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RESUMEN

Los errores de medicacion (EM) estan entre los tipos de errores médicos mas
comunes, representando el 19% de los eventos adversos en pacientes
hospitalizados. Debido al alto flujo de pacientes, el desconocimiento de la historia
clinica previa, antecedentes de alergias y uso de medicamentos cronicos,
ademas de las situaciones estresantes y la frecuencia de 6rdenes verbales, entre
otros factores, los Servicios de Urgencia (SU) son altamente vulnerables a la

ocurrencia de estos errores.

Considerando que los EM son eventos prevenibles y que pueden ocurrir en
cualquier etapa del Sistema de Utilizacion de Medicamentos (SUM), se hace
necesario establecer estrategias para prevenir su ocurrencia y asi mejorar la

seguridad y calidad de atencion en los servicios de salud

El presente trabajo tuvo como principal objetivo disefiar e implementar
intervenciones para prevenir EM en el SU de un hospital universitario. Se realizé
un estudio de intervencion prospectivo en 3 etapas. En la primera etapa del
estudio se realizé revision de la literatura y en paralelo observacion del SUM del
SU para detectar falencias. Las estrategias factibles de implementar en el
servicio, fueron revisadas y seleccionadas por un equipo multidisciplinario para,
finalmente ser desarrolladas e implementadas por un estudiante de Quimica y

Farmacia.

De la literatura se seleccionaron 21 trabajos que presentaban intervenciones
no tecnolégicas o mixtas con posibilidades de ser implementadas, ademas de 3
estudios sobre prescripcion electronica con apoyo a las decisiones. Entre las
estrategias encontradas en la literatura se seleccionaron 13, las que aplicadas a
mas de una etapa del SUM, permitid implementar 17 estrategias no tecnoldgicas,

en un periodo de 12 semanas.



Este trabajo permiti6 demostrar que es posible implementar un programa de
intervencion para prevenir EM en un SU, sin embargo se necesitan futuros
estudios para evaluar el impacto de estas medidas en la practica clinica y si

realmente se logré aumentar la seguridad en el uso de medicamentos.



ABSTRACT

Medication errors (ME) are among the most common types of medical errors,
representing 19% of adverse events in hospitalized patients. Due to the high flow
of patients, lack of prior medical history, history of allergies and chronic use of
drugs, in addition to stressful situations and frequency of verbal orders, among
other factors, the emergency department (ED) are highly vulnerable the

occurrence of these errors.

Considering that ME are preventable events and can occur during any phase
of the Medication Use System (MUS), it is necessary to establish strategies to
prevent its occurrence and improve the safety and quality of care in health

services

The objective of this study was to design and implement interventions to
prevent ME in Emergency Department (ED) of a university hospital. Prospective
intervention study was conducted in 3 stages. In the first stage of the study
literature review and parallel observation of the MUS of ED was performed to
detect failures. Feasible strategies implemented in the service were reviewed and
selected by a multidisciplinary team, to finally be developed and implemented by

a student of pharmacy.

Of literature 21 study that had no technological or mixed interventions likely to
be implemented, plus 3 studies on electronic prescribing with decision support
were selected. Among the strategy found in the literature were selected 13, which
applied to more than one stage of MUS, allowed 17 non-technological strategies
implemented over a period of 12 weeks.

This study helped to show that it is possible to implement an intervention

program to prevent ME in a ED, however further studies are needed to evaluate



the impact of these measures in clinical practice and whether it will be able to

increase the safe use of medicines.



INTRODUCCION

El riesgo de la atencion de salud en general, especialmente el motivado por
los errores de medicacion (EM), es un grave problema que esta siendo abordado
de forma prioritaria en los ultimos afos por las autoridades de algunos paises,

sobre todo EEUU y Australia, y mas recientemente Gran Bretafia y Canada?.

El reporte del Instituto de Medicina de Estados Unidos, To Err is Human,
encontré que en este pais entre 44.000 y 98.000 pacientes mueren cada afio por
errores médicos prevenibles?. Los EM estan entre los tipos de errores médicos
mas comunes, representando el 19% de los eventos adversos en pacientes

hospitalizados®.

La National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCC MERP) define error de medicacibn como cualquier evento
prevenible que puede causar o conducir a un uso inapropiado de medicamentos
o dafio al paciente, mientras que el medicamento esta en el control del profesional
de la salud, paciente o consumidor. Estos eventos pueden estar relacionados con
la practica profesional, los productos de cuidado de la salud, los procedimientos
y sistemas, incluyendo la prescripcién, la comunicacion de la orden, el etiquetado,
empaque y nomenclatura del producto; composicion, dispensacion, distribucion,

administracion, educacién, monitoreo y uso®.

Los EM son comunes en todo el sistema de salud. Sin embargo, el ambiente
unico de los Servicios de Urgencia (SU) ofrece una serie de factores que pueden
exacerbar la tasa de errores de medicacién y su gravedad®. Entre estos factores
encontramos que se suele desconocer la historia clinica de los pacientes, se
atienden varios pacientes al mismo tiempo, presiones de tiempo, alta frecuencia

de érdenes verbales, variedad de vias de administracion y de medicamentos en



uso, amplia variedad de medicamentos con reacciones adversas, interrupciones

y distracciones, problemas de comunicacién del equipo, entre otras °.

En el afio 1991 un estudio reporté que el SU se encontraba entre los tres
servicios con mayores tasa de errores médicos3. Luego, en el afio 1999 el IOM
reporté que el SU también se encuentra entre los tres servicios con mas eventos
adversos prevenibles relacionados con medicamentos?. En la base de datos de
EM de United States Pharmacopheia (MedMARX) se reportaron alrededor de
2.000 EM en SU durante el afio 2001, y alrededor del 7% de estos generd un

dafio al paciente®.

En la literatura encontramos diferentes estrategias para prevenir los EM en
SU. Estas estrategias buscan reforzar el Sistema de Utilizacién de Medicamentos
(SUM), entendiendo que no existen sistemas libres de errores, pero que es

posible evitar que éstos generen dafios a los pacientes’.

Entre las estrategias propuestas se encuentran intervenciones tecnologicas
como la prescripcion electrénica con apoyo a las decisiones®?!!, sistemas de

codigos de barral?> 13y el uso de bombas de infusion inteligentes?:.

Si bien los estudios muestran que estos recursos pueden disminuir los EM en
procesos especificos del SUM, en general involucran altos costos a corto plazo y

complejidad en su implementacion’.

