seguido notificando incidentes voluntariamente, lo
que pone de manifiesto su interés por compartir esta informacion y por-
que se utilice para aprender y evitar que vuelvan a producirse incidentes
del mismo tipo, en beneficio de la seguridad de los pacientes.

Este boletin recoge los 10 tipos de errores de medicacion que han tenido
consecuencias mas graves para los pacientes en el afio 2020, que han sido
identificados a través del analisis de los incidentes comunicados a dichos
sistemas:

[

Errores por omision o retraso de la medicacion

N

Administracion de medicamentos a un paciente equivocado

w

Errores asociados a alergias o efectos adversos conocidos a medi-

camentos

4 Errores en el calculo de la dosis en pacientes pediatricos

5 Errores por similitud en el etiquetado o envasado de medicamen-
tos comercializados

6 Errores asociados a la falta de utilizacion de bombas de infusion

inteligentes

~N

Errores por administracion accidental de bloqueantes neuromus-

culares

8 Administracion equivocada por via IV de medicamentos orales li-
quidos

9 Errores en la conciliacion de la medicacion al ingreso y al alta hos-
pitalaria

10 Errores por problemas de comprension de los pacientes de como

utilizar los medicamentos.

Cabe destacar que estos incidentes son recurrentes y que podrian evitarse
o minimizarse implementando practicas seguras. En cada apartado se re-
sumen las practicas recomendadas para evitarlos.
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ERRORES POR OMISION O RETRASO DE LA MEDICACION

Los errores de omision o de retraso en la administracion de los medica-
mentos han sido uno de los tipos de errores notificados con mas frecuen-
cia en 2020. Estos errores han causado eventos adversos, dependiendo de
la situacion clinica del paciente y del medicamento implicado (p. €. si los
han causado cuando se ha retrasado la administracion de un antibidtico
en un paciente con sepsis).

Estos errores se pueden producir en cualquier proceso, pero la mayoria de
los incidentes comunicados se han originado en la prescripcion y en la ad-
ministracion. Entre los motivos sefialados destacan los errores en el mane-
jo de los programas de prescripcion electronica y, particularmente, los
fallos en la transmision de las prescripciones por defectos en la configura-
cion de los sistemas de prescripcion, de forma que la medicacion prescrita
no se vuelca a la hoja de administracion electronica de enfermeria (eMAR)
o, cuando un paciente se traslada de una unidad a otra, sus medicamentos
no aparecen en la eMAR de la nueva unidad. Otro motivo ha sido la falta
de disponibilidad de la medicacion en la unidad. En cualquier caso, estos
errores suelen reflejar deficiencias organizativas importantes, como se in-
dicd en un boletin anterior, que se recomienda consultar para mas infor-
macion?.

Ejemplo de incidente

Se me avisa sobre las 7.30 h de paciente hematologico con neutropenia fe-
bril en urgencias. Lo valoro y pauto antibioterapia empirica de amplio es-
pectro sobre las 830 h. Indico también que se cambie de via para
administrar el tratamiento, al observar edema en la extremidad donde tiene
via periférica. A posteriori recibo noticias de que el paciente ingresa en la

planta sobre las 13.30 h, con la via extravasada y sin haberse administrado
la antibioterapia pautada, lo que repercute negativamente en el paciente.

Practicas recomendadas
Revisar el procedimiento completo de gestion de la medicacion
en el centro y asegurar que incluye directrices especificas sobre la
importancia de prescribir, dispensar, administrar y monitorizar los medica-
mentos a tiempo.
Establecer una lista de medicamentos criticos en los que la ad-
ministracion a tiempo es crucial, y definir los horarios y los margenes
aceptables para la administracion a tiempo de estos medicamentos (p.ej.
insulina, dosis iniciales de antibioticos IV y anticonvulsivantes, etc.).
Sensibilizar a los profesionales sobre la importancia de los errores
de omisién o retraso en la administracion de los medicamentos.
Configurar correctamente el programa de prescripcion
electrénica y la eMAR para evitar fallos de transmision y ayudar a la
identificacion de los medicamentos criticos:

« El programa de prescripcion electronica debe configurarse de forma
que cuando se prevea que la administracion de la primera dosis de un
nuevo medicamento critico prescrito se va a demorar mas de 5 horas,
porque el sistema informatico lo paute automaticamente para la si-
guiente hora de administracién, el sistema advierta a los prescriptores
que puede ser preciso administrar una dosis extra inicial y luego conti-
nuar con el horario habitual de administracion.

« La eMAR debe configurarse de forma que muestre las dosis pendien-
tes de administrar, cuando se han sobrepasado los limites de tiempo

definidos localmente para la administracion a tiempo de la medicacién.




ADMINISTRAR MEDICAMENTOS A UN PACIENTE EQUIVOCADO

Los errores por administracién de medicamentos a un paciente equivoca-
do contintian ocurriendo de forma reiterada en los centros sanitarios. Es-
tos errores se producen principalmente por no verificar la identidad del
paciente antes de la administracién, debido a un exceso de confianza en
que se conoce la localizacién del paciente, o por omitir algin paso en el
procedimiento de verificaciéon del paciente y de la medicacidén. Sobre este
tema prioritario en seguridad del paciente se han publicado anteriormente
sendos boletines, en los que se ha insistido en la necesidad de que los
centros sanitarios establezcan practicas seguras de identificacion de
pacientes?3. El Ministerio de Sanidad incluye la correcta identificacion de
los pacientes dentro de sus prioridades en la Estrategia Nacional de Segu-
ridad del Paciente®.

