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Resumen

Introduccion: De acuerdo con el reporte To err is human: Building a Safer
Health System, del afio 1999 en Estados Unidos de Norteamérica, se informo
gue anualmente entre 44.000 y 98.000 estadounidenses morian producto de un
“Error de Medicacion” (EM), demostrando asi, la necesidad de proponer
acciones con el fin de promover la seguridad del paciente. Dentro del complejo
Sistema de Utilizacion de Medicamentos (SUM), cualquier fallo en alguno de
sus procesos puede llevar a un EM. Instituciones de la salud han recomendado
una serie practicas para el uso seguro de medicamentos para implementar. Con
la finalidad de evitar fallos que puedan llevar a un EM, se considerd pertinente
la implementacién de practicas viables para el proceso de Dispensacion del
Servicio de Farmacia del Hospital Clinico de la Universidad de Chile (HCUCH).

Objetivo: Implementar practicas para el uso seguro de medicamentos en el

proceso de Dispensacion del HCUCH.

Método: Se disefié un estudio prospectivo y de intervencién farmacéutica en
cuatro etapas. La primera etapa correspondié a una etapa de identificacion y
seleccién de practicas posibles de implementar en el HCUCH. Segundo, una
etapa de analisis del “Formulario para el registro de Errores de Dispensacion
(ED)” como instrumento del servicio de Farmacia para el registro y posterior
andlisis de ED cometidos durante el proceso. Tercero, implementacién de
practicas seleccionadas y Cuarto una etapa de evaluacion comparativa entre el
periodo previo y posterior a la implementacion a través de informacién

recopilada mediante el Formulario.

Resultados: De las 9 practicas identificadas, se seleccionaron a implementar 4
de estas, las cuales fueron: La identificacion de los 85 medicamentos de Alto

Riesgo (AR) presentes en el Arsenal Farmacoterapéutico (AFT) y su
\'



diferenciacion a través de un color diferenciador en el etiquetado de gavetas de
medicamentos del area de Farmacia Central; La diferenciacion de aquellos
medicamentos LOOK-ALIKE and SOUND-ALIKE (LASA) gracias al formato
TALL-MAN en conjunto con la estandarizacion de términos, abreviaciones y
signos presentes en el AFT; y el establecimiento de un nuevo almacenamiento
y conservacion de medicamentos del &rea de trabajo de la seccién de Farmacia

Central.

Se realiz6 una encuesta a 10 Enfermeros(as) de diversos servicios a cerca del
formato prototipo para el Formulario, para asi realizar las modificaciones finales
y obtener nuevo formato, la que incluy6 la nueva seccion “Via de entrega de

Medicamentos utilizada”. Tras una comparacion entre los periodos en que se

recopilaron ED con el formato antiguo y con el formato nuevo, mediante el uso

del nuevo formato se obtuvo un porcentaje de 100% de registros llenados
completamente, a diferencia de registros con el antiguo que nunca se logré

esto.

Una evaluaciéon preliminar entre periodos previos y post implementacion de
practicas, mostrd6 como se registré en ambos periodos en mayor numero el tipo
de error relacionado con la omisién completa en la cantidad del Medicamento
solicitado, ademas, como el servicio de Medicina Interna en ambos periodos fue

el que registro el mayor numero de ED.

Conclusion: Se logré la implementacion de aquellas practicas identificadas y
seleccionadas previamente para el proceso de Dispensacion, como también el
analisis y validacion del instrumento para el registro de ED que demostré lo
necesario de realizar un cambio en el formato del Formulario y asi obtener
datos confiables, completos y capaces de permitir un analisis veraz de los ED
cometidos durante el proceso, tomando en cuenta variables como la

implementacion de practicas puestas en marcha durante este estudio.
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INTRODUCCION

“Errar es humano: Construyendo un sistema de salud mas seguro” (To err is
human: Building a Safer Health System). Este es el nombre que lleva un reporte
realizado por el Institute of Medicine (IOM)? el cual revelé que los hospitales y
otras instituciones de salud de los Estados Unidos de Norteamérica, no eran el
gran modelo de précticas médicas seguras como cualquier estadounidense
podria haber asumido. Este reporte informd, en el afio 1999, que entre 44.000 y
98.000 estadounidenses morian cada afo, como resultado de un “Error de
Medicacion” (EM). Esta situacion, de hecho, excede el numero de muertes que
son atribuidas a accidentes vehiculares (43.458 muertos), cancer de mama
(42.297 muertos) y SIDA (16.516 muertos)!, demostrando asi, la necesidad de

proponer acciones con el fin de promover la seguridad al paciente.

Un “Error de Medicacion” (EM) es cualquier error que se produce en cualquiera
de los procesos del sistema de utilizacion de los medicamentos. ElI National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERRP), lo define como “Cualquier incidente prevenible que puede causar
dafio al paciente o dar lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos,
cuando estos estan bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente
o consumidor ”. En 1989, la Joint Comission on Acreditation of Health Care
Organizations (JCAHO) identificé los procesos que conforman el sistema de
utilizaciéon de los medicamentos (SUM) y que en la actualidad se suelen
considerar. En total son 6 procesos: Seleccion, Prescripcion, Validacion,
Preparacion y Dispensacion, Administracion y Seguimiento?3. El fallo en
cualquiera de estos procesos puede llevar a un EM, si bien son impredecibles e
inevitables, se considera que entre 20% y 70% de los EM pueden ser

prevenibles y su ocurrencia aumenta los costos de salud #.



El proceso de Dispensacion de medicamentos, corresponde al acto
farmacéutico asociado a la entrega y distribucién de medicamentos con las
consecuentes prestaciones especificas; entre ellas: el andlisis de la orden
meédica, la informacion sobre el medicamento, la preparacion de la dosis a
administrar y, en algunos casos, también se incluye la administracion del
medicamento al paciente hospitalizado. El sistema de distribucion de
medicamentos en dosis unitaria (SDMDU) es un método de Dispensacion y
control de la medicacion en servicios de salud organizados y coordinados por el
Servicio de Farmacia que permite realizar una distribucion de medicamentos
mas eficiente a los pacientes hospitalizados atendidos en una institucion de
salud’- La Dosis Unitaria (DU) corresponde a la dosis concreta que un paciente

determinado recibe en el momento de la administracion 8.

Los procesos involucrados en el proceso de Dispensacion son:

1. Recepcién de recetas por los Auxiliares de Farmacia (AF) en el Servicio
de Farmacia
Interpretacion de la receta por AF y el Quimico Farmacéutico (QF)
Preparacion de Casetera de medicamentos (CdM) por el AF
Validacion y revision de CdM por QF

o bk~ w0 N

Entrega de CdM a los servicios clinicos

Es posible observar que el proceso de Dispensacion en si se presenta como
fuente potencial de EM °. La obligacién de cumplir la entrega de CdMs en el
plazo requerido en un sistema complejo de trabajo y con una variada cantidad
de personal promueve trabajar a ritmo acelerado y aumenta la probabilidad de

generar EM.



El Servicio de Farmacia del HCUCH posee tres secciones bien definidas:
Dispensacion, Consulta Externa y Produccion (Ver Anexo 1). La secciéon de
Dispensacion se subdivide en: Farmacia Central (Subterrdneo sector B) y
Farmacia Satélite AB (Cuarto piso sector A) que depende de Farmacia Central.
El personal de Farmacia, seccion de Farmacia Central, se compone de 2 QFs,
AFs y Auxiliares generales (AG).

En esta seccion del servicio se utiliza primordialmente un sistema aceptado
dentro del SDMDU que corresponde a la Dispensacion de Medicamentos por
Dosis Diaria (SDMDD). En este sistema, a cada paciente individualizado por
cama se le envian todos los medicamentos bajo cierta frecuencia de tiempo
establecido (24, 48 o 72 horas). En el caso de Farmacia central se encuentra
establecido el envio cada 24 horas de tratamiento, excepto el fin de semana en
que se envia el tratamiento para 48 horas. Existe también, la entrega de
medicamentos “Via Ventanilla”, vale decir, toda la entrega de medicamentos a
servicios clinicos que no se realiza mediante el SDMDD. Esta Dispensacion es
realizada desde la Farmacia central mediante AF y Auxiliares de servicios
clinicos, a través de la ventanilla del Farmacia central, con la finalidad de
entregar algun medicamento de manera urgente (S.0.S) o que no se incluyé

durante la preparacion de la CdM.

Seguln la American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) 1912, un Error
de Dispensacion (ED) se define como: “Discrepancia entre una prescripcion y el
medicamento que el Servicio de Farmacia distribuye a los servicios clinicos en
base a la prescripcion”. EI ED corresponde a un subtipo de EM que ocurre
durante el SDMDU?3,



Cualquier tipo de ED puede llegar a afectar la seguridad de los pacientes que
se encuentran hospitalizados y por lo tanto, afecta directamente la calidad de la
atencion que se les brinda. Es asi que el concepto de calidad va ligado
fuertemente a los procesos de Dispensacion y, por lo tanto, a los ED. Esto
produce un nexo entre los procesos de calidad implementados por servicio de
Farmacia y la seguridad que se brinda a los pacientes atendidos en un centro
hospitalario'4, siendo la seguridad un principio fundamental de la atencién al

paciente y un componente critico de la gestion de la calidad.

Dada la necesidad de poseer una herramienta para el andlisis del uso seguro
de los medicamentos durante el proceso de Dispensacion, es que en mayo del
afio 2010 se implementé el “Formulario para el registro de Errores de
Dispensacion” (Ver Anexo 2). Este instrumento fue creado por un grupo de QFs
del Servicio de Farmacia con el fin de registrar ED detectados en servicios
clinicos que usaban el SDMDD. El registro de ED se establecié como proceso
fijo y se responsabilizé a Enfermeras(os) o Matronas(es) de cada servicio para
realizarlo y enviar los formularios posteriormente al Servicio de Farmacia. Dada
la recopilacion continua de los ED que permite esta herramienta, es posible
analizar como afecta el generar cambios en el proceso de Dispensacion en la
cantidad de ED producidos y por lo tanto, establecer una relacién entre la
implementacion de cambios al proceso de Dispensacion y el uso seguro de

medicamentos.