Por otra parte, las intervenciones no tecnoldgicas también permiten disminuir
los EM, mejorando la seguridad de atencién a pacientes con costos mas bajos’.
Entre estas intervenciones encontramos estandarizacion de etiquetado de
medicamentos, actividades de educacion y entrenamiento de personal, identificar
los medicamentos de alto riesgo, evitar abreviaturas en la prescripcion, entre

otras'®23,



Por ejemplo, un estudio desarrollado en una UCI neonatal, en la que se
implement6 una intervencién educacional para personal de enfermeria logré
disminuir los EM en las etapas de preparacién y administracion desde un 49%

pre intervencion a un 31% post intervencion!4,

Otro ejemplo es un trabajo realizado en el departamento de pediatria de un
hospital argentino, donde se desarroll6 un programa que buscé generar cultura
de seguridad a través de una intervencién educacional, cambios en el proceso
de prescripcion, interaccion con QF durante las rondas médicas e
implementacion de check-list para etapas de prescripcion y administracion. El
programa duré dos afnos y redujo los EM de un 11,4% pre intervencion a 7,3%

post intervencion?®,

En Chile existe la experiencia desarrollada en la UCI de un hospital
universitario, en el cual se implementd un programa de intervenciones

preventivas, disminuyendo aproximadamente un 30% la prevalencia de EM?4.

También en Chile, un estudio observacional prospectivo determiné que el
70,6% de los pacientes del SU, en un hospital universitario, estuvieron expuestos
al menos a un EM, siendo las etapas mas vulnerables la preparacion y
administracion. Ademas, se describié que el grupo terapéutico mas vulnerable

correspondié a antimicrobianos de uso sistémico?.

Considerando el diagnédstico inicial, se hizo necesario desarrollar e
implementar un programa de estrategias para la prevencion de EM, para asi
mejorar la seguridad en la atencion de los pacientes. El presente trabajo tuvo por
objetivo disefiar e implementar intervenciones para prevenir la prevalencia de EM

en el SU de un hospital universitario.



OBJETIVOS

Objetivo General:

Implementar intervenciones para prevenir errores de medicacion en Servicio

de Urgencias de Hospital Universitario.
Objetivos Especificos:

e Revisar criticamente la literatura y seleccionar estrategias e intervenciones
para prevenir EM en SU de acuerdo a resultados de estudio previo.
e Proponer y disefiar estrategias para la implementacion de intervenciones

para prevenir errores de medicacion en SU de Hospital Universitario.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio

Estudio prospectivo de intervencion para prevenir errores de medicacion en
los pacientes atendidos en el Servicio de Urgencia del Hospital Clinico de la

Universidad de Chile, efectuado entre diciembre de 2012 y junio de 2013.

Disefo del estudio

El estudio se dividié en 3 etapas segun Figura 1. En primer lugar se realiz6
una revision de la literatura y en paralelo un seguimiento de las etapas del SUM
para detectar situaciones de riesgo en la ocurrencia de EM. Posteriormente, se
continué con proposicion y seleccion de las estrategias para finalmente

implementar

Figura 1: Etapas estudio de intervenciones para prevenir EM en SU de Hospital
Universitario

DICIEMBRE 2012

ENERO - FEBRERO 2013

L REVISION MARZO -ABRIL - MAYO -
LITERATURA 2. PROPOSICION Y JUNI0 2013
CIENTIFICA '
SELECCION DE
3. DESARROLLO E
INTERVENCIONES Y ,
IMPLEMENTACION DE
ESTRATEGIAS PARA
etk INTERVENCIONES Y
ESTRATEGIAS PARA
PREVENIR EM

EM: Errores de Medicacion; SU: Servicio de Urgencia
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1. Revision bibliogréfica: Se realizd una revision bibliografica en las bases de
datos PUBMED, EMBASE y SCIELO. Se recuperaron trabajos en que se hayan

realizado intervenciones para disminuir y/o prevenir EM o revisiones sistematicas
referidas a prevencion de EM, utilizando las siguientes palabras claves,
Medication error; Emergency Department; strategies; prevention; Errores de

medicacion; Servicio de urgencia; estrategias; prevencion.

Los trabajos considerados fueron los publicados entre los afios 2000 — 2012,
prefiriendo estudios sobre EM en Servicios de Urgencia que mencionen

intervenciones no tecnoldgicas o mixtas.

Se descartaron estudios que hicieran referencia a pacientes ambulatorios, en
farmacia privada o industria farmacéutica. Tampoco, se consideraron trabajos
que analizaran seguridad de los pacientes o errores médicos sin hacer referencia
a EM.

2. Propuesta y seleccién de estrategias e intervenciones: Luego de la revision

bibliografica de las estrategias e intervenciones para la prevencion de EM, se
propusieron aquéllas mas adecuadas para la realidad del SU. Para la seleccién
se consideraron los resultados de estudio previo sobre los EM mas frecuentes en
esta unidad, intentando incluir todas las etapas del SUM y abarcando las areas y
objetivos detallados en Tabla 1.

La seleccidon final de estrategias e intervenciones se realiz6 por equipo

multidisciplinario de profesionales de la salud que se desempefian en SU del
Hospital, incluyendo médicos y la jefatura de enfermeria.
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Tabla 1: Areas de implementacion de las estrategias para prevenir Errores de
Medicacion en Servicio de Urgencia

AREA OBJETIVO
ORGANIZACION Mejorar el contexto en el que se enmarca el uso de medicamentos
PERSONAL Mejorar habilidades, conocimientos y conductas del personal del

Servicio para desarrollar actividades relacionadas con
medicamentos

RECURSOS Incorporar implementos o herramientas necesarias para desarrollar
actividades relacionadas con medicamentos

INFRAESTUCTURA | Optimizar el espacio fisico e instalaciones en el que se desarrollan
las etapas del SUM

DOCUMENTACION | Incorporar informacion que facilite el uso seguro de medicamentos

SUM: Sistema Utilizacion de Medicamentos

3. Desarrollo e Implementacion de Intervenciones: Una vez consensuadas las

estrategias, comenz6 el periodo de desarrollo e implementacién de estas. La
ejecucion de las intervenciones se organiz6 en cuatro etapas segun los objetivos

de la Figura 2.