Ejemplo de incidente

Se administrd por error a un paciente una dosis elevada de clozapina desti-
nada a otro paciente. No se comprobaron los 5 correctos antes de proceder
a la administracién, ni se tuvo en cuenta la duda que creé el acompafante
sobre la medicacién. Se comunicé el error y se administré carbon activo por
SNG y sueroterapia, efectuando un seguimiento continuo del paciente hasta
su recuperacion completa.

Practicas recomendadas
Los centros sanitarios deben establecer dos identificadores tni-
cos para verificar la identidad del paciente, que no sean el ni-
mero de habitacion o cama, y deben fomentar que los profesionales
sanitarios los utilicen antes de prescribir, preparar, dispensar o administrar

un medicamento. Asimismo deberian implementar un sistema automati-
zado de verificacion mediante codigo de barras o similar.
Los profesionales sanitarios tienen que verificar la identidad
del paciente en el momento de administrar un medicamento:
« Comprobando los identificadores establecidos en la pulsera identifica-
tiva del paciente y/o preguntando directamente al paciente o familiar,
y cotejando que estos datos se corresponden con los indicados en la
hoja de administracion de enfermeria (electronica o en papel). Para
ello, se debe llevar esta hoja de administracion hasta la cama del pa-
ciente junto a la medicacion. Ademas se debe verificar que el medica-
mento, dosis, via y tiempo de administracion son los correctos, y
comprobar la etiqueta de cada medicamento que vaya a administrar.
Pasando un lector de codigos por la pulsera identificativa del paciente
y por cada dosis de medicamento que se va a administrar, y compro-
bando su concordancia con la informacién del eMAR.
Promover la participacion de los pacientes y sus familiares en su
identificacion e informarles de como los profesionales deben verifi-
car su identidad en el curso de su asistencia.

ERRORES ASOCIADOS A ALERGIAS O EFECTOS ADVERSOS CONOCI-
DOS A MEDICAMENTOS

En 2020 se han seguido recibiendo notificaciones procedentes de hospita-
les y de otros centros sanitarios, que describen errores en la prescripcion o
administracion de medicamentos en pacientes con alergias o efectos ad-
versos previamente conocidos. Los medicamentos habitualmente implica-
dos han sido antiinfecciosos, analgésicos y contrastes. La causa mas
frecuente de los errores comunicados ha sido la falta de comprobacién de
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los antecedentes de alergias del paciente en la historia clinica, en los siste-
mas de prescripcion o preguntando a los pacientes y/o familiares o cuida-
dores, antes de prescribir o administrar los medicamentos. Este tema ya
fue abordado en boletines anteriores, que se aconseja consultar para ma-
yor informacion®®,

Ejemplo de incidente

Tras administrar dexketoprofeno, el paciente presenta compromiso respira-
torio y edema palpebral. Se administra primero adrenalina y metilpredniso-
lona, y después adrenalina e hidrocortisona, y se traslada a la UVI para
vigilancia, mejorando clinicamente. El paciente procedia de otra CC.AA. Se
contacta con su familia que indica que el paciente era alérgico a aspirina,
antiinflamatorios no esteroideos y otros medicamentos. Se incluye la alerta
al respecto.

Practicas recomendadas
Comprobar siempre los antecedentes de alergia del paciente an-
tes de prescribir, dispensar o administrar los medicamentos. Si la in-

formacion no estuviera disponible, preguntar al paciente y familiares o

cuidadores, y registrar dicha informacion.

Registrar la informacion sobre las alergias del paciente correcta-
mente:

- Asegurarse de que los antecedentes de alergias de los pacientes, in-
cluyendo “no alergias conocidas a medicamentos”, estan registrados
en la historia clinica y en los impresos o sistemas electronicos que re-
gistran la medicacion.

- Cuando se produce una nueva reaccidon, asegurar que se monitoriza y
se actualiza el registro adecuadamente.

Disponer de sistemas efectivos con alertas de alergias a medica-

mentos, integrados en la historia clinica y en el sistema de prescrip-
cion electronica, que permitan detectar automaticamente los
medicamentos a los que son alérgicos los pacientes.

Considerar las alertas informaticas sobre alergias. No asumir

nunca que una alerta no es importante.

Documentar las alergias del paciente en los informes de traslado

(derivacion desde primaria al hospital, al alta hospitalaria, etc.), asi
como en la informacidn que se proporciona al paciente.

Informar a los pacientes sobre las alergias y los medicamentos que

tienen que evitar, y proporcionarles informacién escrita para que la

transmitan siempre que precisen asistencia sanitaria.

ERRORES EN EL CALCULO DE LA DOSIS EN PACIENTES PEDIATRICOS

En los pacientes pediatricos confluyen diversos factores que hacen que
presenten una mayor incidencia de errores de medicacién que los adultos
y que estos sean potencialmente mas graves’. Uno de estos factores es la
necesidad de tener que calcular la dosis en funcion de la edad, el peso o la
superficie corporal. Ademas, las dosis pueden variar ampliamente en los
distintos grupos de edad, lo que facilita que los errores no se reconozcan
por los profesionales. Se han comunicado diversos errores en la dosis,
especialmente en la prescripcion y en la administracion.