Distintas organizaciones e instituciones internacionales con experiencia en la
seguridad del uso de los medicamentos, tales como el Institute For Safe
Medication Practices (ISMP), el Institute for Health Care Improvement (IHI) y el
National Quality Forum (NQF), entre otras, han establecido préacticas y

recomendaciones para el uso seguro de medicamentos, la prevencion de los



EM en las instituciones sanitarias y de esta manera promover la seguridad del

pacientel>19,

A continuaciéon se describen algunas practicas que pueden tener gran
relevancia para mejorar la seguridad en el proceso de Dispensacion de

medicamentos del Servicio de Farmacia del HCUCH.

Identificacion y diferenciacion de aquellos medicamentos denominados-
‘LOOK-ALIKE and SOUND-ALIKE” (LASA) mediante uso de elementos
tipograficos. Muchos nombres de medicamentos tanto en su denominacion
comercial como genérica, pueden parecerse visual o fonéticamente con otros, a
estos medicamentos se les ha denominado LASA?0-?2, Referencias
bibliograficas han demostrado que la confusibn entre nombres de
medicamentos, es un error de gran relevancia no solo porque pueden llegar a
ser errores potenciales para el paciente, sino también, debido a la gran cantidad
de veces que se comete este?*>?8, Cerca del 25% de los EM se han atribuido a
problemas con medicamentos LASA?%-32, La practica denominada “TALL-MAN
LETTERS”, consiste en cambiar la apariencia de los nombres de los
medicamentos similares en los lugares que se visualicen33-34, Utilizando letras
mayusculas junto con algun otro elemento tipografico tal como BOLDFACE, es
decir el ennegrecido de aquellas secciones de los nombres que, en conjunto
con TALL-MAN, permite diferenciar mejor aquellos medicamentos de nombre

similar35-36,

Identificacion y diferenciacion de aquellos medicamentos denominados de “Alto
Riesgo” (AR). Se denominan Medicamentos de AR a aquellos que poseen un
“riesgo” muy elevado de causar dafos graves o incluso mortales cuando se
produce un error en el curso de su utilizacion3®. Esta definicion no indica que los

errores asociados a medicamentos sean mas frecuentes, pero si se han vuelto
5



un objetivo prioritario de las recomendaciones o estrategias de mejora de la
seguridad, desarrolladas por organismos u organizaciones expertas en
seguridad del paciente. Con la finalidad de realizar una diferenciacion de estos
medicamentos en el proceso de Dispensacion existen estudios que promueven
el uso de un sistema de color como diferenciador3’-*9, Otros estudios han
demostrado que la adicion de color como diferenciador mas la implementacion

del formato TALL-MAN, genera gran beneficio en la disminucién de los ED#%-41,

Estandarizacion de abreviaturas, acronimos y simbolos. Aungue mediante estos
se pretende simplificar y agilizar el proceso de utilizacion de medicamentos, la
utilizacion de abreviaturas, acronimos y simbolos no estandarizados es una
causa conocida de EM 4243, Este problema ocurre por la mala interpretacion de
los mismos profesionales no familiarizados o porque pueden existir varios

significados para una misma abreviatura o acrénimo.

Uso de procedimientos para disminuir ED asociados al proceso de
Dispensacion. En la mayoria de los casos, los ED son errores que resultan de
multiples factores o fallos, tanto presentes en el sistema como relacionados con
la organizacién, procedimientos de trabajo, medios técnicos, condiciones de

trabajo, etc®.

Dado los antecedentes mencionados anteriormente, parecié conveniente la
implementacion de practicas recomendadas internacionalmente para el uso
seguro de medicamentos como medida preventiva de los ED generados
durante el proceso de Dispensacion del Servicio de Farmacia del HCUCH y la

mejora de la seguridad a paciente a través de garantizar el proceso de calidad.



1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL
Implementar practicas para el uso seguro de medicamentos en el proceso de
Dispensacion del HCUCH.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.2.1 Identificar practicas para el uso seguro de medicamentos recomendadas

internacionalmente.

1.2.2 Analizar y modificar el “Formulario para Registro de Errores de

Dispensacion” como instrumento para la medicion de ED.

1.2.3 Disefiar, aplicar y evaluar un conjunto de recomendaciones seleccionadas

para el uso seguro de medicamentos.



2. METODOLOGIA
2. Tipo de estudio:

Se disefid un estudio prospectivo y de intervencion farmacéutica en cuatro

etapas:
2. Analisisy 3 nlsaatacka 4. Mediciony
1. Identificacion y seleccion de modificacion del : d S comparacion
practicas a implementar instrumentode 3 pr_acttcas periodos pre y post
medicionde ED seleccionadas implementacion

2.1 Etapa de Identificacion y Selecciébn de préacticas posibles de
implementar:

Se realizé la identificacién y andlisis a distintas practicas recomendadas por el
Institute For Safe Medication Practices (ISMP), el Institute for Health Care
Improvement (IHI) y el National Quality Forum (NQF), entre otras, para el uso

seguro de medicamentos.

Los criterios a considerar para la seleccion de practicas a implementar fueron:

> Viabilidad Econémica: Definida como practicas que no generen gastos
adicionales al servicio mas alla de costos operacionales.

> Viabilidad de Personal: La implementacion debe ser posible a través del
personal disponible en el servicio como también las nuevas
responsabilidades y obligaciones que conlleve la practica posteriormente,
sin requerir un personal adicional.

> Viabilidad de Tiempo: Se refiere a aquellas practicas posibles de

implementar durante un periodo maximo de tres meses.



Una vez completada la recopilacibn de practicas para el uso seguro de
medicamentos que fuesen posibles de implementar en el proceso de
Dispensacion, la seleccion y aprobacion de estas fue realizada en conjunto con
el QF Director Técnico del Servicio de Farmacia y el QF jefe de la Seccion de

Dispensacion. (Ver Anexo 1).

2.2 Etapa de analisis y modificaciéon del instrumento de medicién de ED:

Se analiz6 el instrumento de medicibn de ED presente en el Servicio de
Farmacia. Dicho andlisis consisti6 en la revisién del “Formulario para registro de
Errores de Dispensaciéon” (Ver Anexo 2), identificando el porcentaje de registro
correcto de los formularios recopilados como parametro de andlisis y la
definicion de los errores evaluados, tomando como referencia el National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP)L,

2.2.1 Validacion de la comprension de nuevo formato del Formulario

Tras la realizacion de ciertas modificaciones en el formato del formulario
aprobadas por el QF Director Técnico del Servicio de Farmacia y el QF jefe de
la Seccién de Dispensacion, se obtuvo un prototipo que fuera posible de
implementar (Ver Anexo 3). Ahora bien, antes de llevar a cabo su
implementacion, se considerd necesario validar su comprensién por parte de los
profesionales que lo utilizan. Es por esto que se realizé una encuesta dirigida a
Enfermeras(os) y Obstetras de distintos servicios del HCUCH. Esta consté de
seis preguntas, donde tres correspondieron de comprension al momento de
registrar un supuesto ED en el prototipo; y tres preguntas de opinién sobre el

nuevo formato del formulario. Se adjunta en el Anexo 4 la encuesta realizada.



Nuevo formato del “Formulario para el registro de errores de

Dispensacion”

Una vez analizado los resultados obtenidos a partir de la encuesta para el
ajuste del nuevo formato del formulario, se realizaron las modificaciones finales
en conjunto con el QF Director técnico del Servicio de Farmacia y el QF jefe de
la seccion de Dispensacion para obtener el nuevo formato del formulario.
(Ver Anexo 5) Posteriormente, se inici6 la distribucion de este nuevo formulario

en todos los servicios clinicos y la remocién de los antiguos.

2.2.2 Validacion del “Formulario para Registro de errores de

Dispensacion”

Los cambios realizados en el formato del formulario fueron validados mediante
el estudio comparativo del nimero de registro correcto de los formularios, entre
los periodos trimestrales del registro anual previo al cambio de formulario y el

periodo trimestral después del formulario.
Plan de analisis

La informacion obtenida a través de los formularios fue recopilada y codificada
en Microsoft Office Excel 2010, para después ser analizadas mediante

estadisticas descriptivas y comparativas.

Reunidon informativa a Enfermeras(os) jefes de servicios clinicos del
HCUCH

Una vez validado el formulario, se coordind una reunién informativa y de
promocién sobre el nuevo formato del formulario a Enfermeras(os) jefes de
servicios clinicos del HCUCH, como sistema de retroalimentacién para la

evaluacion de implementaciones realizadas en el proceso de Dispensacion.
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2.3 Etapa de implementacién de préacticas para el uso seguro de

medicamentos:

Las practicas para el uso seguro de medicamentos, se implementaron en un
periodo de dos meses, en las cuales se generaron los documentos y
formularios necesarios para cada una de las practicas a implementar. Las

practicas implementadas fueron:

2.3.1 Identificacion de medicamentos clasificados como LASA e
implementacion de Formato TALL-MAN:

Se identificaron aquellos medicamentos clasificados internacionalmente como
LASA disponibles en el Arsenal Farmacoterapéutico (AFT) tomando como
referencia el listado de medicamentos LASA ofrecido por el ISMP#. Una vez
identificados, se prosiguié con la implementacion del formato TALL-MAN como
cambio de la nomenclatura de los medicamentos en el AFT. En conjunto con el
formato TALL-MAN se realiz6 ademas la adicion del elemento tipografico
BOLDFACE. La nueva nomenclatura de los medicamentos del AFT fue
implementada en el etiquetado de las gavetas de medicamentos de la seccion

de Farmacia central.
2.3.2 Identificacion de Medicamentos de Alto Riesgo:

Identificacion de aquellos medicamentos clasificados internacionalmente como
de AR disponibles en el AFT del HCUCH tomando como referencia el listado de
medicamentos de AR del ISMP y el ISMP-Espafia®*“6. Mediante la
identificacion de estos, se generd la diferenciacion en etiquetas de gavetas de
almacenamiento de Farmacia Centra. Se uso el color identificador celeste, que
difiere de los colores ya establecidos por el Instituto de Salud Publica (ISP) para

aquellos medicamentos clasificados como Estupefacientes en Rojo%’ y

11



Psicotropicos en Verde 48, como también de los colores establecidos por el

HCUCH para las “Soluciones Analgésicas’.

2.3.3 Estandarizacion de abreviaturas, acronimos y simbolos en el AFT:

Estandarizacion de abreviaturas, acronimos y simbolos presentes en el AFT
tomando como referencia y punto de partida el listado del ISMP, el cual
contempla las expresiones mas comunes en el ambito de trabajo hospitalario 4°.
Esta nueva estandarizacion fue implementada en etiquetas de gavetas de
medicamentos de Farmacia Central en conjunto con la nueva nomenclatura

TALL-MAN vy el color diferenciador en etiquetas de medicamentos de AR.