Figura 2: Secuencia de objetivos del plan de intervenciones para prevenir
Errores de Medicacién en Servicio de Urgencia

4 N\ 4 L N\ 4 N\ 4 N\
Optimizar los

espacios fisicos e
P Reforzar los

Mejorar la incorporar Incorporar L
. . . conocimientos
cultura de implementos informacién que
. . - del personal del
seguridad y necesarios para facilite el uso
s SU sobre uso
conocimiento de desarrollar seguro de seauro de
los EM en SU actividades medicamentos g

A medicamentos
relacionadas con

medicamentos

EM: Errores de Medicacion SU: Servicio de Urgencia
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1. Revision bibliogréfica

RESULTADOS

La Figura 3 muestra los resultados de la busqueda bibliografica en la que se

encontraron 45 estudios relacionados, 10 fueron descartados por no referirse a

intervenciones para prevencion EM. Solo 21 trabajos contienen intervenciones

no tecnoldgicas o mixtas con posibilidades de implementar en el SU. Ademas, 3

estudios tratan sobre Prescripcion Electronica Con Apoyo a las Decisiones

(PECAD). Estos ultimos fueron considerados, ya que el servicio cuenta con un

sistema basico de prescripcion electronica en sistema de Ficha electronica

“Ticares"®.

Figura 3: Seleccion estudios sobre errores de medicacion y estrategias para
prevencion errores de medicacion reportados en la literatura

Estudios
encontrados

Sin intervenciones

I ]

Con intervenciones

I

. Intervenciones no .
P EM sin P Intervenciones
Errores médicos ) . tecnoldgicas o P
intervenciones . Tecnoldgicas
mixtas
5 | 5 ] 30 |
|
| 1 ] | ]
e Intervenciones con
QF's Clinico Reconciliacion posibilidad de PECAD Otras: BII, SCB,
medicacion X SDA.
implementar
] 7 — 2 | 21 | 3 | 2

EM: Errores de Medicacion; QF: Quimico Farmacéutico; PECAD: Prescripcion electrénica con

apoyo a las decisiones; Bll: Bombas de Infusién inteligentes; SCB: Sistemas de cédigo de barra;

SDA: Sistemas de dispensacién automatizados;

La Tabla 2 muestra todas las estrategias encontradas en la literatura, de las

cuales 13 son intervenciones con posibilidades de aplicarse en el SU.
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Tabla 2: Estrategias para prevenir errores de medicacion descritas en la

literatura

Estrategia Area Referencia
Generar cultura de seguridad en los servicios de | Organizaciéon 12, 15, 16.
Salud*
Implementar Sistema de Reporte de EM* Organizacién 13, 15, 17.
Formar comité de uso seguro de medicamentos Organizacion 13, 16, 18, 19.
Implementar dispensacién por Dosis Unitaria Organizacién 13, 18.
Implementar procedimientos especiales para | Organizacidon 13, 16, 20.
Medicamentos de Alto Riesgo*
Estandarizar etiquetado, envasado y | Organizacion 13, 17.

almacenamiento de medicamentos*

Incluir Farmacéutico Clinico en el equipo de Salud

Organizacion

5, 13, 16, 18, 20, 26, 27,
28, 29, 30, 31, 32, 33.

Identificar y mantener separados medicamentos
con nombre y apariencia similar*

Organizacién

17, 20.

Mejorar condiciones ambientales (disminuir
interrupciones, supervicion, carga laboral, etc)

Organizacion

15, 17, 20.

Implementar procedimientos de doble chequeo y
check-list*

Organizacion
Personal

5,15, 17, 24, 34, 35.

Estandarizar procedimientos
preparacion, administracién)*

(prescripcién

Personal

Documentacion

5,13,15,16,17, 21,22, 23,
34, 35, 36, 37, 38.

Estandarizar la prescripcion (evitar abreviaturas,
realizar indicacion completa)

Personal

Documentacion

13, 16, 20, 21, 22.

Realizar registro completo de administracion* Personal 15, 19.
Documentacion

Reconciliacion medicacion Documentacion | 21, 39,40.

Mantener disponible informacién sobre los | Documentacién | 13, 17.

pacientes

Mantener  disponible informacién sobre | Documentacién | 17.

medicamentos*

Implementar bombas de Infusion inteligentes Recursos (T) 11, 16, 36.

Implementar barra

medicamentos)

cddigos de (paciente,

Recursos (T)

5, 11, 12, 16, 18, 19, 20,
21, 30, 38.

Implementar prescripcion electrénica con apoyo a
las desiciones*

Recursos (T)

5,9, 10, 11, 13, 16, 18, 19,
20,21, 30, 37, 38.

Implementar calculador concentracion y velocidad
de infusiones

Recursos (T)

41.

Desarrollar intervenciones educacionales y de | Personal 14, 15, 16, 17, 18, 19, 21,
entrenamiento* 23, 42.

Confirmar los 5 correctos de la administracion de | Personal 15, 35, 38, 42.
medicamentos*

Mantener espacios de trabajo limpios, ordenados | Infraestructura | 13, 17.

y bien iluminados*

T: intervencidn tecnoldgica

* Estrategia preseleccionada
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2. Proposicion y seleccién de estrategias e intervenciones

Considerando los problemas detectados y las intervenciones encontradas en
la literatura se seleccionaron estrategias que abarcaran todos los problemas
detectados y que no significaran grandes costos para el servicio. A continuacion
se revisaran los problemas detectados y las estrategias propuestas en cada
etapa del SUM.

a) Problemas que afectan a todo el SUM
e Problema: Cultura de seguridad insuficiente, personal desconoce
conceptos sobre EM, efectos sobre los pacientes y consecuencias
para el servicio.
Estrategia: Charla sobre EM en SU, presentando resultados de
estudio de evaluacién, destacando que son eventos prevenibles y

gue afectan la seguridad de los pacientes.

e Problema: Sistema de Reporte de EM insuficiente.
Estrategia: Implementar Sistema de Reporte de EM voluntario,

anénimo y no punitivo.

e Problema: Informacion sobre medicamentos insuficiente.
Estrategia: Guia con informacion de estabilidad, compatibilidad,

interacciones y efectos adversos de medicamentos de mayor uso.

e Problema: Conocimiento sobre procedimientos insuficiente y alta
variabilidad.
Estrategia: Estandarizar procesos mas vulnerables, en especial
preparacion y administracion de medicamentos a través de “Manual
de preparacion de medicamentos inyectables” y “Manual de

administracion de medicamentos inyectables”.

16



b) Problemas que afectan la prescripcion

Problema: Alta variabilidad en las prescripciones, en especial
sobre soluciones de dilucién y tiempos de administracién que
generaban confusion en equipo de enfermeria sobre la forma de
administracion. Ademas de pautas de prescripcion incompletas o
dosis mayores a las recomendadas en la literatura.