Ejemplo de incidente

Se decide iniciar un tratamiento con vancomicina IV cada 6 h. Al realizar el
cdlculo para administrar una dosis de 60 mg/kg/dia repartida en 4 tomas
para una paciente de 15 kg, se comete el error de obviar la division de la




dosis total entre las 4 administraciones diarias. No se comprobo nuevamen- ERRORES POR SIMILITUD EN EL ETIQUETADO O ENVASADO DE ME-
te el calculo de la dosis y esta se introdujo en el sistema informatico de pres- DICAMENTOS COMERCIALIZADOS

cripcion que no disponia de herramientas de sequridad. Se administraron 2
dosis. En la monitorizacion de niveles realizada antes de la tercera dosis se |3 dificultad para distinguir diferentes medicamentos o diferentes presen-
detectaron concentraciones fuera de rango y se revis6 la dosis, detectandose  taciones del mismo medicamento, debido a un envasado y/o etiquetado
el error. Se suspendio el farmaco y se efectuo seguimiento clinico y analitico  de apariencia similar, ha sido una causa frecuente asociada a muchos de
de la paciente. los incidentes notificados. La mayoria de los casos se refieren a medica-
mentos comercializados por el mismo laboratorio en los que predomina
Practicas recomendadas un disefio basado en la imagen de marca (p.ej. Misofar® comprimidos va-
Las prescripciones para pacientes pediatricos, ademas de los ele- ginales de 25 y 200 microgramos; Cisatracurio Normon® ampollas de 10 y
mentos generales de toda prescripcion, deben incluir la siguiente 20 mg) o medicamentos diferentes comercializados por diferentes labora-
informacion: edad y/o fecha de nacimiento; peso corporal; dosis cal- torios en ampollas serigrafiadas que se utilizan en los mismos ambitos
culada para el paciente en unidades de masa (p.ej. en miligramos) y por (p.ej. Solinitrina Fuerte® y Noradrenalina Normon® ampollas; Fentanest®
toma, y dosis en mg/kg. y Ondansetron Normon® 4 mg ampollas).
Realizar un doble chequeo de los calculos, por una segunda per- gn 2020, el ISMP-Espafia publicé en la pagina web 11 casos nuevos de eti-
sona independiente, especialmente cuando se prescriben, preparan  guetado/envasado proclive a error, comunicé a la AEMPS 49 incidentes y
o administran medicamentos de alto riesgo. recogi6 este problema en un boletin®. Los problemas de desabasteci-
Disponer de un programa de prescripcion electrénica con un sis- miento motivados por la pandemia COVID-19 han contribuido adn més a
tema de soporte a la decision clinica que contenga limites de gue se produjeran este tipo de incidentes, ya que los centros sanitarios
dosis (en funcion de la edad y peso) y que proporcione alertas cuando se  han tenido que cambiar en ocasiones los medicamentos que adquirian
prescriban dosis potencialmente incorrectas. habitualmente y comprar los medicamentos disponibles, sin poder selec-

Utilizar bombas de infusién inteligentes que tengan una bibliote-  cionar aquellos que no se confundieran con los existentes en el centro.
ca de medicamentos especifica para pediatria y un sistema de com-

probacion de dosis que verifique la dosis por peso (p.ej. mg/kg) y la dosis  Ejemplo de incidente

total. Descubrimos ampollas de Noradrenalina Normon en el cajetin de la UCI
donde se almacenaban las ampollas de Solinitrina Fuerte. Las ampollas de
noradrenalina eran nuevas y prdcticamente idénticas a las de Solinitrina. Al
mismo tiempo se habia iniciado una perfusion continua con Solinitrina
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Fuerte al paciente intervenido ese dia y objetivamos que el paciente sor-
prendentemente presentaba un aumento brusco de la tension arterial hasta
190 mmHg, por lo que sospechamos que se habia cargado la medicacion
equivocada. Se comunico inmediatamente y se retiro.

Practicas recomendadas

Establecer un procedimiento para revisar el etiquetado o enva-

sado de los nuevos medicamentos y compararlo frente a los ya
disponibles en el centro, antes de incluir un nuevo medicamento en la
Guia Farmacoterapéutica, cuando se cambia de proveedor de un medica-
mento y ante adquisiciones temporales motivadas por situaciones de de-
sabastecimiento.

Siempre que sea posible, cuando se detectan medicamentos con

etiquetado o envasado de apariencia similar, adquirirlos a dis-
tintos fabricantes para ayudar a diferenciarlos.

Si esto no fuera posible, tomar medidas para reducir el riesgo de

que se confundan (p. ej. almacenamiento separado, sefalizacion con
alertas o reetiquetado).

ERRORES ASOCIADOS A LA FALTA DE UTILIZACION DE BOMBAS DE
INFUSION INTELIGENTES

Los errores en la administracion de medicamentos intravenosos son fre-
cuentes en los hospitales. Durante el afo 2020 se han notificado numero-
sos errores, algunos con consecuencias graves, que describen errores en
las dosis prescritas o administradas, en la velocidad de infusién o en la
programacion de las bombas de infusion. Estos errores podrian evitarse
utilizando bombas de infusidn “inteligentes”, con sistemas de reduccion de

errores en la dosis (SRED)?!, que generan alertas cuando se vulneran los
limites de dosis o de velocidad de infusion.