2.3.4 Nuevo establecimiento de almacenamiento y conservacion de

medicamentos del area de trabajo de la seccién de Farmacia central:

Tomando como referencia y punto de partida el “Procedimiento para
Almacenamiento y Conservacion de Medicamento” del HCUCH, se redacto el
“‘Procedimiento para el almacenamiento, etiquetado y conservacion de
medicamentos en el area de trabajo de la seccidbn de Farmacia central
contemplando recomendaciones para el uso seguro de medicamentos de AR y
LASA” (Ver Anexo 6).

2.4 Etapa de evaluacion

Evaluacion comparativa entre los periodos pre y post implementacion de
practicas para el uso seguro de medicamentos utilizando la informacién
recopilada durante la etapa de analisis del instrumento de medicién. Para la
recoleccion de datos se usé el “Formulario para el registro de Errores de

Dispensacion”.
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Criterio de inclusion:

e ED registrados de manera correcta que fueron detectados por servicios
clinicos de pacientes hospitalizados cuyo método de Dispensacion es
SDMDU. (Ver Anexo 7)

Seleccion de informacidn recopilada para evaluacion comparativa:

e Periodo pre-implementacion de practicas: Se considerd6 una muestra
representativa de tres meses de recopilacion de ED obtenidos durante el
afio 2014.

e Periodo post-implementaciébn de practicas: Se consideraron los tres
meses del afio 2015 en los que se contaba con informacion recopilada
una vez finalizada la implementacién de practicas para el uso seguro de

medicamentos en el proceso de Dispensacion.

Parametros de evaluacion:

e Numero de ED registrados mensualmente
e Clasificacion por tipo de errores registrados

e Servicios que presentaron mayor porcentaje de ED registrados

Plan de andlisis

La informacion seleccionada para la evaluacion comparativa fue codificada en
Microsoft Office Excel® 2010, para después ser analizada mediante

estadisticas descriptivas y utilizando el mismo programa informatico.
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3. RESULTADOS

3.1 Seleccion de Practicas a implementar en el HCUCH:

Dentro de las practicas recomendadas por instituciones internacionales para su

analisis, se consideraron 9 opciones, las que se presentan en la tabla I.

Tabla I: Préacticas para el uso seguro de medicamentos seleccionadas a
implementar en el HCUCH

Criterios de Inclusiéon

Listado Practicas Econdmico Factor humano Tiempo* Resultado
1.Introducir Sistema de Imposible
Dispensacion Automatizado de iri%?;?éili\;agou?eo Personal disponible durante Excluido
Medicamentos (SADME) quip periodo
Inversion elevada .
2.Cambiar etiquetado de Dosis maquina Personal disponible gfzgi Excluido
Unitaria Orales etiquetadora mas P .
periodo
moderna
3.Uso seguro medicamentos Alto Solo gastos . . Posible Posible de
) . ! Personal disponible durante :
Riesgo operacionales . implementar
periodo
4.Formato TALL-MAN a Solo gastos Personal disponible ggzgi Posible de
medicamentos LASA operacionales P - implementar
periodo
- Inversion en Imposible
5.Uso de codigo de barras en el equipos para cada | Personal disponible durante Excluido
SDMDU . ¢
servicio periodo
6.Alertas automaticas de . Imposible
medicamentos Alto Riesgo y osglrgc%gﬁg:s Nec?r?;g?ncqi éﬁiecrsonal durante Excluido
LASA en software de HCUCH P periodo
7.Estandarizar en Servicio Solo gastos Posible Posible de
Farmacia abreylaturas, acronimos operacionales Personal disponible durgnte implementar
y simbolos periodo
8.Re-envasado de medicamentos Inversion glevada Necesidad de Posible .
inyectables en servicio de maquina re- personal dun_ante Excluido
envasadora periodo
9. Nuevo Qstable0|m|ent0 d_e’ Solo gastos _ ' Posible Posible de
almacenamiento y conservacion operacionales Personal disponible durante implementar
de medicamentos p periodo P

*Tiempo: Se refiere al espacio de tiempo que el estudiante realiza la actividad final de titulacion
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Dado el proceso de seleccion realizado, las practicas para el uso seguro de

medicamentos a implementar fueron las siguientes:

1. Uso seguro de aquellos medicamentos clasificados de AR.

2. Diferenciacion de aquellos medicamentos LASA empleando el formato
TALL- MAN.

3. Estandarizacion de abreviaturas, acrénimos y simbolos usados
comunmente.

4. Nuevo establecimiento de almacenamiento y conservacion de

medicamentos

3.2 Analisis de formulario de registro de Errores de Dispensacion:
3.2.1 Validacion de la comprension del formulario

El ajuste del nuevo formato del formulario para el registro de Errores de
Dispensacion contempl6 el andlisis de la encuesta realizada durante el mes de
diciembre del afio 2014 (disponible en el Anexo 4). Se les realiz6 la encuesta a
10 profesionales de distintos servicios seleccionados al azar. Los resultados

obtenidos en cada pregunta fueron los siguientes:

Para la primera pregunta, todos (N=10/10) respondieron que si comprenden el
propésito de los datos solicitados en el prototipo del Formulario. No se realizé

comentario alguno sobre esta pregunta.
En el caso de la segunda pregunta, 9 profesionales consideraron que no era

necesario agregar otro tipo de error ademas de los presentes en el formulario y

solo 1 menciond que era necesario agregar otro pero no dio a conocer cual.

15



Los comentarios realizados en esta pregunta fueron:
> Engloba la mayoria de los errores

> Esta muy completo

En la tercera pregunta, se considero un caso hipotético donde llega al servicio
una ampolla de dipirona 1g / 2ml en vez de una de clorfenamina 10mg / 1ml que
si se encuentra registrada en la receta. El error correspondia a la clasificacion
“Medicamento Diferente al prescrito”, 6 de los 10 profesionales respondieron

correctamente a esta pregunta de comprension.

Grafico 1: Namero de respuestas segun tipo de error clasificado

Para la cuarta pregunta, se consider6 un segundo caso hipotético donde la
receta contemplaba 2 comprimidos de omeprazol 20 mg pero solo llegé 1 al
servicio dentro del cajetin. El error correspondia a la clasificacion “No se envia
lo solicitado”, en ella 5 de los 10 profesionales respondieron correctamente y los
demas erraron al considerar que la respuesta era “Dosis de Medicamento

incorrecta”.
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Para la quinta pregunta, se considero un ultimo caso hipotético donde la receta
contemplaba 1 comprimido de &cido acetilsalicilico 500 mg pero llega 1
comprimido de acido acetilsalicilico 100 mg al servicio dentro del cajetin. El
error correspondia a la clasificacion “Dosis de Medicamento incorrecta”, 8 de los
10 profesionales respondieron correctamente, mientras que 2 consideraron que

correspondia a “No se envia lo solicitado”.

Para la pregunta final, se permitié6 comentar alguna sugerencia que considerase

pertinente. Estas fueron:

> Simplificar opciones de tipo de error, algunas son demasiado similares.

> Se sugiere colocar las casillas en donde se marca con X, al final de cada
frase y no al inicio.

> Se consideré que el formulario presenta un formato claro y facil de
comprender.

> Agregar a la clasificacion de ED la opcién “Medicamento mal refrigerado/

falla en cadena de frio”.
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3.2.2 Formato final

del

Formulario para el

Dispensacion (Ver Anexo 5):

registro de Errores de

En la tabla Il se presentan las modificaciones realizadas en la seccion “Tipo de

Error’ del formulario.

Tabla II: Modificaciones realizadas para el nuevo formato de Formulario

Disposicion antigua

Medidas previstas

Disposicion nueva

Medicamento en cantidad menor o

mayor de lo solicitado

Precisar el Error de Dispensacion

detectado

Se envia MAYOR cantidad del
medicamento solicitado
Se envia MENOR cantidad del

medicamento solicitado

No se envia medicamento solicitado

Modificar error que produce
confusion al momento de registrar y

cambio de su posicién espacial

Omisién COMPLETA en la cantidad del

medicamento solicitado

Elemento tipografico no usado

anteriormente

Mejorar diferenciacion visual entre
tipos de errores a través de elemento

tipogréfico

Se envia MAYOR cantidad del
medicamento solicitado
Se envia MENOR cantidad del

medicamento solicitado

Omisibn COMPLETA en la
cantidad del medicamento
solicitado.
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Tabla Il: Modificaciones realizadas para el nuevo formato de Formulario

Disposicion antigua Medidas previstas Disposiciéon nueva

. Presentacion Incorrecta del
Medicamento (Ejemplo: enalapril10
mg en vez de 20 mg)

. Forma Farmacéutica del

. . medicamento  incorrecta  (Oral,

) ) ) Claridad en los errores enunciados .

Ausencia de ejemplos anteriormente ) ) Inyectable, topica, etc.)

mediante uso de ejemplos ] ]

e  Medicamento deteriorado
(Vencido, mal conservado, etc.).

¢ Medicamento diferente al prescrito
(Ejemplo: Carvedilol en vez de

captopril).

Se adiciond al formato la seccion “Error ocurrido a través de” con la finalidad de
determinar cuantos ED se generan mediante la entrega de medicamentos Via

Ventanilla y cuantos mediante Via CdMs.

3.2.3 Validacién del “Formulario para Registro de errores de

Dispensacion”

Para la validacion del nuevo formato del Formulario, se presenta el parametro
de analisis “Porcentaje de registro correcto de Formularios recopilados”. Se
registraron 275 ED con el Formulario de formato antiguo durante el afio 2014 y
55 ED con el Formulario de formato nuevo durante el periodo de enero a marzo

del afio 2015. Los resultados obtenidos se presentan en la tabla Ill:
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Tabla lll: Porcentaje de Formularios para registro de Errores de Dispensacion
completados correctamente pre y post implementacién

Trimestres afio 2014 2015
Formularios para el registro ED feh- - iul- - - -
en-feb abr- jul-ago.- | oct-nov- |
mar mayo-jun sept dic mar
Sin fecha 9 6 7 7 0
Registrados Sin

incorrectamente servicio 0 3 6 3 0

Total 9 9 13 10 0

Registrados correctamente 39 63 46 86 55

Total 48 72 59 96 55
Porcentaje registrados 813 875 78 895 100

correctamente (%) ' ' '

Se evidencia que previo a la implementacion del formato nuevo del formulario
se recopilaron ED no registrados correctamente, ahora bien durante el primer
trimestre del afio 2015 ya una vez implementado el formato nuevo, el porcentaje

de formularios registrados completamente correspondié a un 100%.
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3.3 Etapa de Implementacion:

Etapa del estudio fue llevada a cabo durante los meses de enero y febrero del
afio 2015 donde se inici6é con la implementacion de practicas para el uso seguro

de medicamentos.
3.3.1 Cambios en el formato del AFT a partir de la implementacién de:

> |dentificacion de medicamentos clasificados como LASA e
implementacion de Formato TALL MAN en conjunto con elemento
tipografico BOLDFACE. (Ver Anexo 8). En la tabla IV se presentan

ejemplos de los cambios realizados.