Estrategia: Aprovechar el sistema de prescripcion electrénica
generando en este programa protocolos de prescripcion.

c) Problemas que afectan la dispensacion

Problema: Ubicacion de carro de paro al lado de ventana expone
a medicamentos a altas temperaturas en verano por radiacion solar
y en invierno por dispositivo de calefaccion que se encuentra a un
costado.

Estrategia: Modificar distribucion de implementos en sala de

reanimacion para cambiar ubicacion de carro de paro.

Problema: Carro de paro, ubicado en sala de reanimacion, dispone
de medicamentos de nombre similar y apariencia similar, pudiendo
generar confusiones en situaciones de emergencia.

Estrategia: Revisar pertinencia de medicamentos disponibles en
carro de paro y re-etiquetar si fuera necesario.

Generar protocolo de uso de medicamentos en sala de

reanimacion.

d) Problemas que afectan la preparacion

Problema: No lavado de manos antes de la preparacion

medicamentos.

17



Estrategia: Charla “5 momentos para el lavado de manos” para

personal técnico de enfermeria.

Problema: Incompatibilidad e inestabilidad de medicamentos de
administracion parenteral en viales de preparacion.
Estrategia: [Estandarizar solventes y concentracion de

medicamentos de administracion parenteral.

Problema: Confusién de medicamentos por etiquetacién deficiente
de soluciones para infusion y medicamentos inyectables
preparados.

Estrategia: Estandarizar etiquetado de medicamentos y soluciones
inyectables con nombre del paciente, principio activo, dosis, fecha

de preparacion.

Problema: Registro de procedimiento insuficiente.
Estrategia: Enfatizar la necesidad de registrar todos los
procedimientos inmediatamente después de realizados.

e) Problemas que afectan la administracion

Problema: Registro de procedimiento insuficiente.
Estrategia: Enfatizar la necesidad de registrar todos los

procedimientos inmediatamente después de realizados.

Problema: No lavado de manos para la administracion de
medicamentos.

Estrategia: Charla “5 momentos para el lavado de manos”.
Mejorar la disponibilidad de dispensadores de alcohol gel en box de

atencion.

18



Problema: Via o velocidad de administracion inadecuada.
Estrategia: Elaborar Manual de administracion de medicamentos
de mayor uso.

Implementar uso de reguladores de goteo.

Charla “Administracion segura de medicamentos” con énfasis en

medicamentos parenterales.

Problema: Confusion entre bandejas con medicamentos
preparados destinadas para distintos pacientes, esto debido a que
los encargados de preparar los medicamentos eran los técnicos de
enfermeria y la administracion era realizada por enfermeros
universitarios, pasando varios minutos entre un procedimiento y
otro, perdiendo continuidad de los procesos y retrasando la
administracion.

Estrategia: Se establece que la persona que prepara también debe
administrar medicamentos, traspasando la preparaciéon de
medicamentos endovenosos a enfermeros universitarios.

Verificar los 5 correctos de la administracion de medicamentos

(paciente, medicamento, dosis, via de administracion, tiempo).

Problema: Desconocimiento de medicamentos de alto riesgo
disponibles en el botiquin del SU.
Estrategia: Establecer procedimientos de preparacion vy

administracion estandarizada de medicamentos de alto riesgo.
Problema: Almacenamiento de jeringas con medicamentos

estupefacientes y psicotropicos en estacion de enfermeria sin

resguardos.
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Estrategia: Implementar caja para correcto almacenamiento de
estupefacientes y psicotropicos bajo llave, a cargo de enfermero

jefe de turno.

Las estrategias propuestas fueron revisadas y discutidas con Jefatura de
Enfermeria y Médico colaborador. Las intervenciones no aceptadas fueron las
concernientes a revisar medicamentos de carro de paro, debido a complejidad y
tiempo disponible para llevar a cabo intervenciones.

Durante la confeccion del material se modificé el contenido originalmente
pensado para guias y manuales, tratandose topicos de preparacion y
administracion de medicamentos inyectables en un mismo manual y separando

en dos por tipo de medicamento:

1) “Manual de Preparacion y Administracion de Medicamentos Inyectables
de Mayor uso”: El que incluye, como indica su nombre, medicamentos mas
usados segun evaluacién previa y medicamentos de alto riesgo

2) “Manual de Preparacion y Administracion de Antimicrobianos”: En este
ejemplar se incluyeron antibacterianos, antivirales y antifingicos

disponibles en el hospital.

Ademas, se establecio la necesidad de contar con informacién de acceso mas
rapido que manuales y guias en la sala de reanimacion, por lo que se decidié

desarrollar 3 cartillas de consulta rapida.

1) “Medicamentos EV Reanimador”
2) Protocolo Sedacion (Midazolam, Fentanilo)

3) Protocolo Alteplase (Activador de Plasmindgeno Humano)

Por el flujo de trabajo del SU se decidié que una serie de charlas generaria

baja asistencia y por lo tanto se realizd6 una sola charla titulada “Seguridad en el
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uso de medicamentos”, al final del proceso, en el que se resumieron los aspectos

mas importantes del programa de intervenciones.

Durante el mes de marzo, se realiz6 capacitacion sobre lavado de manos y
técnica aséptica, por parte del departamento de capacitacion del hospital en el
marco del proceso de acreditacion de la institucion, por lo que se descart6 la

charla sobre “lavado de manos”.

Las intervenciones finalmente seleccionadas con etapa del SUM y éarea de
intervencién se detallan en Tabla 3. En la tabla 3 se indica el anexo a que
corresponde cada intervencion, los indicados con la letra “e” se refieren a archivo
electronico disponible en CD, los restantes se encuentran al final del presente

informe.
3. Implementacion intervenciones.

Para la implementacion de las estrategias se confeccion6é el material
informativo necesario para manuales, cartillas de consulta rapida, afiches y
presentaciones orales. El SU adquirié dispensadores de alcohol gel, una caja con
llave para almacenamiento medicamentos en estacion de enfermeria, y coordiné
con Departamento de mantencion del hospital las mejoras a los espacios de box

de atencidn, estacion de enfermeria y sala de reanimacion.