Ejemplo de incidente

Un paciente en estado critico, hemodinamicamente inestable, estaba reci-
biendo noradrenalina mediante una bomba de jeringa. A lo largo del dia fue
necesitando dosis mas y mas altas, con escasa respuesta, que en un primer
momento se relaciono con su cuadro clinico, lo que hizo que se administra-
ran otros farmacos vasoactivos. Ante la persistencia de la falta de respuesta,
se reviso la evolucion de la tension y se observé que su deterioro habia
coincidido con el cambio de la jeringa del farmaco. Entonces se comprobo
que la programacion de la bomba era erronea y que se estaba administran-
do una dosis en microgramos/kg/hora, en lugar de en microgramos/kg/mi-
nuto, es decir, una dosis 60 veces menor a la prescrita.

Practicas recomendadas
Utilizar bombas de infusion inteligentes para administrar al me-
nos los medicamentos intravenosos de alto riesgo, con todas las
funcionalidades de seguridad activadas, que permitan interceptar y evitar
los errores de dosis o de velocidad de infusion.
Establecer un equipo interdisciplinar que estandarice las con-
centraciones de los medicamentos IV utilizadas en las distintas
unidades clinicas, y que elabore y actualice periddicamente la biblioteca
de medicamentos de las bombas de infusion.




ERRORES POR ADMINISTRACION ACCIDENTAL DE BLOQUEANTES to cuando se almacenan en frigorifico como fuera de éste. Si se almacenan

NEUROMUSCULARES en sistemas automatizados de dispensacion (SAD) deben colocarse en ca-
jetines con tapa.

Los errores por administracion accidental de relajantes neuromusculares a Colocar etiquetas de alerta identificativas de color rojo en los

pacientes que no estan sometidos a ventilacibn mecanica no son frecuen- cajetines de almacenamiento y SAD que indiquen: “Alerta: Agente

tes, pero cuando ocurren existe un riego elevado de que se causen dafios Paralizante- Causa parada respiratoria”. También en jeringas y otras pre-
graves o incluso mortales. Se han registrado comunicaciones de errores de Paraciones.
administracion equivocada de estos medicamentos a pacientes sin ventila-

cidn mecanica que se podrian haber evitado de haber estado implementa- ; ;
das las practicas seguras recomendadas para estos medicamentos de alto ADMINISTRACION EQUIVOCADA VIA IV DE MEDICAMENTOS ORALES
riesgotoil,

Al inicio de la pandemia por COVID-19 se difundié un boletin que recor-

Ejemplo de incidente daba la necesidad de utilizar jeringas orales para dosificar y administrar los

. Ve . 12 7 . . 7
Durante cirugia de cesdrea, tras extraccion del feto, se observa que la pa- medicamentos orales liquidos™. Esta practica de seguridad, que es la mas

ciente esta desaturando. El anestesiologo pregunta si se habia administrado efectiva para evitar la administracion equivocada de los medicamentos

realmente oxitocina y se comprueba que, en lugar de haberse utilizado 3 orales liquidos por via intravenosa, sigue sin implementarse por completo

ampollas de oxitocina, habia abiertas 2 ampollas de oxitocina y 1 de suxa- en los centros, por lo que siguen produciendose estos errores de via equi-

metonio. El anestesidlogo aplica las medidas necesarias y la cesarea termina vocada que pueden tener consecuencias graves.
sin mas complicaciones, pasando a la paciente a reanimacién para vigilan-
cia estrecha hasta que es dada de alta a planta. Ejemplo de incidente

Un paciente, ingresado por oclusion intestinal e infeccion por SARS-CoV-2,
fue trasladado desde la unidad en que se encontraba a una unidad COVID-

19 positiva. La nueva enfermera encargada del paciente recibié de la enfer-

Practicas recomendadas

Eliminar la disponibilidad de relajantes neuromusculares en uni-

dades que no atiendan a pacientes con ventilacién mecénica. mera de soporte una jeringa sin identificar con un liquido trasparente, su-

Una excepcion son los carros de parada cardiorrespiratoria que se precin- puso que era una medicacion intravenosa y se la administro.

taran para retirar la medicacién sélo en caso de emergencia. Inmediatamente después descubrio que se trataba de una solucion de para-

En las unidades que precisen relajantes neuromusculares, almace- fina que estaba pautada desde hacia dias. Avisé al médico quien contacté

narlos en cajetines separados del resto de medicamentos, tan- con el Instituto Nacional de Toxicologia e instauro un tratamiento con corti-

coides |V y medidas de soporte.

Salud Segura 2021;9(1) 4



Practicas recomendadas
Utilizar solamente jeringas orales para dosificar y administrar los
medicamentos orales liquidos.
Asegurarse de que TODAS las unidades asistenciales disponen de
jeringas orales.
Etiquetar las jeringas indicando claramente via oral y la medicaciéon
y dosis que contienen.
Dispensar los medicamentos orales liquidos que se preparen en
el Servicio de Farmacia también acondicionados en jeringas orales.
Recordar la necesidad de tener disponible la hoja de registro de
enfermeria en el momento de la administracion, para comprobar
que el paciente, el medicamento, la dosis y la via son correctos.

ERRORES EN LA CONCILIACION DE LA MEDICACION

Durante el afo 2020 se han notificado numerosos errores de medicacién
en las transiciones asistenciales, motivados por fallos en la comunicacion
sobre los tratamientos que reciben los pacientes, algunos de los cuales
ocasionaron eventos adversos en los pacientes. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en el tercer reto mundial de seguridad del paciente y el
Ministerio de Sanidad en sus estrategias de seguridad del paciente y de
cronicidad sefalan la necesidad de establecer practicas de conciliacion de
la medicacién durante las transiciones asistenciales, y han desarrollado
guias practicas y herramientas para fomentar su implantacion en los cen-
tros sanitarios*31>. No obstante, su implantacion efectiva es lenta, ya que
precisan recursos humanos y tecnolégicos.