Tabla IV: Ejemplos de cambios realizados al formato del Arsenal

Farmacoterapéutico mediante formato TALL MAN

Antes Ahora

clorfenamina maleato 10mg/ 1ml
clorFENAMINA maleato 10 mg/ 1 ml

clorpromazina clorhidrato 25 mg/ 2ml _
clorPROMAZINA clorhidrato 25 mg/ 2 ml

> |dentificacién de medicamentos clasificados de “Alto Riesgo”

Tras analisis al AFT, se identificaron 85 medicamentos con la
clasificacion de AR, dentro de los cuales 12 corresponden a
medicamentos usados por via enteral y 54 empleados por via parenteral.
Se suman ademdas entre los medicamentos parenterales, 8 que
corresponden a Refrigerados y 11 a Medios de Contraste. Se adjunta en

el Anexo 9 el listado de medicamentos enterales y parenterales no
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refrigerados y en los Anexos 10 y 11 el listado de Medicamentos

parenterales refrigerados y aquellos Medios de Contraste.

> Estandarizacion de abreviaturas acrénimos y simbolos. (Ver Anexo 8).

En la tabla V se presentan ejemplos de algunos cambios realizados.

Tabla V: Ejemplos de cambios de abreviaturas, acrénimos y simbolos realizados

en el Arsenal Farmacoterapéutico

Expresion antigua

Interpretacion erronea

Expresién nueva

Calcio carbonato 1.0 g

Usar el cero detras de la
coma, se puede confundir
con “10 G” si no se ve

bien.

calcio CARBOnato 1 G

Ipatropio/Fenoterol-
20/5 pg/dosis

Confusién con “mg”

Ipatropio/Fenoterol-
20/5 MCG/DOSIS

3.3.2 Elaboracion e Implementacion de un nuevo procedimiento para el

almacenamiento y conservacion de medicamentos en el area de trabajo

El nuevo procedimiento contempla las recomendaciones para el uso seguro de

Medicamentos de AR y LASA. De acuerdo a este procedimiento, puesto en

marcha desde enero del afio 2015, se realiz6 el cambio a toda etiqueta de

medicamento en gavetas de la seccion Farmacia Central, obedeciendo las

siguientes disposiciones:

a) Nombre del medicamento: Corresponde al nombre genérico y dosis de

presentacion del medicamento.
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> Para el caso de asociaciones, debera tener el nombre genérico
separado con "/" y luego dosis separada con "/", concordante al

orden de los principios activos

Ejemplo:
Paracetamol/Tramadol
325/37.5 MG
ViA ORAL i
7,
10731 M

> En el caso de ser solucion, se registra como: Miligramos por

volumen total del frasco, en mL. Ejemplo:

IBUprofeno 200 mg 100 ml

ViA ORAL
10543

> En el caso de ser soluciones orales administradas por mL, se

registra como: Miligramos por volumen de 5 mL. Ejemplo:

Amoxicilina/Ac. Clavulanico

400/57 MG /5 ml
Via Oral

10086
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> En el caso de ser soluciones orales administradas por gotas, se
registra como: Miligramos por volumen de 1 mL. Ejemplo:

Domperidona 10 mg/ml

g otas

Via Oral g
RS

10349 Q

> En el caso de ser liofilizados y orales, se registra como:
Miligramos de principio activo total por dosis. Sin registro en el
HCUCH.

> En el caso de ser medios de contraste, se registra como:
Nombre del compuesto principal y mL total de la solucién. Entre
paréntesis la cantidad de lodo/ mL. Ejemplo:

loxitalamato de meglumina
50 mL (350 mg I /ml)

Via inyectable

20294 e

b) Forma de administracion: se debe distinguir entre oral, inyectable o
tépica. Debe ir de manera separada y debajo el nombre del

medicamento.



> Para el caso de medicamentos Topicos, se registra como

concentracion en porcentaje y cantidad total del producto. Ejemplo:

Clotrimazol 1% crema 20 g

Via Topica {ﬂu
30120 Q

> Para el caso de sueros de gran volumen, se registra como

concentracion y cantidad total del envase, Ejemplo:

Solucion glucosada 5%

100 ml viaflex
Via Inyectable

50127 @

Color de fondo de etiqueta de gavetas de medicamentos:
> Medicamento que no es de Alto Riesgo: BLANCO

Risperidona 3 MG

Via Oral i
RS
10833 H

> Medicamento de “Alto Riesgo”: Celeste

DOPAmina 200 mg/ 5 ml

Via inyectable

20345 @
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> Medicamento Psicotrépico: ROJO

> Medicamento Estupefaciente: VERDE

> Soluciones Analgésicas:

SOLUCION "A Especial": CELESTE

SOLUCION "A Especial"

Fentanilo 500 mcg
Bupivacaina 0.5 % 250 mg
S. Fisioldgico csp 250 mL

Via de administracion:

PERIDURAL

SOLUCION "A": BLANCO

SOLUCION "A"

Fentanilo 1000 mcg
Bupivacaina 0.5 % 250 mg
S. Fisioldgico csp 250 mL

Via de administracion:

PERIDURAL

pele” =




SOLUCION "BUPI";: VERDE LIMON

SOLUCION "BUPI"

Bupivacaina 0.5 % 250 mg

S. Fisioldgico csp 250 mL

Via de administracion:

PERIDURAL, BLOQUEO NERVIOSO m

SOLUCION "FENTA 2": ANARANJADO

SOLUCION "FENTA 2"

Fentanilo 4000 mcg
S. Fisioldgico csp 200 ml
Concentracién 20 mcg /ml

he

Via de administracion: -
ENDOVENOSA o

SOLUCION "G": AMARILLO

SOLUCION "G"
Morfina 100 mg

S. Fisioldgico csp 100 mL

via de administracion: =
ENDOVENOSA e

he

Nuevo formato de etiquetado:
a) Todo medicamento del AFT se debe regir bajo formato “TALL MAN”

(Ver Anexo 8). Este formato se rige bajo las siguientes pautas:
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> Similaridad fonética, Distinto Principio Activo: Mayuscula/negrita

para diferenciar fonética distinta. Ejemplo:

cloriMIPRAMINA
clorhidrato 25 mg/ 2 ml

Via inyectable

20220 @

clorPROMAZINA

clorhidrato 25 mg/ 2 ml
ViA INYECTABLE e

20235 Ve

> |gual Principio Activo, Distinta

forma de administracion:

Mayuscula/negrita para diferenciar la forma de administracion.

Ejemplo:

FLUCOnazol 200 MG

ViA ORAL

10458

FLUconazol

200 mg/ 100 ml
ViA INYECTABLE

20423

> |gual Principio Activo, Distinta concentracion (miligramaje):

Mayuscula/negrita para diferenciar miligramaje distinto. Ejemplo:

Clopidogrel 75 MG

Via Oral S

10216 @

Clopidogrel 300 MG

Via Oral
10229




> Medicamento Unico/sin similaridad: Minascula, letra capital, y sin

negrita.

Cisaprida 5 mg

Via Oral e
LIRS
10204

Normas establecidas ademas para optimizar el ordenamiento de las
gavetas de medicamentos. (Ver Anexo 12):
a) Las gavetas, se separan en el area de Farmacia central, de acuerdo a
su forma de administracion, siendo los siguientes grupos:

1. Orales

2. Inyectables
3. Topicos

4. Sueros

b) Se afiade como excepcion:

> Una separacién especial, para todo medicamento considerado por
literatura como de AR y seleccionados del AFT, por parte del
equipo de trabajo, zona que debe ser delimitada de los demas.
La separacion realizada fue:

- Espacio para medicamentos de Alto Riesgo/Anticoagulantes
- Espacio para medicamentos de Alto Riesgo/Orales
- Espacio para medicamentos de Alto Riesgo/Inyectables
> Aquellos medicamentos de AR, “Refrigerados” (Ver anexo 10),

deben poseer también una separacion especial en el refrigerador.
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> Todo medio de contraste del AFT (Ver Anexo 11), debe poseer
ademas una separacion especial, delimitado también como
medicamento de AR.
> Una separacion especial para todo medicamento
Inyectable/Antibioticos.
c) Toda Gaveta se ordena de acuerdo al cédigo que identifica al
medicamento, de manera correlativa, de Arriba hacia Abajo, y de Izquierda

a Derecha.

- Se realiza una excepciéon para el orden por codigo en el caso que se
encuentren cercanos aquellos medicamentos denominados “LASA”,
es decir aquellos medicamentos de similitud fonética y/o visual y
aquellos medicamentos con mas de una presentacion. Ante aquella
situacion, debe existir una distancia de separacion de: Una Gaveta

de Arriba hacia Abajo, y dos gavetas de Izquierda a Derecha.

3.3.3 Reunidn informativa a Enfermeras(os) jefes de servicios clinicos del
HCUCH

Una vez implementado el formulario con formato nuevo, se inicié en enero del
2015, la organizacién de una reunion informativa con Enfermeras(os) jefes de
cada servicio. La finalidad de las mismas fue el promocionar el uso del nuevo
Formulario tomando en cuenta su importancia dado los cambios a realizar ese
mes en la implementacion de nuevas practicas para el uso seguro de
medicamentos. La reunion fue agendada dos meses después para asi disponer
de una fecha en la cual todos los jefes de enfermeria pudiesen asistir. En la
reunion se logré una asistencia de menos de la mitad del personal convocado.
Aquellos ausentes se les inform6 en siguientes reuniones a través de su propia

directiva.
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3.4 Etapa de evaluacién y analisis comparativo:

3.4.1 Una vez finalizada la etapa de implementacion y recopilacion de
informacion durante 3 meses, a través del nuevo formato del Formulario para el
registro de ED se realiz6 una evaluacién y andlisis comparativo durante el mes
de junio del afio 2015. Los parametros a utilizar fueron:

e Numero de ED registrados mensualmente

e Clasificacion por tipo de errores registrados

e Servicios que presentaron mayor porcentaje de ED registrados

Durante el periodo previo a la implementacién de practicas, se registraron 52

ED y durante el periodo post implementacion 41 ED.