En los box de atencion y estacion de enfermeria se retiraron estantes que
disminuian el espacio disponible para realizar procedimientos y que en ocasiones
eran utilizados para guardar implementos no relacionados con la practica clinica,
generando condiciones de desorden y distracciones. En sala de reanimacion se
modificé la distribucion de camilla, equipos y suministros, dejando el carro de
paro con medicamentos alejado de la ventana y equipo de calefaccion, evitando
asi la exposicion de los medicamentos a altas temperaturas. Finalmente, se
reemplazaron dispensadores de alcohol gel en mal estado y se instalaron otros

en box de atencion que no contaban con este dispositivo.
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Tabla 3: Estrategias para prevencion errores de medicacion en Servicio
Urgencia seleccionadas, etapa del sistema de utilizacion de medicamentos y area

de implementacion

Estrategia Etapa SUM Area
Charla “Errores de Medicacién en Urgencia” Todo el SUM Organizacion
Sistema Reporte Voluntario EM (Buzén, ficha Todo el SUM Organizacion

notificacidn, afiche informativo)

Protocolizar prescripcién electrénica

Modificar ubicacion carro de paro en sala de
reanimacion

Manual preparacion y administracion
medicamentos inyectables mayor uso (anexo le)

Manual preparacion y administracién
antimicrobianos (anexo 2e)

Cartilla consulta rapida “Medicamentos EV
Reanimador” (Anexo 3 o0 3e)

Cartilla Consulta rapida “Protocolo Sedacion”
(Anexo 4 o 4e)

Cartilla consulta rapida “Protocolo Alteplase”
(Anexo 5 o 5e)

Estandarizacion
inyectables

Instalacién dispensadores alcohol gel en box de
atencioén y estacién de enfermeria

Enfasis en el registro de procedimientos en ficha
electrénica

Yo preparo — yo administro (Medicamentos alto
riesgo EU, resto TE)

Implementacion reguladores de goteo

Listado de medicamentos de alto riesgo con los
gue debe usar bombas de infusién

Verificacién 5 correctos administracion

etiguetado  medicamentos

Estandarizacién solventes y concentraciones EV

Implementacion caja con llave para
almacenamiento de medicamentos psicotropicos y
estupefacientes estacion de enfermeria

Charla “Seguridad en el uso de medicamentos
(anexo 6e)

Prescripcion
Dispensacién

Preparacion
Administracion
Preparacion
Administracion
Preparacion
Administracion
Preparacion
Administracion
Preparacion
Administracion

Preparacion

Preparacion
Administracion
Preparacion
Administracion
Preparacion
Administracion
Administracion

Administracion
Administracion

Preparacion

Administracion

Administracion
Preparacion

Recursos

Infraestructura
Documentacion
Documentacién
Documentacién
Documentacién
Documentacién
Personal

Recursos

Personal
Documentacién
Personal
Organizacion
Recursos
Recursos
Organizacion
Personal
Documentacién
Organizacion

Recursos

Personal

EM: Errores de Medicaciéon; EV: endovenoso; EU: Enfermero universitario;

TE: Técnico Enfermeria

Con la jefatura de enfermeria se coordind dias y horarios de charlas y el
reconocimiento por parte de Departamento de Recursos Humanos de éstas con
la entrega del correspondiente certificado a los asistentes. La charla se repitio 4

veces en horario de 8:00 — 9:00 AM, para permitir la asistencia de cuatro turnos
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del personal de enfermeria. La charla cont6 con alta participacion del personal
de enfermeria alcanzandose asistencia cercana al 98%, participando tanto

enfermeros universitarios como técnicos de enfermeria.

Finalmente las intervenciones se implementaron durante un periodo de 12

semanas segun se muestra en Figura 4

Figura 4: Estrategias para prevenir errores de medicacion implementadas en
Servicio de Urgencia

- .
¢ Introducir uso de Reguladores de goteo para todos los
ATB EV
Semanal, 2,3,4 .
o ¢ Instalar dispensadores de alcohol gel en todos los box y
Optlmlzar < en la estacion de enfermeia
espacios e * Mejorar espacios fisicos de estacién de enfermeriay
Incorporar box de atencién
recursos . .
¢ Implementar caja para almacenamiento de
g medicamentos bajo llave en estacién de enfermeria
/

¢ Implementar protocolo de preparaciony
administracion de Medicamentos EV y ATB EV

< e |nstalar cartillas de consulta rdpida en sala de
reanimacion

e Instalar manuales de preparacion y administracion en
estacion de enfermeria y sala de reanimacion.

Semanabs, 6,7, 8

Incorporar
informacion

—
¢ Mejor instalacidn de sala de reanimacion, instalando
carro de paro alejado de la ventana y calefaccién

< ¢ Desarrollar charla "Seguridad en el uso de
~ Reforzar medicamentos" a equipo de enfermeria.
conocimientos del e . . .
ersonal e Establecer verificacion 5 correctos, registro obligatorio
P de procedimientos y el "yo preparo - yo administro"

Semana 9, 10, 11,
12

ATB: Antibidticos; EV: Endovenoso

Durante el periodo de implementacion de las medidas la Jefatura del Servicio

decide, finalmente, no generar los protocolos de prescripcion electrénica por
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dificultades para solicitar ingreso de los protocolos en el sistema a los encargados

de informética.

Tampoco se instalé el Sistema de Reporte Voluntario, a pesar de haber
desarrollado y entregado material necesario. Los motivos seran analizados mas

adelante en este trabajo.
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DISCUSION

Este es el primer trabajo del que tenemos conocimiento en realizarse en un
SU de adultos en Chile y Latinoamérica. Lo mas cercano encontrado es un
estudio realizado en una unidad Pediatrica en un hospital en Argentina®®. Sin
embargo, en el estudio desarrollado en Argentina se intervino principalmente las
etapas de prescripcién y administracion, a diferencia del presente estudio, que

buscé abarcar todo el SUM.

Las estrategias implementas en el SU abarcaron todas las etapas del SUM.
Sin embargo, el mayor nimero de estas se concentr6 en las etapas de
preparacion y administracion, ya que estas fueron descritas como las etapas mas

vulnerables en estudio diagnéstico desarrollado con anterioridad?®.

Aunque en la etapa de proposicion de las estrategias se planted desarrollar
varias guias y manuales, finalmente se decidié trabajar en dos ejemplares
considerando solo medicamentos parenterales, ya que representan casi el 89%
de los medicamentos administrados en el SU y presentan una prevalencia de EM
del 70,5%%2°.

Los manuales diseflados e implementados entregan informacion
correspondiente al protocolo preparacién y administracién de medicamentos EV.
Contienen datos sobre diluciones, compatibilidad con sueros parenterales,
velocidades de infusion y requerimientos especiales para administraciéon como lo

es el uso de reguladores de goteo o bombas de infusion.