Ejemplo de incidente

A primera hora de la manana se observa que la paciente presenta mucha
flojedad, debilidad y que no responden sus miembros inferiores. Se solicita
TAC urgente que no muestra ningun cambio. Se revisa su medicacion y el
médico se da cuenta de que se ha prescrito una dosis erronea de alprazo-
lam, muy superior a la dosis que la paciente tomaba en su domicilio.

Practicas recomendadas al ingreso hospitalario:
Obtener una historia completa de la medicacion domiciliaria,
utilizando al menos una fuente de informacion, y realizando una en-
trevista estructurada al paciente y/o familiares o cuidadores, para comple-
tar y verificar dicha informacion;
Comparar esta historia con los nuevos medicamentos que se
prescriben, y resolver las posibles discrepancias preferentemente
dentro de las primeras 24 horas del ingreso hospitalario, y
Asegurar que en todo momento esta disponible una lista comple-
ta y actualizada de la medicacién para todos los profesionales que
le atienden.

Practicas recomendadas al alta hospitalaria:
Comparar el listado completo de medicacion al alta con la his-
toria completa de la medicacién domiciliaria y con la medicacion
administrada en las Ultimas 24 horas en el hospital, e identificar y resol-
ver las discrepancias;
Elaborar un informe de alta para los siguientes profesionales
que atienden al paciente con un apartado referido a la medica-
ciéon que especifique los cambios que se han producido en el tratamiento
domiciliario y reacciones adversas; y




Proporcionar la hoja de medicacion al alta y las recetas al pa-
ciente y/o familiares o cuidadores, y explicar la medicacion al alta
y los cambios producidos.

ERRORES POR PROBLEMAS DE COMPRENSION DE LOS PACIENTES DE
COMO UTILIZAR LOS MEDICAMENTOS

Los errores asociados a una incorrecta administracion de los medicamen-
tos en el domicilio de los pacientes son frecuentes y su causa principal es
una falta de informacion a los pacientes y/o familiares o cuidadores de
cémo deben utilizar los medicamentos!®. Aunque muchos no tienen con-
secuencias negativas, en algunos casos los pacientes sufren danos. La
OMS, autoridades sanitarias, organismos de seguridad y organizaciones de
pacientes, insisten en la necesidad de promover la participacion de los pa-
cientes en el uso seguro de los medicamentos y que, para ello, los profe-
sionales sanitarios que les atienden deben facilitarles una informacion
apropiada sobre sus medicamentos, asi como animarles a que consulten y
resuelvan sus dudas, en especial cuando se prescribe un medicamento
nuevo, se modifica la dosis o se retira algun medicamento del tratamien-
to!®18 En el aflo 2020 la provision de esta informacién se ha complicado
debido a la necesidad de realizar consultas telefénicas para reducir los
desplazamientos de los pacientes a los centros, consultas en las que es
mas dificil detectar una falta de comprension de la informacién por parte
del paciente y/o familiares o cuidadores.

Ejemplo de incidente
Paciente de edad avanzada a la que se pauta Rosalgin vaginal sobres (ben-
cidamina hidrocloruro). La paciente que entendié mal la via de aplicacion,

tomo los sobres por via oral. Acudio a urgencias hospitalarias y precisé tra-
tamiento durante mds de 12 horas para corregir la acidosis metabdlica. La
prescripcion fue telefonica.

Practicas recomendadas

Cuando se prescribe un nuevo medicamento, explicar a los pa-

cientes y/o familiares o cuidadores qué principio activo es, para qué
se va a utilizar y durante cuanto tiempo, cobmo deben utilizar correcta-
mente la medicacion, qué deben hacer si se olvidan de tomar una dosis y
los principales efectos adversos que cabe esperar. Hacer especial hincapié
en los medicamentos de alto riesgo. Asegurarse de que han comprendi-
do la informacion.

Cuando se informa sobre el plan de tratamiento en las consultas

telefonicas, comprobar que el paciente y/o familiar o cuidador
escucha y entiende. Preguntar o corroborar que esta de acuerdo con el
plan propuesto. Decirle que anote las instrucciones comunicadas y pedirle
que las repita para verificar que ha comprendido la informacion.

Ayudar y motivar a los pacientes para que tomen parte activa

en su tratamiento y pregunten cualquier duda sobre su medicacion.

Proporcionar a los pacientes o ayudarles a mantener una lista de

los medicamentos que estan tomando. Instarles a que lleven con-
sigo esta lista siempre que soliciten asistencia sanitaria.
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Revision y actualizacion de los carros de parada

Mercedes Léopez-Ibanez!, Lola Beteta!, Inmaculada Vidal-Abarca?
1Unidad de Docencia, Investigacion y Calidad en Enfermeria
2Unidad de Calidad Asistencial

LA PANDEMIA Y EL CIRCUITO DE PARADA

De todos es sabido que la irrupcion de la pandemia por covid-19 ha gene-
rado numerosos cambios que han afectado especialmente al sistema sani-
tario. La tercera ola que con tanta fuerza se ha dejado sentir en nuestra
Region, ha propiciado la adaptacion de nuestro hospital para intentar
dar respuesta a todas las necesidades sanitarias que han ido surgiendo.
Una de esas adaptaciones hace referencia a la reubicacion de pacientes
adultos en otras plantas y sobre todo en otros bloques del hospital di-
ferentes a los habituales (maternal, infantil y bloque técnico), la mayoria
de ellos provenientes del servicio de medicina interna. Ante la posibilidad
de que pudiesen aumentar la frecuencia de paradas cardiorrespiratorias en
estas ubicaciones y con la intencidon de reducir en lo posible situaciones
que pusiesen en riesgo la seguridad de nuestros pacientes, el Nucleo de
Seguridad reviso el sistema de atencion a la parada en estos bloques. Gra-
cias a ello fue posible detectar algunas debilidades en el mismo, derivadas
de la nueva situacion sanitaria.