20
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Grafico 2. Evaluacién comparativa entre periodos pre y post implementacion a
partir de la cantidad de ED recopilados durante 3 meses en cada periodo.
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De acuerdo al formato del formulario presente durante cada periodo, se
presentan los 3 tipos de ED registrados en mayor numero. Para el periodo pre
implementacion, 48 de los 52 ED fueron clasificados en alguno de estos 3 tipos

de errores y para el periodo post implementacion, 32 de los 41 ED.
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Grafico 3. Evaluaciébn comparativa entre periodos pre y post implementacion

segun los tipos de errores registrados en mayor numero

Para el caso de la etapa previa a la implementacién de practicas el tipo de error
que presentd la mayor cantidad de registros fue “No se envia medicamento
solicitado” (N=30) y en segundo lugar “Medicamento en cantidad mayor o
menor a lo solicitado” (N=12). Para la etapa posterior el tipo de error con mayor
cantidad de registros fue “Medicamentos diferente al prescrito” (N=15) y
continuandolo “Omision COMPLETA en la cantidad de medicamento solicitada”
(N=10)
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A continuacion, se presentan 3 de los 28 servicios que emplean el SDMDD y
que presentaron el mayor nimero de ED registrados. Para el caso del periodo
pre implementacion 25 de los 52 ED fueron registrados por algunos de estos 3
servicios y para el periodo post implementacion 22 de los 48 ED por los

siguientes servicios.

i
) . .
0
Meuroclogia Médico Medicina Interna Médico Traumatologia Medicina Interna

Quirirgico Quirirgico

marza-abril-mayo 2014 marzao-abril-mayo 2015

Grafico 4. Comparacién entre periodos pre y post implementacién de practicas,
a partir de los 3 servicios que presentaron mayor numero de ED registrados.

Se evidencia que, tanto para el periodo previo como al periodo posterior de la
implementacion de practicas, el servicio que presenté mayor cantidad de

registro de ED fue el de Medicina interna.
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3.4.2 Evaluacién de la nueva seccion en el Formulario para el registro de ED

Una vez implementado el nuevo formato del Formulario para el registro de ED
durante el mes de enero del 2015, se recopilaron 82 ED durante 5 meses de
estudio (enero — mayo) que se clasificaron de acuerdo a su Via de entrega de

Medicamentos utilizado.

Ventanilla

7%

Casetera de
Medicamentos
93%

Grafico 5. Porcentaje de ED clasificados de acuerdo a su Via de entrega de

Medicamentos utilizada
Se puede evidenciar que 93% de los ED registrados correspondieron a la Via

de entrega por Casetera de Medicamentos, via principal del servicio de

Dispensacion y 7% de los ED no se realizaron bajo el SDMDD.
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4. DISCUSION

Dado el tiempo disponible para el estudio y los datos obtenidos durante el
registro de los ED una vez implementadas las practicas, no es posible confirmar
aun que se gener6 un impacto positivo en la disminucion de estos. Por lo tanto,
la evaluacion y el analisis comparativo entre los periodos pre y post
implementacion realizados en este trabajo corresponden a un estudio preliminar
sobre el impacto producido tras la implementacién de nuevas practicas en el

servicio de Farmacia del HCUCH.

Cabe destacar que el andlisis entre el periodo previo y posterior a la
implementacion no tomé en cuenta el cambio realizado previamente al
formulario para el registro de ED como instrumento para la recopilacion de
informacion til para el estudio. Es por esto que en la etapa de implementacién
se realiz6 un registro de los ED con un instrumento diferente al de la etapa
previa, variando en un nuevo formato en los tipos de errores y la nueva seccion:
“Via de entrega de medicamentos utilizada”. Aun cuando el analisis comparativo
contemplé datos de distintos instrumentos de medicion de ED, los puntos
analizados permiten la comparacién ya que son independientes del cambio de

formato realizado.

La implementacion del nuevo formato para el registro de ED se tomé como una
medida dada la necesidad de poseer una herramienta eficaz y confiable en el
registro de los EM generados durante el proceso de Dispensacion. Mediante los
registros obtenidos durante el afio 2014, fue posible notar que cerca del 12% de
los formularios recopilados no venian registrados completamente. A esto se
suma que la encuesta realizada a Enfermeras(os) y/u Obstetras de distintos
servicios que esclarecio que el formato no era de facil comprensién y generaba
confusion al momento de registrar un ED. Si bien es cierto, no se logré una
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asistencia completa a la reunién informativa programada con jefes
Enfermeras(os) de los servicios, resulta recomendable continuar realizando
reuniones, idealmente con todo el personal de Enfermeria, para asi
promocionar el uso correcto de un instrumento necesario en el registro de ED y
conocer la opinion de estos profesionales en pro del uso seguro de los

medicamentos.

Entre los resultados que se pudieron obtener a través del registro de ED con el
formato nuevo del formulario, se logré evaluar por primera vez la cantidad de
ED que se cometen bajo la clasificacion “Via de entrega de medicamentos
utilizada”. En este campo predominé el error ocurrido mediante la via CdMs
(93%) correspondiendo al hecho de que el sistema de distribucion de
medicamento seleccionado por Farmacia central es el SDMDU primordialmente
y que compete el uso de las CdMs. Se obtuvo, ademas, un 7% de ED que
fueron cometidos mediante la via de entrega por “Ventanilla”, sistema que no
posee regulaciones y protocolos claros que promuevan el uso seguro de
medicamentos. Gracias a este nuevo resultado es posible demostrar que es
necesario en este sistema implementar practicas para el uso seguro de
medicamentos tomando en cuenta que es utilizado para solucionar necesidades

urgentes de medicamentos, los cuales podrian ser de AR o LASA.

Dentro de los servicios que presentaron mayor cantidad de registros de ED, el
servicio de Medicina Interna fue aquel que registré la mayor cantidad de ED
incluso en ambas etapas de estudio. Una de las posibles causas de este
resultado es la gran cantidad de pacientes que debe tratar este servicio lo que
incrementa la cantidad de cajetines y posibilidades de errores en el proceso de
Dispensacion. En ambas etapas es posible notar como también hubo servicios

gue presentaron alta de cantidad de registros de ED pero que no poseen gran
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cantidad de pacientes en sus servicios, como lo fueron los servicios Médico
Quirurgico y Cardiologia. Ante esto podemos notar que otra posible causa de la
gran cantidad registros de ED puede ser la cultura que poseen los profesionales
del servicio en el tema de EM vy la preocupacion del uso seguro de

medicamentos®0-51,

En ambos periodos pre y post implementacion se presentaron registros del tipo
de error: “No se envia medicamento solicitado” o como menciona el nuevo
formato del Formulario: “Omision COMPLETA en la cantidad del medicamento
solicitado”, resultado que se asemeja a estudios que han analizado el error mas
frecuente ocurrido durante el proceso de Dispensacion®-°4. Hay estudios que
asocian este resultado a distracciones e interrupciones al personal, ocurridos
durante las horas de trabajo y que son exacerbados por la falta de
comunicacién entre estos mismos. Otras de las posibles causas documentadas
es la falta de protocolos en la preparacién de CdMs y el no respetar estos®>>>’.
Sera necesario por tanto disminuir la frecuencia de este error a partir de la
mejora de las condiciones de trabajo que existen en Farmacia central y generar
un modo de trabajo en la preparacion de CdMs a partir de nuevos protocolos.
Hay estudios que han demostrado que la constante generacién de errores como
estos disminuyen la confianza que pueda existir entre el Servicio de Farmacia y
los demas servicios clinicos, provocando una baja apreciacion de la calidad del

servicio y la calidad de los profesionales a cargo 2.

Durante la etapa post implementacibn se registraron 15 ED que
correspondieron a “Medicamento diferente al prescrito”, errores de gran
magnitud si estos hubiesen llegado al paciente y hubiesen sido medicamentos
de AR, eso sin tomar en cuenta si los pacientes se encontrasen o0 no en

servicios criticos como “Unidad de Cuidados Intensivos”. En este contexto se
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entiende, por tanto, la necesidad de continuar con la basqueda, seleccion e
implementacion de practicas para el uso seguro de medicamentos en el
HCUCH, como continuar analizando los ED registrados a través del “Formulario
para el registro de errores de Dispensaciéon” como herramienta que nos
permitird conocer las fallas activas y condiciones presentes de Farmacia

central®8.

Existe un porcentaje de ED que si lograron llegar y dafiar al paciente pero que
no fueron contemplados en el analisis de este estudio ya que no se registran a
través del “Formulario para el registro de ED” si no que mas bien son tratados
mediante el servicio de calidad y seguridad al paciente del HCUCH y no
registrados por el Servicio de Farmacia. Para conocer a futuro el porcentaje de
ED que logran ser detectados, que tipo de ED se comete mas y llega al
paciente e implementar practicas que logren disminuir estos, sera necesario
requerir el registro de éstos y acoplar a los ED registrados mediante el
formulario, de esta manera se lograra conocer de manera mas completa los EM

cometidos durante el proceso de Dispensacion del HCUCH.

Ahora que se implementaron practicas para el uso seguro de medicamentos en
el proceso de Dispensacion, lo importante sera velar para que estas continlen a
través del tiempo, tal y como el continuar manteniendo actualizada la nueva
nomenclatura del AFT considerando el ingreso de nuevos medicamentos a

este.

Para continuar promoviendo el uso seguro de medicamentos y de esta manera
disminuir los ED, serd importante continuar trabajando en los principios

primarios contra los EM°, los cuales son:

1. Reducir o eliminar las posibilidades de error.

2. Hacer visibles los errores.
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3. Minimizar las consecuencias de errores.

Para reducir o eliminar las posibilidades de errores, sera necesario seguir
implementando practicas para el uso seguro de medicamentos, tales como el
uso de alertas automaticas en el software de trabajo del HCUCH cuando
aparezcan medicamentos de AR, el uso de cédigo de barras en el SDMDU para
asi disminuir el error por medicamentos LASA y medicamentos de AR, etc.