Los manuales permiten un facil acceso a la informacidén sobre preparacion y
administracion de medicamentos EV, para todos los estamentos del SU, por su

ubicacion en lugares de alto flujo de trabajo. Ademas, los manuales concentran
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en un solo documento datos que de otro modo, tendrian que ser consultados en

varias fuentes.

Considerando que los antimicrobianos de uso sistémico son el grupo
terapéutico con mayor riesgo de EMs?°, se quiso destacar esta condicion y asi
alertar al personal, razon por la cual se separaron en un manual aparte pero que
contiene la misma informacion que para el resto de los medicamentos de
administracion EV y de esta manera facilitar la consulta de la forma de

preparacion y administracion de este grupo terapéutico.

Las copias provisorias de los Manuales y Cartillas de consulta rapida se
mantuvieron en la sala de reanimacion y en la estacion de enfermeria, lo que
permitio supervisar el uso de éstos, contestando dudas del equipo de enfermeria
y detectando dificultades en la interpretacion de los datos entregados. Algunas
de estas dificultades se integraron a la charla de “Seguridad en el uso de

medicamentos”.

Si bien es cierto que en la etapa diagnostica no se evalué el uso de
medicamentos en la sala de reanimacion, se considerd igualmente en las
estrategias a los medicamentos del carro de paro. Debido a que las condiciones
de los pacientes y la gran cantidad de medicamentos reconocidos como de alto
riesgo que se utilizan en reanimacién, de ocurrir un EM, este podria generar
dafios graves en el paciente, aumentando los tiempos de hospitalizacién e

incluso la muerte.

Es por lo anterior que se desarrollaron las “cartillas de consulta rapida” para
asi estandarizar algunos procedimientos, unificando protocolos con otros
servicios del hospital y facilitando los calculos de velocidad de administracion de

los medicamentos de sedacién y alteplase en la sala de reanimacion.

Este trabajo muestra que es posible implementar intervenciones no

tecnoldgicas en un tiempo de 12 semanas, a diferencias de otros programas, en
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gue las intervenciones, educaciones y cambios de protocolos se desarrollan en

varios meses o afos4 23,

Otra fortaleza del estudio es que las intervenciones se implementaron al poco
tiempo luego de finalizada la etapa diagndstica, permitiendo que las condiciones
observadas en evaluacién no difiriera de la enfrentada al momento de llevar a

cabo este trabajo.

Entre las limitaciones del estudio, cabe mencionar la dificultad para integrar al
estamento médico y dar a conocer las medidas a ellos. Esto debido a la alta
rotacion de internos y becados de distintas especialidades, alta carga laboral y
académica, lo que limitdé el tiempo y disposicion de algunos médicos para

participar de las intervenciones.

Pese a intentar abarcar la mayor cantidad de problemas observados, quedan
tareas pendientes, como es protocolizar los demas medicamentos del carro de
paro en sala de reanimacion que no fueron incluidos en las cartillas de consulta
rapida. En el futuro también se podrian desarrollar e implementar guias de
administracion de medicamentos orales e inhaladores, que si bien se prescriben
en menor proporcion en el SU, su uso poco regular puede generar

desconocimiento de sus caracteristicas y manejo con el riesgo de EM.

También es tarea pendiente la implementacion de protocolos de prescripcion
en el sistema de prescripcidn electrénica, incluido en el Sistema de Ficha
electronica “Ticares”®. Aunque se planted esta intervencion, no se logro llevar a
cabo, ya que en paralelo a este estudio se estaban desarrollando otras
modificaciones al sistema de ficha electronica, haciendo imposible superponer

cambios en el sistema.

El material necesario para implementar el “Sistema de notificacion de EM” fue
desarrollado y entregado, ademas esta intervencion fue incluida en las Charlas

de “Seguridad en el uso de medicamentos”, sin embargo, esta estrategia

27



finalmente no se implementd. A pesar de la participacion activa de la jefatura de
enfermeria en todo el estudio, falté transmitir con mayor énfasis la importancia de

esta intervencion, generando que se postergara, descartandola por el momento.

Sin embargo, en paralelo con este estudio, se comenz0 etapa diagndstica en
Urgencia pediatrica. Lo que da la oportunidad de implementar finalmente esta

medida junto con intervenciones de esta unidad del servicio.

Finalmente, el real impacto de las intervenciones implementadas en la
disminucién de EM solo se conocerd si en el futuro se realiza estudio que mida

EM post-intervencion.

La incorporaciéon de un Quimico Farmacéutico al equipo de salud también
permitiria promover de forma permanente el uso seguro de medicamentos en el
SU, facilitando la implementacion de nuevas medidas para disminuir EM y

desarrollar una evaluacién continua de la seguridad en el SUM.
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CONCLUSION

La revisidn de la literatura permitid conocer estrategias e intervenciones
efectivas para disminuir EM y de este modo seleccionar las que se ajustaran en
mejor medida a las caracteristicas propias del SU y a los resultados de la
evaluacion previa. Entre los estudios revisados, 21 contenian estrategias no
tecnologicas de las que se seleccionaron 13 estrategias e intervenciones con

posibilidad de ser implementadas

Las estrategias finalmente seleccionadas e implementadas abarcaron varias
etapas del SUM, sumando un total de 17 intervenciones, las que permitieron
demostrar que es posible implementar un programa de intervencion para
prevenir EM en un SU, interviniendo todas las etapas del SUM y abarcando varias

areas en un periodo de 12 semanas.

Ademas, cabe recordar que las intervenciones desarrolladas son, en su mayor
parte de bajo costo, adaptables a distintas realidades y de facil implementacion,

permitiendo que esta experiencia se replique en otros SU en el pais.