Se procedi6 entonces, entre otras cosas, a:

Modificar los nimeros de teléfono de activacion del circuito de

parada segun la ubicacion de los pacientes adultos. El nUmero de
teléfono que habitualmente se usa en las paradas ocurridas en nifios/as en
el bloque infantil (2213) moviliza los recursos destinados a la reanimacion
de un paciente pediatrico (UCIp). Sin embargo, la reubicacion de pacientes
implica discernir que, cuando a quien se debe atender es a un paciente
adulto, se debe activar el circuito desde otro niumero (2212), que alerta a
los profesionales encargados de asistir a estos pacientes (anestesistas ma-
ternal, UCI general).

Reforzar con mas personal la atencion de la parada en los nue-

vos lugares de ingreso. Asi, los internistas encargados de los pa-
cientes ingresados en el bloque materno-infantil fueron incorporados a
este circuito.

Implantar simulaciones periodicas de activacion del circuito en

todas las unidades de hospitalizacion. Esta actividad exige la cola-
boracién del Nucleo de Seguridad, la UDICA y la Unidad de Formacion. Su
contenido esta ya consensuado y pilotado, y se desplegara a partir del se-
gundo trimestre.

Revisar los carros de parada. Simultaneamente, la intervencion de

mas profesionales en el circuito, y el aumento de frecuencia de acti-
viaciones del mismo en unidades poco habituadas (en donde se registra-
ron varias incidencias que fue posible conocer mediante SiNASP), hizo
evidente la necesidad de revisar y actulizar la estructura (composicion y
ubicacion) y los procedmientos de mantenimiento de los carros de parada

En relaciéon a esto ultimo, el nucleo de seguridad en la dltima reunion
mantenida en diciembre del 2020 modificar los carros de parada.
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MODIFICACION DE LOS CARROS DE PARADA

Se acordo:

rios en su lugar de trabajo. Por todo ello se recomienda sefalizar correcta

y claramente su ubicacion en la unidad, para normalizar el lugar mas

adecuado.

> Informar a los servicios de UCI, Anestesia y Farmacia de la necesidad de

revisar y actualizar el contenido de los carros de parada. En conse-
cuencia, mantuvieron una reunion antes de Navidad para reconsiderar

el material de que debian disponer (tabla 1)

> Actualizar la estructura y procedimiento de mantenimiento, el con-

El total de los carros existentes en el hospital son 95, de los cuales 34 per-
tenecen a Unidades Especiales que no estan integradas en el procedimien-

to de actuacion de parada. De los 61 restantes (que participan en los 5

trol de caducidades, la disposicion del material y farmacos en los cajo- de tipo adulto y los de pediatria.

nes, asi como el cierre del carro. Para ello se pretende generalizar, con

adaptaciones, la practica del bloque infantil, que incluye el asegura-

miento de los cajones mediante bridas codificadas.
> Acciones formativas sobre el funcionamiento del
circuito de parada (UDICA).
> Revisar y seializar la ubicacién de los carros en
cada unidad comprobando la conveniencia de di- Adultos
cha localizacion.

Para esta Ultima accion, las Unidades UCA y UDICA han

Circuito de Parada Otras Ubicaciones

Adrenalina, 5 jeringas precargadas
Atropina: 5amp.

Cloruro calcico 10%: 2 amp.
Lidocaina al 2%: 5 amp.
Salbutamol i.v: 2 amp.
Naloxona: 2 amp.
Midazolan 15 mg.: 5 amp.
Glucosmon 33%: 2 amp.
Amiodarona: 5 amp.
Anexate: 5 amp.
Succinilcolina: 2 amp.

circuitos diferentes de atencion a la parada), hay que diferenciar los carros

Adrenalina, 5 jeringas precargadas
Atropina: 5 amp.

Cloruro célcico 10%: 2 amp.
Lidocaina al 2%: 5 amp.
Salbutamol i.v: 2 amp.
Naloxona: 5 amp.
Midazolan 15 mg.: 5 amp.
Glucosmon 33%: 2 amp.
Amiodarona: 5 amp.
Anexate: 5 amp.
Succinilcolina: 2 amp.

repasado fisicamente la situacion de todos los carros
de parada existentes en la totalidad de unidades asis-
tenciales del Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca. La finalidad de esta revision fue conocer la si-
tuacion de partida en cuanto a su ubicacién y si es la  Nifos
mas idonea, ya que es un dispositivo movil para la
atencion inmediata del paciente en Parada Cardiorres-
piratoria y debe ubicarse estratégicamente de forma
sistematizada en la zona mas accesible, la cual deben

Adrenalina 1/1.000 (1 amp. =1 ml =1 mg). 3 amp
Atropina (1 amp.=1 ml=1 mg). 2 amp