Para hacer visibles los errores serd necesario trabajar en estrategias
educacionales dirigidas al personal de Farmacia central que les permitan
avanzar a la par con las innovaciones para el uso seguro de medicamentos y de
esta manera convertirse en un personal que pueda determinar la posibilidad de
evitar un ED o no.

Finalmente, para minimizar las consecuencias de errores, sera necesario
continuar con el registro de los ED y su analisis como estrategia que permitira
revelar las fallas activas y condiciones latentes en el sistema para
posteriormente buscar una solucion a estos. Los EM son indicadores de la
calidad en la asistencia sanitaria'4, por lo que su deteccién y registro, analisis
de causas e implementacion de practicas que logren prevenir estos, lograra
mejorar la calidad del proceso asistencial y por tanto la seguridad de los
pacientes del HCUCH.
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5. CONCLUSION

A través de la busqueda bibliografica sobre posibles practicas para el uso
seguro de medicamentos que fuesen recomendadas por instituciones
internacionales y reconocidas por esto, se logré identificar y seleccionar
aguellas que eran posibles de implementar en el proceso de Dispensacion dado

el contexto donde se realizé la practica y el limite de tiempo disponible de esta.

El analisis y validacion del instrumento para el registro de ED permitié notar que
era necesario realizar un cambio en el formato del Formulario para asi obtener
datos confiables y completos durante su recopilacibn, como también de un
formulario de mas facil comprension y uso para el personal de cada servicio del
HCUCH.

Debido a la estandarizacion y actualizacién de la nomenclatura del AFT como
base para la continuacion de practicas implementadas en el etiguetado de
gavetas de medicamentos, se logré identificar los 85 medicamentos de AR,
diferenciar aquellos medicamentos LASA gracias al nuevo formato TALL-MAN y
evitar la confusiéon de términos, abreviaciones y signos usados cominmente en
el HCUCH. En conjunto con estas medidas se afiade, ademas la creacion e
implementacion de normas para optimizar el ordenamiento de la seccion de
Farmacia Central. Aun cuando no fue posible demostrar el impacto positivo que
pueden lograr las practicas implementadas en el proceso de Dispensacion para
la disminucion de ED, si se destaca que bajo una correcta evaluacion y analisis
contextual de la institucion sanitaria, es posible implementar practicas
reconocidas internacionalmente que promueven el uso seguro de

medicamentos a costos bajos y poco tiempo para ello.
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7. ANEXOS

Anexo 1: Organigrama del Servicio de Farmacia del HCUCH

UPPE: Unidad Preparados Farmacéuticos Estériles
UMO: Unidad de Mezclas Oncoldgicas
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Anexo 2: Formulario para el registro de Errores de Dispensacién
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Anexo 3: Prototipo de nuevo formato para “Formulario para registro de Errores
de Dispensacion” adjunto a la encuesta.

Formulario Para Registro de "Errores de Dispensacion"

Servicio: Fecha:

Tipo de Error (marque con una "X" error ocurrido)

. Dosis de Medicamento Incorrecta iej: Enalapril 10mg en vez de 20mg)

. Forma de Adm. Medicamento Incorrecta (oral, inyectable, Tépico, etc.)

. Medicamento Deteriorado (vencide, Mal conservade, etc.)

. Medicamento Diferente al Prescrito (ei: carvedilol en vez de Captopril)

O (W=

. No se envia lo solicitado [{Mayor, menor u omision total de cantidad medicamento) Se
exluye guiebre de stock en Farmacia.

6. Otro (Escriba en comentarios el error ocurrido)

Comentarios:

Responsable en detectar error

Mombre
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Anexo 4: “Encuesta para el ajuste del nuevo formato del Formulario para el
registro de errores de Dispensacion”

“Formulario para Registro de Errores de Dispensacidon™

El servicio de Farmacia del HCUWCH, le solicita responder por favor esta encuesta 3
partir del “Formulario Para Registro de Errores de Dispensacion™ gue viens adjunto a
esta. La encuesta sera de caracter anonimo, tan solo es necesario su cooperacion
como profesional de la salud del HCWCH. El objetvo de esta, = la de mejorar
aquellcs procesos gue conllevan a un uso seguro de farmacos ¥y a una Mmejora
continua del servicio de Farmacia.,

1. £ Considera usted gue actualmente 1 “Formulario Paa Regsistro de Ermores e
Dispensacion™ &= una herramisnta otil para =l uso seguro de farmacos en el HCWCH?

si[] Mo [ ] iPor s ?

2. i comprends =l proposito de los datos solicitados en =l “Formularic Para Registro de
Errores de Dispensacion™ [Servicio, Tipo de smor, st )2

si[] mo [ iror gue?

3. i Considera usted gue &= necesario rellenar todos los datos solicitados en =l
“Formularioc Para Registro de Ernores de Dispensacion?, 7

si[] meo [ iPor gue?

4., i Considera usted gQue &5 necesario agregar otro tipo de ermor ademas de los
actuakes? i cual?

si[] Mo [ ] iPor Qe ?

5. Llega a su servicio, dentro de un cajetin, una ampolla de Dipirona L g 2 mid
supusstameEnts para un pacients, pero =sta o s encwusntra registrada =n la reocsta, ¥
=e da cusnta Que ademas, falta una ampolla de Clorfemaminag 10 mg 1mi registrada sn
la receta : Como clasificaria este error dentro de los tipos de errores presentss en el
formulario?

B. Lkega a su servicio una receta gue requisere dos comprnmidos de Omeprazol 20 ma,
pero solo aparece uno dentro del cajetin £ Como clasificaria este error dentro de los
tipos de errores pressntes en &l formulahio?

i1 2] 2] 4[] 5] s [
7. Ueza 3 zu servicis, una recsta que solicita un comiprimido de acido acetilsalicilioo
S0 g, pero en el cajetin ol s encuentra un ocomprimido de acido acetilsalicilico
LoD g & Comen clasificaria este error dentro de os tipos de errores presentes en el
formulario?

i1 2] =[] 2 =1 s [

B. {Owe sugerencia considera pertinente podsr comentar?

iMuchas gracias por su Cooperacion!
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Anexo 5: Nuevo formato del Formulario para el registro de Errores de
Dispensacion

51

Formulario Para Registro de "Errores de Dispensacion"

Servicio: Fecha:

Tipo de Error (marque con una "X" error ocurrido)

1. Presentacion de Medicamento Incorrecta (ej: Enalapril 10mg en vez de 20mg)

2. Forma Farmacéutica del Medicamento Incorrecta (oral, inyectable, Tépico, etc)

3. Medicamento Deteriorado (vencido, Mal conservado, etc.)

4. Medicamento Diferente al Prescrito (ej: carvedilol en vez de captopril)

5. Se envia MAYOR CANTIDAD del medicamento solicitado

6. Se envia MENOR CANTIDAD del medicamento solicitado

7. OMISION COMPLETA en la CANTIDAD del medicamento solicitado (==

excluye quiebre de stock en farmacia)

8. Otro (Describa en casilla inferior, el error ocurrido)

Describa error ocurrido:

Error Ocurrido a traves de : Responsable en detectar error :

Casetera

Ventanilla




Anexo 6: Procedimiento para el nuevo orden de la seccion de Dosis Unitaria en
el servicio de Farmacia, contemplando recomendaciones para el uso seguro de
medicamentos de Alto Riesgo y LASA

Versidn W Emichan: 2ENEINE
Wt g paginec: 3 SERVICID DE FARMACLA [y ———

PROCEDIMIENTO PARA EL HUEVD ORDEN DE LA SECCION DE DOSIS
UNITARIA EN EL SERVICIO DE FARMACIA, CONTEMFLANDO
RECOMENDACIONES PARA EL 050 SEGURC DE MEDICAMENTOS "DE ALTO
RIESGO™ ¥ "LASA™

Fecponcable: ‘Valldado por: Aprobado por:
Digo Ligez A oF. Rodgs Ordlans B
Al Tesista Jede Seccldn Dosis Unitada

OF. Mesay- Ausads A
Jmds Swrrholo die Farmscls
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Anexo 7: Servicios clinicos en estudio del HCUCH y que presentan el método
de Dispensacion: SDMDU

Servicio

Cardiologia

Cirugia

Clinica Quirurgica

Gastroenterologia

Geriatria/endocrino/neumologia

Intermedio Cardiologia

Intermedio Medico

Intermedio Neuroquirurgico

Intermedio Quirurgico

Medicina Interna

Medicina Fisica y Rehabilitacién

Médico Quirdrgico

Nefrologia

Neonatologia

Neurocirugia

Neurologia

Otorrinolaringologia

Pediatria

Pensionado 210

Pensionado 305

Psiquiatria

Traumatologia

Unidad Coronaria

Unidad Cuidados intensivos (UCI)

Unidad de tratamiento de ataque cerebral (UTAC)

Unidad Hemato-oncoldgica (UHO 1-2)

Unidad Intermedia Nefroldgica (UNI)

Urologia
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Anexo 8: Listado actualizado de Medicamentos del AFT bajo formato “TALL

MAN” y “Boldface”