Sin embargo, se necesitan futuras evaluaciones para cuantificar el real
impacto de estas medidas en la practica clinica y si realmente se logré aumentar

la seguridad en el uso de medicamentos.
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ANEXO 1:

Lista medicamentos

incluidos en “Manual

Administracion medicamentos EV mayor uso”

GRUPO TERAPEUTICO PRINCIPIO ACTIVO
ANTIHISTAMINICO Clorfenamina 10mg/ml
VITAMINAS Konakion® (vitamina Ki) 10mg/1ml

Tiamina (vitamina B1) 30mg/1ml

ANALGESICOS

Dipirona 1g/2ml
Ketoprofeno 100mg FA - 100mg/2ml| AM
Ketorolaco 30mg/ml

OPIODES

Fentanilo 0,1mg/2m - 0,5/10ml
Morfina 10mg/1ml

Tramadol 100mg/2ml
Metadona 10mg/2ml

Petidina 100mg/2ml

ANTAGONISTA OPIODES

Naloxona 0,4mg/1ml

Propanolol 1mg/1ml

BETABLOQUEADOR Labetalol 100mg/20ml
ANTIARRITMICOS Amiodarona 150mg/3ml
DIURETICO Furosemida 20mg/1ml

ANTIEMETICOS

Metoclopramida 10mg/2mi
Ondansetron 4mg/2ml - 8mg/4ml

ANTIULCEROSOS

Famotidina 20mg/2ml
Omeprazol 40mg

ANTIESPASMODICO

Pargeverina (Viadil®) 5mg/1ml

CORTICOESTEROIDES

Betametasona Sodio Fosfato (Cidoten®)
4mg/1ml

Dexametasona 4mg/ml

Hidrocortisona succinato 100mg

ANTICONVULSIVANTE

Fenitoina 250mg/5ml

ANTICOAGULANTES

Heparina sédica 25000 Ul
Dalteparina (Fragmin®) 5000 Ul - 2500 Ul -
10000 Ul

ANTIDOTO
ANTICOAGULANTES EV

Protamina Sulfato 50mg

TROMBOLITICO

Alteplase 50mg

ANTIFRIBRINOLITICO

Acido tranexamico (Espercil®) 1gr/10ml

BENZODIAZEPINA

Diazepam 10mg/2ml
Lorazepam 4mg/2ml
Midazolam 5mg/1ml - 15mg/3ml

ANTAGONISTA
BENZODIAZEPINA

Flumazenil 0,5mg/5ml

ANTIPSICOTICO

Haloperidol 5mg/iml

AGONISTAS ADRENERGICOS

Dobutamina 250mg

Norepinefrina (Levophed®) 4mg/4ml
Adrenalina 1% 1mg/1ml
Isoprotenerol 1mg/5ml

Preparaciéon y
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ANALOGO VASOPRESINA

Terlipresina 1mg

AGENTES INOTROPO

Milrinona

ANESTESICOS GENERALES

Etomidato 20mg/10ml
Ketamina 500mg/10ml
Propofol 200mg/20mi

HIPNOTICOS SEDATIVOS

Dexmedetomidina (Precedex®) 200mg/2ml

BLOQUEADOR Bromuro de Rocuronio 50mg

NEUROMUSCULAR

INSULINAS Insulina cristalina 1000unidad/10ml
Magnesio Sulfato 25% 1,25g/5ml
Sodio Bicarbonato 2/3 M (250ml)

ELECTROLITOS Calcio CLORURO 10% 10ml

Calcio GLUCONATO 10% 10ml
Fosfato Monopotéasico 15% 10ml
Cloruro de POTASIO 10% 10ml

FA: frasco ampolla

Ul: unidades internacionales
M: molar

AM: ampolla
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Anexo 2: Medicamentos incluidos en “Manual Preparacién y Administracion
Antimicrobianos Inyectables”

GRUPO
TERAPEUTICO

PRINCIPIO ACTIVO

BETALACTAMICOS

Ampicilina sédica 500mg

Cloxacilina sédica 500mg

Penicilina Benzatina 1.200.000 Ul

Penicilina sédica 1.000.000 Ul - 2.000.000 Ul
Ampicilina/ Sulbactam 1,59
Piperacilina/Tazobactam (Tazonam®) 4,5¢

CEFALOSPORINAS

Cefotaxima 1g
Cefazolina 1gr
Ceftazidima 19
Cefaperazona/ Sulbactam (Sulperazona®) 1,59
Ceftriaxona 1g

CARBAPENEMICOS

Ertapenem 1g
Imipenem/ Cilastatina 500mg/500mg
Meropenem 19

SULFAMIDA Sulfametoxazol/ trimetoprim (Cotrimoxazol)
480mg/5ml (400 +80)
QUINOLONAS Ciprofloxacino 200mg/100ml

Levofloxacino 500mg/100ml - 500mg/20ml

ANTIPROTOZOARIO

Metronidazol 500mg/100ml

LINCOSAMIDA

Clindamicina 600mg/4mi

POLIMIXINICOS

Colistin  80mg - 160mg

AMINOGLICOSIDOS

Amikacina 500mg/2ml - 100mg/2ml
Gentamicina sulfato 80mg/2ml

GLUCOPEPTIDO

Vancomicina 500mg - 19

AZOLES

Fluconazol 200mg/100ml

ANTIVIRAL

Aciclovir 250mg

OXAZOLIDINONAS

Linezolid 600mg/300ml

Ul: unidades internacionales
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Anexo 3: Cartilla consulta rapida Medicamentos Carro de paro

& hpm—-iasld\-"'mjr; HOSPITAL CLINICO LM e e brD Dt o1
ol ¥ l_arma(eu'(_ncjai -
Univesidad de il MEDICAMENTOS EV REANIMADOR
- Via . Dilucion Velocidad - - -
Medicamento Administracion Diluyente (todos como VT) e, s A Velocidad infusion
VASOACTIVOS
Bolo SF Bolo: 10ml Lento Ka/mi
i . mcg/Kg/min
Adrenalina Infusion BIC 8mg/125ml (B4meg/mi) SIM
_ . 500mg/12ami )
Dobutamina Infusion BIC SF (4000mcg/mi) SIm meg/Kg/min
Bolo SF Sin diluir 1—2 min Kah
. mcg/ng.
Isoprotenerol Infusién BIC 2mg/125ml (16mcg/mi) sIm
Norepinefrina Infusién BIC SF 8mg/125ml (64mcg/mi) SIM mcg/Kg/min
ANTIARRITMICOS
Bolo SG5% Bolo: 20ml Bolo: 2 min "
) mg
Amiodarona Infusién BIC 900mg/250mi (3 6mg/ml) | Infusion SIM
Sulfato de Bolo SF 2amp/100mi 1—2 min o/
magnesio Infusion BIC gri250ml SiM
SEDOANALGESIA
Bolo 100mcg/10ml .
500mcg/20ml 1—2 min
Fentanilo . SF 2000meg/100mi SIM meg/Kg/H
Infusion BIC
(20mcg/mi)
Bolo SF 10 mi 5 min "
i m
Morfina Infusién BIC 100mg/100mI sIM g
Bolo Sin diluir 1min
Etomidato Infusién am
Bolo SF Sin diluir 1 min "
mg
Propofol Infusién BIC 1g/100ml (10mg/ml) SIM
Bolo SF 10ml Lento "
- mg
Petidina Infusién BIC 100mg/100mi (1mg/ml) sIm
Bolo SF Sin diluir (50mg/ml}) Lento Kalh
. ) mg/Kkg
Ketamina Infusién BIC 500mg/250ml (2mg/mi) sIM
Bolo Smag/10mi Lento
Midazolam SF 1omg/20mi mg/Kg/h
Infusion BIC 100mg/100mi (1mg/1ml) SiM
SIR: PARALISIS
Bolo 5mil Rapido
Bromuro de ) SF mg/Kg/min
Rocuronio Infusion BIC 100mg/100ml {(1mg/1ml) siM
Bolo oF Sin diluir Rapido mi
P mg/min
Succinilcalina Infusién BIC 100mg/100m1 (1mg/imi) sIm
Realizado por: Interna QF Maria Soledad Salinas Servicio Emergencia
Revisado por: Dra QF Marcela Jiron, EU Andrea Retamal Hospital Clinico Universidad de Chile