Midazolam (1amp.=3 ml =15 mg). 2 amp

Fentanilo (1 amp =3 ml =150 mcg). 2 amp

Vecuronio (1 amp.= ml = 10 mg). 2 amp

Succinilcolina (1T amp.= 100 mg). 2 amp

Bicarbonato 1 M (1 amp.=10 ml =10 mEq). 6 amp
Naloxona (1 amp =1 ml =0,4 mg). 2 amp

Flumazenil (1 amp. 10 ml = 1mg o 5ml = 0,5mg). 2 amp
Cloruro célcico 10% (1amp.=10ml=200mg Ca ién, 1 amp
Glucosa hiperténica R50 (1ml= 0,5g glucosa) 10 ml, 1 amp
Suero fisiologico 10 ml 3 amp

Amiodarona (lamp=3ml=150mg). 2 amp

Sulfato de magnesio (1 amp=10 ml=1,5g 2amp

Adrenalina 1/1000. 3 amp

Bicarbonato Na 1M. 2 amp

Naloxona (0,4 mg/ml & 1 mg/ml) 2 amp
Fentanilo 2 amp

Vecuronio 2 amp

Midazolam 2 amp

Atropina 2 amp

Antiséptico (clorhexidina)

de conocer y localizar todos los profesionales sanita-

Tabla 1. Medicacion que ha de contener el carro de parada




MAPEO Y REUBICACION DE LOS CARROS. SENALETICA centros de atencion primaria y el ambulatorio de San Andrés.

Para ello, una vez localizados todos los carros, se solicitaron los planos del Con estas actuaciones se pretende reforzar y mejorar la atencion a la para-
hospital a la Subdireccion de Gestidn, con el fin de situarlos en el lugar
donde se habia localizado cada uno de ellos dentro de cada Unidad.

da cardiorrespiratoria, evitando retrasos innecesarios por ubicaciones erro-
neas de los carros, falta de material, material inadecuado, o incluso
desconocimiento del circuito.

Se han revisado la totalidad de Unidades del Hos- = ot B
pital, incluyendo Unidades Especiales como Arrit:
mias, Hemodinamica, Paritorio, Quiréfanos, UC],

REA y Puertas de Urgencia,et., que quedan al mar:
gen de los circuitos de Parada. Estos carros tam:
bién se han tenido en cuenta a la hora de situar en

el mapa (con un punto negro), para tener una vi:
sion general de la totalidad de los carros. Las Uni: +4
dades integradas en los circuitos de aviso de p
parada han sido mapeadas indagando la existencia

y situacién del carro, que se ha corregido cuando

no era la mas adecuada. Una vez correctamente

ubicados, se indican en el mapa con un punto rojo

si el carro es de tipo adulto, y azul si es de tipo r= o
pediatrico (ver ejemplos). Con estos planos el per- '
sonal de mantenimiento se desplazara por todo el

hospital a fin de localizar las zonas donde existe un -
carro de parada y sefalizar de forma inequivoca su-%"j'

ubicacién, actividad que se iniciara en breve.

En una segunda fase se pretende continuar la revi-
sion recogiendo informacion de la situacion en los
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¢Es segura para el paciente la consulta telefonica?

Joaquin Leén
Enfermero Consulta Valoracién Geridtrica Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Do-
cumentalista. Instituto Murciano de Investigacion Biosanitaria — Enferavanza.

:EN QUE PUEDE SER UTIL LA CONSULTA TELEFONICA?

La expansion de las Comunicaciones y las Tecnologias de la Informacion,
abren un futuro de nuevas expectativas en el sistema sanitario y, concreta-
mente la Telemedicina y los servicios de Tele asistencia o Tele consulta, co-
bran un protagonismo fundamental en este escenario (1). En este contexto
incluimos las consultas telefonicas realizadas por profesionales para pro-
porcionar servicios de atencion e infor
macion de salud a distancia (CTS) y que
representan una creciente modalidad de
relacion a distancia entre usuarios y
profesionales del sistema de salud, de:
finitivamente impulsadas por la situa:
cién pandémica actual

Los profesionales de la salud que atien:
den esas consultas ejercen pues una
nueva manera de atender a los pacien-
tes: la atencién telefonica de problemas
de salud. Las CTS aportan ventajas al
contribuir a la mejora de la accesibili:
dad del usuario al sistema de salud. Permiten contactar directamente, de
manera mas rapida con un profesional de la salud, sin desplazamientos y
traslados innecesarios a hospitales y centros de salud. Pueden disminuir la

ansiedad de usuarios para resolver problemas de salud, consultar dudas y
recibir informacion, lograndose (a priori) mayor seguridad y satisfaccion de
los usuarios. Las CTS pueden disminuir listas de esperas y los costes
economicos.

A pesar de que la CTS es, hasta la fecha, un recurso infrautilizado como
herramienta organizativa asistencial, varios estudios han concluido que la
CTS es una importante herramienta de apoyo a la consulta presencial, que
facilita la atencion personalizada, capaz de resolver adecuadamente la ma-
yoria de las cuestiones planteadas. Es particularmente util para resolver
asuntos administrativos, dar informacion general y mejorar el segui-
miento de procesos de salud. Las CTS tratan de poner en valor este tipo
de atencion sanitaria en un marco ade-
cuado de seguridad para el paciente y
para el propio profesional (1).