NOMENCLATURA Vi
Administracion
ACD vit Via Oral
acido valproico 250 MG VIA ORAL
acenocumarol 4 mg Via Oral
acetazolamida 250 mg Via Oral
acido Acetilsalicilico 500 MG Via Oral
acido Acetilsalicilico 100 MG Via Oral
atorvastatina 10 MG Via Oral
acido Ascorbico 500 mg VIA ORAL
AMOXicilina/ac. Clavulanico 850/125 MG Via Oral
acido foLINICO 15 mg VIA ORAL
acido foLICO 1 mg Via Oral
acido tranEXAMICO 250 mg VIA ORAL
AClIclovir 200 mg VIA ORAL
acido Valproico 375 MG/ML VIA ORAL
acido transRETINOICO 10 mg Via Oral
AMLOdipino 10 mg Via Oral
ALOpurinol 100 mg Via Oral
amoxicilina 500 mg/ 5 ml Via Oral
amoxicilina/ 4cido. clavulanico 400/57 MG /5 ml Via Oral
amiodarona 200 mg VIA ORAL
amitriptilina 25 mg Via Oral
AMPIcilina 500 mg VIA ORAL
ATEnolol 100 mg Via Oral
atorvastatina 80 MG Via Oral
atorvastatina 40 MG Via Oral
azatioprina 50 mg Via Oral
ipatropio/fenoterol 20/5 MCG/DOSIS Via Tépica
ipatropio/fenoterol 0.25/0.5 MG/ML Via Topica
bisacodilo 5 mg Via Oral
bupropiéon 150 mg Via Oral
BISOprolol 5 MG Via Oral
BISOprolol 2.5 MG Via Oral
calcio CARBOnato 500 MG Via Oral
calcio CARBOnato 1 G Via Oral
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calcio CARBOnato 2 G Via Oral
calcio ACEtato 667 mg Via Oral
CAPTOpril 25 mg Via Oral
CARVEdilol 12.5 mg Via Oral
CARBAmazepina 200 mg Via Oral
LITIO carbonato 300 mg Via Oral
CIPROfloxacino 500 mg VIA ORAL
cefRADINA 500 mg Via Oral
calcitrol 0,25 mcg Via Oral
cicloFOSFAMIDA 50 mg Via Oral
cicloSPORINA 100 mg/ml Via Oral
cisaprida 5 mg Via Oral
CLINDAmicina 300 mg VIA ORAL
cefUROXIMA 500 mg Via Oral
cefUROXIMA AXETIL 250mg/ 5ml Via Oral
celecoxib 200mg Via Oral
clonidina 0.1 mg Via Oral
clopidogrel 75 mg Via Oral
CLARITROmicina 250 mg/ 5 ml Via Oral
cefaDROXILO 500mg/ 5mi Via Oral
citalopram 20 mg Via Oral
cicloSPORINA 100 MG Via Oral
CicloSPORINA 50 MG Via Oral
cicloSPORINA 25 MG Via Oral
cicloBENZAPRINA 10 mg Via Oral
caseinato de calcio 275 gr (Proteinex®) Via Oral
clopidogrel 300 mg Via Oral
clorANFENICOL 500 mg VIA ORAL
clorFENAMINA maleato 4 mg VIA ORAL
clorPROMAZINA clorhidrato 25 mg VIA ORAL
CLOXAcilina 500 mg VIA ORAL
colchicina 0.5 mg Via Oral
cortisol 20 mg Via Oral
trimetropin/sulfametoxazol 160/800 mg VIA ORAL
DEXAmetasona 0.5 MG VIA ORAL
DEXAmetasona 20 MG VIA ORAL
DEXAmetasona 4 MG VIA ORAL
diltiazem 60 mg Via Oral
digoxina 0.25 mg Via Oral

55




dipiridamol 75 mg VIA ORAL
domperidona 10 mg/ml gotas Via Oral
ENALApril 20 MG Via Oral
Ensure® 1000 mg Via Oral
Diben® 500 ml Via Oral
ENALApril 10 MG Via Oral
Enterex ® ESPESANTE 227 g Via Oral
Enterex ® RENAL 237 ml Via Oral
teofilina elixir Via Oral
ERITROmicina 500 mg Via Oral
espironolactona 25 mg Via Oral
FAMOtidina sédica 40 mg VIA ORAL
FENItoina sédica 100 mg VIA ORAL
Fleet® fosfosoda 45 ml Via Oral
FLUCOnazol 50 MG VIA ORAL
FLUCOnazol 200 MG VIA ORAL
fortificante leche materna 1 g Via Oral
Floralite 500 ml Via Oral
Fresubin® HP 1000 ml Via Oral
FLUOXetina 20 mg Via Oral
FLUCLOXAcilina 250 mg/5 ml Via Oral
Fresubin® original 1000 ml Via Oral
Fresubin® original 500 ml Via Oral
FUROSEmida 40 mg VIA ORAL
Glucerna® 1.5 cal/ml Via Oral
aluminio hidréxido gel 6% 180 ml Via Oral
glibenclamida 5 mg Via Oral
granulos efervescentes 3 g Via Oral
Glucerna® sr 900 g Via Oral
Glucalbott® RTH 1000 ml Via Oral
Jevity® RTH 1000ml Via Oral
Glucerna® triple care 237 ml Via Oral
HALOperidol 1 MG VIA ORAL
HALOperidol 5 MG VIA ORAL
hidralacina 50 mg Via Oral
hidroxiurea 500 mg Via Oral
hidroclorotiazida 50 mg Via Oral
indometacina 25 mg VIA ORAL
IBUprofeno 200 mg 100 mi VIA ORAL
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iISONIAZIDA 100 mg Via Oral
iISOSORBIDE DINITRATO 10 mg Via Oral
KETOprofeno 50 mg VIA ORAL
ITRAconazol 100 mg Via Oral
lactulosa 66% 200 ml Via Oral
LEVOfloxacino 500 mg VIA ORAL
lamotrigina 50 mg Via Oral
levetiracetam 500 mg Via Oral
lidocaina 2% gel oral 30 ml VIA ORAL
loperamida clorhidrato 2 mg Via Oral
losartan 50 mg Via Oral
medroxiprogesterona 5 mg Via Oral
metformina 850 MG Via Oral
metformina 500 MG Via Oral
metoclopramida 10 mg VIA ORAL
MIRTAzapina 30 mg Via Oral
micofenolato 500 mg Via Oral
METRONIdazol 250 mg VIA ORAL
misoprostol 200 mg Via Oral
n-acetilcisteina 600 mg Via Oral
NEOmicina sulfato 500 mg Via Oral
NIFEdipino 10 MG Via Oral
NIFEdipino 20 MG Via Oral
NEVIBOIlol 5 mg Via Oral
NIMOdipino 30 mg Via Oral
nistatina 500.000 Ul Via Oral
nistatina 100.000 UI/ML Via Oral
nitrofurantoina 100 mg macrocristales Via Oral
Osmolite® RHT 500 ML Via Oral
Osmolite® RHT 1000 ML Via Oral
omeprazol 20 mg VIA ORAL
OLANzapina 10 mg Via Oral
OXCARBAcepina 300 mg Via Oral
PAROXxetina 20 mg Via Oral
ondansetron 4 mg dispersable VIA ORAL
perclorato de potasio 710 mg- 750 mg Via Oral
paracetamol 500 MG VIA ORAL
paracetamol 100 MG/ML VIA ORAL
Pediasure® 400 g Via Oral
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Perative® RTH 500 ml

Via Oral

Pulmocare® RHT 1000 ml Via Oral
Perative® RHT 1000 ml Via Oral
paracetamol 120 MG/5 ML VIA ORAL
paracetamol/Tramadol 325/37.5 MG VIA ORAL
poliestireno sulfonato calcico 400 g Via Oral
polivitaminicos Via Oral
potasio CLORURO 600 mg liberacion prolongada VIA ORAL
potasio GLUCONATO 31,2% 200 ml Via Oral
potasio CLORURO 13.5 G VIA ORAL
prednisona 5 mg Via Oral
Pre-nan® 400 g Via Oral
pregabalina 75 mg Via Oral
prednisona 20 MG Via Oral
PROPAnolol 40 MG VIA ORAL
PROPAnNolol 10 MG VIA ORAL
guetiapina 25 MG Via Oral
guetiapina 100 MG Via Oral
Reconvan ® 500 ml E/B Via Oral
RIFAMpicina 150 mg Via Oral
risperidona 1 MG Via Oral
risperidona 3 MG Via Oral
sertralina 50 mg Via Oral
sucralosa 250 ML Via Oral
sucralosa 0.5 G Via Oral
Supportan® 200 ml Via Oral
Similac ADVANCE® 900 g 6 Nan® 900 g Via Oral
sodio BICARBOnato 1g VIA ORAL
sodio BICARBOnato 2g VIA ORAL
Similar® SPECIAL CARE 60 ml Via Oral
sulfato ferroso 200 mg Via Oral
Firretard® Via Oral
tetraciclina clorhidrato 250 mg Via Oral
tiamina 10 mg (vitamina B1) VIA ORAL
ticlopidina 250 mg Via Oral
tramadol 50 MG Liberacion prolongada VIA ORAL
tiroxina 100 mcg Via Oral
tramadol clorhidrato 100 MG/ML VIA ORAL
tramadol 50 MG VIA ORAL
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trazodone clorhidrato 100 mg Via Oral
vaselina LIQUIDA 120 ML VIA ORAL
venlafaxina 75 MG Via Oral
Venlafaxina 75 MG LIBERACION PROLONGADA Via Oral
zopiclona 7.5 mg Via Oral

adenosina 6 mg 2 mi

Via inyectable

ac. adormidera yod. 38% 10 ml (lipiodol ultrafluido)

Via inyectable

alcohol absoluto 10 ml- 20 ml

VIA INYECTABLE

acido Valproico 500 mg

VIA INYECTABLE

acido tranEXAMICO 250 mg

VIA INYECTABLE

acido foLINICO 50 mg

VIA INYECTABLE

AClclovir 250 mg

VIA INYECTABLE

ADRENalina 1IMG/1ML

Via inyectable

agua destilada 5 ML

Via inyectable

albumina humana 20% 50 ml

Via inyectable

amikacina 100 MG/ 2ML

Via inyectable

amikacina 500 MG/ 2ML

Via inyectable

aminoacidos PEDIATRICOS 10% 100ML

Via inyectable

aminoacidos 10% 500ML

Via inyectable

aminofilina 250 mg/ 10 mli

Via inyectable

amiodarona 250 mg/3 ml

VIA INYECTABLE

AMPIcilina 500 mg

VIA INYECTABLE

anestesia dental 2% CON VASOCONSTRICTOR

Via inyectable

anestesia dental 3% SIN VASOCONSTRICTOR

Via inyectable

anfotericina B 50 MG DISPERSION COLOIDAL

Via inyectable

anfotericina B LIPOSOMAL 50 MG

Via inyectable

anidulafungina 100 mg

Via inyectable

ATRAcurio besilato 25 mg/ 2.5 ml

Via inyectable

ATROPIna sulfato 1mg/ 1ml

Via inyectable

azul de metileno 50 mg/ 5ml

Via inyectable

BETAmetasona RAPILENTA 6 MG/ 3 ML

VIA INYECTABLE

Survanta® 8 ml 6 Surfacur® 3 ml

Via inyectable

polimixina E (1.000.000 Ul (80 MG) (Colistin®)

Via inyectable

BETAmetasona 4 MG/ 1 ML

VIA INYECTABLE

DEXAmetasona 4mg/ 1ml

VIA INYECTABLE

polimixina E 3.000.000 Ul (240 MG) (Colistin®)

Via inyectable

bupivacaina 50 MG/ 10 ML

Via inyectable

bupivacaina 15 MG/ 2 ML HIPERBARICA

Via inyectable

calcio GLUCONATO 10% 10 ml

Via inyectable
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CISATRAcurio besilato 20 mg 10 ml