VT: volumen total; BIC: bomba de infusién continua; SIM: segun indicacion médica; SF: suero
fisiolégico; SG: suero glucosado; SIR: secuencia intubacion rapida
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ANEXO 4: Cartilla consulta rapida “Protocolo de sedacion”

F ¢

A . - )

g Ciencias Quimicas
vy Farmacéuticas

da

Universidad de Chile

Escala Sedacidén

L —T =
HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHILE

Experiencia que da vida

Inicio
Escalén 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Fentanilo
Dosis F1 F2 F3 F3 F4 F4 F5 F5 F6 F6 F6 F6
J/Kg/h 0,6 1,2 1,8 1,8 2,4 2,4 3 3 3,6 3,6 3,6 3,6
Midazolam
Dosis Mi0 Mi0 Mi0 Mil Mil Mi2 Mi2 Mi3 Mi3 Mid Mi5 Mie
mg/Kg/h 0 0 0 0,015 0,015 0,03 0,03 0,045 0,045 0,06 0,075 0,09
Preparacién Sedantes en infusién y velocidad de la bomba (ml/h)
Eentanilo: Preparacion 2.000mcg (4AM 0,5mg/10ml) en 100ml VT (20mcg/ml)
Peso Paciente (Kg)
Dosis J/Kg/h 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 20 95 100 120 140
1 0,6 1,2 1,4 1,5 1,7 1,8 2,0 2,1 2,3 2,4 26 2,7 2,9 3,0 36 4.2
2 1,2 2,4 2,7 3,0 3,3 3,6 3,9 4,2 4,5 4,8 51 5,4 5,7 6,0 7,2 8,4
3 1,8 3,6 4,1 4,5 5,0 5,4 59 6,3 6,8 7,2 77 81 86 90 10,8 126
4 24 48 54 60 66 72 78 84 90 96 102 108 11,4 120 144 168
5 3,0 6,0 6,8 7.5 8,3 9,0 98 105 11,3 12,0 12,8 13,5 14,3 150 18,0 21,0
6 3,6 7,2 8,1 9,0 99 10,8 11,7 126 13,5 144 153 16,2 17,1 180 21,6 252
Midazolam: Preparacion 100mg (2AM 50mg) en 100mI VT (1mg/ml)
Peso Paciente (Kg)
Dosis mg/Kg/h 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 120 140
1 0,015 0,5 0,7 0,8 0,8 0,9 1,0 1,1 1,1 1,2 13 14 14 15 18 21
2 0,03 12 14 15 17 1,8 2 21 23 24 26 27 29 3 3,6 42
3 0,045 1,8 2 2,3 2,5 2,7 2,9 3,2 34 36 38 41 43 45 54 63
a4 0,06 24 27 3 33 36 39 42 45 48 51 54 57 6 72 84
5 0,075 3 3,4 3,8 4,1 4,5 4,9 53 5,6 6 64 68 71 75 9 10,5
6 0,09 3,6 4,1 4,5 5,0 5,4 5,9 6,3 6,8 7,2 7,7 81 8,6 9 10,8 12,6

Realizado por Interna QF M. Soledad Salinas

Revisado por: EU Andrea Retamal, Dr Luis Herrada, Prof. QF Marcela Jirén

F: fentanilo; Mi: midazolam; VT: volumen total; AM: ampolla

Servicio Emergencia
HCUCH
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Anexo 5: Cartilla Consulta rapida “Protocolo Alteplase”

Eﬁ;ﬁ;ﬁvﬁa; HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHEH:‘
v Farmaceuticas ———— : ‘ :
Universidad de Chile Experiencia que da vida

ALTEPLASE (Actilyse ©)

Dosis Total: 0,9mg/kg (max 30mg)
Bolo inicial 10% Dosis Total en 2 min Dosis restante en 60 min

Si paciente pesa <50Kg preparar solo un frasco, para pacientes de peso >50Kg preparar 2 frascos.

Peso paciente Dosis total Bolo inicial Vel. Bolo Vel. Infusion

(Kqg) (mag) (mg) (2 min) ml/h (60 min) ml/h
40 36 3,6 108 32,4
42 37,8 3,8 114 34
44 39,6 4.0 120 35,6
46 41,4 4.1 123 37,3
48 43,2 43 129 38,9
50 45 4.5 135 40,5
52 46,8 4.7 141 421
54 48,6 4.9 147 437
56 50,4 5,0 151 45,4
58 52,2 52 156 47
60 54 54 162 48,6
62 55,8 56 168 50,2
64 57,6 5,8 174 51,8
66 59,4 6,0 181 53,4
68 61,2 6,2 186 55
70 63 6,3 189 56,7
72 64,8 6,5 195 58,3
74 66,6 6,7 201 59,9
76 68,4 6,8 204 61,6
78 70,2 7,0 210 63,2
80 72 7,2 216 64,8
82 73,8 7.4 222 66,4
84 75,6 7,6 228 68
86 77,4 7.7 231 69,7
88 79,2 7.9 237 71,3
90 81 8,1 243 72,9
92 82,8 8,3 249 74,5
94 84.6 8,5 255 76,1
96 86,4 8,6 258 77,8
98 88,2 8,8 264 79,4
100 90 9.0 270 89,1

(Adaptado de Protocolo UTAC)

Realizado por: Interna QF. Maria Soledad Salinas Servicio Urgencia
Revisado por: EU Andrea Retamal, Dr Luis Herrada, Prof QF Marcela Jiron HCUCH
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