Las experiencias y estudios sobre con-
sultas telefonicas se reflejan en
articulos y estudios de distintas areas y
especialidades concretas como Aten-
cion Primaria (2-5) Enfermeria (6), Car-
diologia (7, 8), Geriatria (9), Neurologia
(10), Otorrinolaringologia (11), Pediatria
(12) o pacientes con linfoma (13) por
citar algunos ejemplos. Por otra parte
la pandemia producida por COVID-19
ha cambiado la forma de entender nuestras consultas. Para reducir el ries-
go de contagio de los pacientes mas vulnerables del personal sanitario, se

han suspendido la mayoria de las consultas presenciales y se han puesto
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en marcha las consultas telematicas. Este cambio se ha implementado en
muy poco tiempo, pero parece que ha venido para quedarse (7). Algunos
articulos utilizados para documentar este articulo se circunscriben en el uso
de las CTS durante la pandemia por COVID-19 (11, 14).

El escenario legal en el que nos movemos con la CMT es, basicamente
Constitucién Espaiola de 1978 (Articulo 43 sobre Proteccién a la salud), el
articulo 63 de la Ley General de Sanidad y el Real decreto 1030/2006 don-
de, en el catdlogo de prestaciones mediante la Cartera de servicios comun
incluye el consejo médico. Todo ello sin olvidar la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos
y obligaciones en materia de informacion y documentacién clinica, sin olvi-
dar todo lo relativo a la proteccion de datos.

¢{QUE ENTEDEMOS POR CONSULTA TELEFONICA?

Para Sanchez Losada (1) es una accion de comunicacién con fines diagnos-
ticos o con orientacion terapéutica, realizada a través de un medio teleféni-
co entre el médico y el paciente. Segin Manzdn Ramos (8) para que la
consulta telefonica pueda considerarse tan valida como una presencial de-
be cumplir los siguientes requisitos:

« Comunicacion previa al paciente de que su consulta sera por teléfono y
la hora aproximada; se le aconseja que tenga preparada cierta informa-
cion clinica (medidas biométricas, constantes vitales, tratamiento y du-
das que quiera plantear.

« Revision detallada de la historia clinica del paciente por el personal sa-
nitario (médico o enfermera).

« Identificacion tanto del profesional como del paciente, o su represen-
tante, que quedara reflejada en la historia clinica.

Disponer de una lista con las principales cuestiones a comentar, que

puede variar segun el profesional que haga la llamada.

« Elaboracion del informe resultado de la consulta, incorporado a la his-
toria clinica electrénica, de la que se remite una copia al paciente por
correo postal o electronico cuando se considere oportuno.

« En los casos en que se genere una futura consulta, telefonica o presencial,
se gestionara a través de un aplicativo informatico que evite desplaza-
mientos al paciente.

El Objetivo de la TCS, segun Losada (1) debe ser aportar al paciente infor-

macion complementaria sobre su proceso asistencial, asi como consejos

gue minimicen el paso innecesario por centros sanitarios.

SEGURIDAD DEL PACIENTE EN LAS CONSULTAS TELEFONICAS

Las TCS presentan inconvenientes como en cualquier proceso asistencial
en gran medida derivados de una mala transmision y pérdida de informa-
ciéon. Las caracteristicas de la comunicacion telefonica puede ocasionar
una relevante pérdida de informacion sobre la situacion de salud del
paciente; quien atiende telefonicamente sélo puede hacer la anamnesis a
través de la observacion del estado del paciente desde un punto de vista
muy subjetivo, basado en la informacidon que se aporta mediante la con-
versacion a distancia con el propio paciente o incluso a través de un terce-
ro, por lo que la apreciacion de los signos y sintomas puede ser subjetiva
sin la posibilidad de corroborar los sintomas con el examen fisico y la eva-
luacion integral. En este sentido, también es delicado el consejo a distancia
sobre medicamentos, en aspectos como su indicacion, pauta y administra-
cion. Ademas, la ausencia de comunicacion no verbal, como gestos, pos-
turas y actitudes para matizar las palabras puede crear un alto nivel de
incertidumbre para el profesional que suele incrementarse cuando se afa-
den dificultades para una correcta identificacién del paciente que llama.




La consulta telefénica presenta pues riesgos derivados de:

« Estado del paciente observado desde un punto de vista subjetivo, por
conversacién con el propio paciente o incluso a través de un tercero.

+ Dificultades por ausencia de comunicacion no verbal.

« Alto nivel de incertidumbre para el médico que no ve al paciente.

« Informacioén e historia clinica no estructurada y escrita en gran parte de
los casos.

« El consejo sobre medicamentos: indicacion, pauta y administracion.

« Dificultades para una correcta identificacién de pacientes y la informa-

cion que aportan.

Dificultades para asegurar el cumplimento de la legislacion vigente.

CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

La evaluacion peridédica de resultados es clave para conocer dénde esta-
mos y adonde queremos ir (7). Entretanto, es claro que la CTS permite dis-
minuir la utilizacion de recursos sanitarios sin influir necesariamente en
menor seguridad de los pacientes, ni ocasionar mayores riesgos legales pa-
ra los profesionales, siendo especialmente util en el seguimiento progra-
mado de procesos concretos. Sin embargo, para ello es preciso incluir
elementos de seguridad basados en su estandarizacion y en el registro
en la historia clinica del paciente. También es importante sefalar que se
debe gestionar la regulacion legal de la consulta telematica para su correc-
ta aplicacion practica sin ambages, evitando que pueda generar dudas o
lagunas legales.
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