Via inyectable

calcio CLORURO 1 GR/ 10 ML

Via inyectable

cefTRIAXONA 1 g

Via inyectable

cefAZOLINA 1 g

Via inyectable

carbetocin 100 mcg

Via inyectable

cefOTAXIMA 1 g

Via inyectable

cefTAZIDIMA 1 g

Via inyectable

caspofungina 50 MG

Via inyectable

caspofungina 70 MG

Via inyectable

cinc sulfato 88 mg/ 10 ml

VIA INYECTABLE

CIPROfloxacina 200 mg/100 ml

VIA INYECTABLE

CLINDAmicina Fosfato 300 mg/ 2ml

VIA INYECTABLE

CLINDAmicina 600 mg/ 4ml

VIA INYECTABLE

citrato de sodio 0.1 GR/ 2.5 ML

Via inyectable

clonixinato de lisina 100 mg/ 2 ml

Via inyectable

clorIMIPRAMINA clorhidrato 25 mg/ 2 ml

Via inyectable

clorFENAMINA maleato 10 mg/ 1 ml

VIA INYECTABLE

clorPROMAZINA clorhidrato 25 mg/ 2 ml

VIA INYECTABLE

cloruro de potasio 1 gr/ 10ml

VIA INYECTABLE

CLOXAcilina 500 mg

VIA INYECTABLE

trimetropin/sulfametoxazol 80/400 mg/ 5 ml

VIA INYECTABLE

dexMEDETOmidina clorhidrato 100 mcg/ ml

Via inyectable

DALTEparina sodica 5000 Ul/ 0.2 ML

Via inyectable

dantroleno sédico 20 mg

Via inyectable

DROperidol 5 mg/ 2 ml

Via inyectable

desmopresina 15 mcg/ 1 ml

Via inyectable

IBUprofeno 10 mg/ mli

VIA INYECTABLE

DALTEparina s6dica 10.000 Ul/ 1 ML

Via inyectable

metilprednisolona acetato 40 mg/ 1 ml (DEPOMEDROL ®)

Via inyectable

ioxitalamato de meglumina 50 mL (350 mg | /ml)

Via inyectable

dipiridamol 10 mg/ 2 ml

VIA INYECTABLE

DICLOfenaco 75 mg/ 3 ml

VIA INYECTABLE

dipirona 1 g/ 2 ml

VIA INYECTABLE

DOBUtamina 250 mg/ 5 ml

Via inyectable

DOPAmina 200 mg/ 5 mi

Via inyectable

EFEdrina 60 mg/ 1 ml

Via inyectable

ENOXAparina 60 MG/0.6 ML

Via inyectable

ENOXAparina 80 MG/ 0.8 ML

Via inyectable

ENOXAparina 20 MG/ 0.2 ML

Via inyectable
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ENOXAparina 40 MG /0.4 ML

Via inyectable

eritroPOYETINA humana 2000 Ul/ 1 ML

Via inyectable

ERTApenem 1 g

Via inyectable

etomidato 20 mg/ 10 ml

Via inyectable

FAMOtidina 20 mg/ 2 ml

VIA INYECTABLE

FENITOina sédica 250 mg/ 5 ml

VIA INYECTABLE

fenoterol 0.5 MG/ 10 ML

Via Inyectable

fenoterol 25 MCG/ 1 ML

Via Inyectable

FENILefrina 10 mg/ 1 ml

Via Inyectable

FLUconazol 200 mg/ 100 ml

VIA INYECTABLE

fluoresceina 0.5 gr/ 5 ml

Via Inyectable

fluAFENAZINA 25 mg/ 1 ml

Via Inyectable

fluUMAZENIL 0.5 mg/ 5 ml

Via Inyectable

FUROSEmida 20 mg/ 1ml

VIA INYECTABLE

GANciclovir 500 mg

Via Inyectable

gammaglobulina humana 5 g/ 100 ml

Via Inyectable

GENTAmicina sulfato 80 mg/ 2 mli

VIA INYECTABLE

glutamina 20g/ 100 ml

Via Inyectable

HALOperidol 5 mg/ 1 ml

VIA INYECTABLE

hialuronidasa 150 Ul/ 1 ml

Via Inyectable

hidrocortisona succinato 100 mg

Via Inyectable

hierro sacarato 100 mg/ 5 mi

Via Inyectable

decanoato de nandrolona 50 mg/ 1 ml

Via Inyectable

IMIpenem cilastatina 500 mg

Via Inyectable

insulina CRISTALINA 500 UI/ 5 ML

Via Inyectable

insulina NPH 500 Ul/ 5 ML

Via Inyectable

insulina ULTRALENTA cartuchos pen 300 Ul/ 3 ml (Lantus® )

Via Inyectable

ioDIXANOL 100 ML (320 MG /ML)

Via Inyectable

interferén 3.000.000 Ul

Via Inyectable

ioDIXANOL 50 ML (270 MG I/ML)

Via Inyectable

ioDIXANOL 50 ML (320 MG I/ML)

Via Inyectable

isoprotenerol clorhidrato 1 mg/ 5 ml

Via Inyectable

ioOVERSOL 50 ML (320 MG I/ML) (Medio de contraste no
iénico)

Via Inyectable

ioOVERSOL 100 ML (320 MG I/ML) (Medio de contraste no
iénico)

Via Inyectable

KETOprofeno 100 MG - ENDOVENOSO

VIA INYECTABLE

KETOprofeno 100 MG/2 ML - INTRAMUSCULAR

VIA INYECTABLE

lanatosido C 0.4 mg/ 2 mi

Via Inyectable

61




LABETAIol 100 mg/ 20 ml

Via Inyectable

LEVOfloxacino 500 mg/ 100 ml

VIA INYECTABLE

LEVOBUpivacaina 50 mg/ 10 ml

Via Inyectable

ketoROLACO 30 mg/ 1 ml

Via Inyectable

levosimendan 2.5 mg/ 5 ml

Via Inyectable

linezolid 600 mg/ 300 ml

Via Inyectable

LIDOcaina clorhidrato 200 MG/ 10 ML

VIA INYECTABLE

LIDOcaina clorhidrato 100 MG/ 5 ML

VIA INYECTABLE

HEparina sodica 25000 Ul/ 5 ml

Via Inyectable

LIDOcaina clorhidrato 100 MG/ 2 ML - HIPERBARICA

VIA INYECTABLE

lipidos MCT-LCT 20% 500 ml

Via Inyectable

magnesio sulfato 1.25 gr/ 5 ml

VIA INYECTABLE

acido gadotérico 15 ml (sin yodo)- Dotarem ®

Via Inyectable

gadoversetamida 15 ml (0.5 mmol/mL) - medio contraste
resonancia magnética

Via Inyectable

gadoversetamida JERINGA 20 ML (0.5 mmol/mL) - medio
contraste resonancia magnética

Via Inyectable

MEROpenem 1g

Via Inyectable

meticelulosa 2% 2-3 ml

Via Inyectable

metilergometrina maleato 0.2 mg/ 1 ml

Via Inyectable

metilprednisolona succinato 500 MG

Via Inyectable

metilprednisolona succinato 125 MG

Via Inyectable

metilprednisolona succinato 40 MG

Via Inyectable

metoclopramida 10 mg 2ml

VIA INYECTABLE

METRONIdazol 500 mg 100 ml

VIA INYECTABLE

milrinona 10 mg/ 10 mli

Via Inyectable

monoetanolamina oleato 250 mg/ 5 ml

Via Inyectable

multivitaminico adulto venoso

Via Inyectable

n-butil de escopolamina 20 mg/ 1ml

Via Inyectable

naloxona 0.4 mg 1ml

Via Inyectable

DALTEparina sodica 2500 Ul/ 0.2 ml

Via Inyectable

factor estimulante de granulocitos

Via Inyectable

neostigmina metilsulfato 0.5 mg/ 1 ml

Via Inyectable

NITROGLIcerina 50 mg/ 10 ml

Via Inyectable

NITROGLIcerina 50 mg EN GLUCOSA 5% 250 ML

Via Inyectable

NITROGLIcerina 0.5 MG/ 10 ML

Via Inyectable

NOREPINefrina 4mg 4 ml

Via Inyectable

ondansetron 8 MG 4 ML

VIA INYECTABLE

ondansetron 4 MG 2 ML

VIA INYECTABLE
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omeprazol 40 mg

VIA INYECTABLE

ioOVERSOL Jeringa 50 ML (320 MG I/ML)

Via Inyectable

IOVERSOL Jeringa 125 ML (320 MG I/ML)

Via Inyectable

oxitocina sintética 5 Ul 1 ml

Via Inyectable

papaverina 80 mg 2 ml

Via Inyectable

pamidronato 90 mg

Via Inyectable

ioOVERSOL Jeringa 100 ML (320 MG I/ML) (Medio de
contraste no iénico)

Via Inyectable

PENIcilina - benzatina 1.200.000 Ul

Via Inyectable

paracetamol 1 G/100 ML

Via Inyectable

PENIcilina sddica 1.000.000

Via Inyectable

PENIcilina sddica 2.000.000

Via Inyectable

perfluorocarbono 7 ml

Via Inyectable

PIPERAcIlina- TAZObactam 4 - 0.5 gr

Via Inyectable

polipéptido de gelatina 3.5% 500 ml (Haemaccel®)

Via Inyectable

potasio fosfato acido 7.5 GR/ 50 ML

Via Inyectable

potasio fosfato acido 1.5 GR/ 10 ML

Via Inyectable

procainamida 1 g 10 ml

Via Inyectable

PROPAnNolol 1mg/1ml

VIA INYECTABLE

prostaglandina E1 500 mcg

Via Inyectable

protamina sulfato 50 mg/ 5 ml

Via Inyectable

RANItidina 50 mg/ 5 ml

Via Inyectable

antiespasmadico

VIA INYECTABLE

sodio BICARBOnato 1.12 g/20 ml

VIA INYECTABLE

sodio CLORURO 0.9% 5 ML

Via Inyectable

sodio CLORURO 0.9% 20 ML

Via Inyectable

sodio CLORURO 1 GR/ 20 ML

Via Inyectable

somatostatina 0.1 mg/ 1 ml

Via Inyectable

nitroPRUSIATO de sodio 50 mg

Via Inyectable

propofol 200 MG/ 20 ML

Via Inyectable

propofol 1 GR/ 100 ML KIT

Via Inyectable

succinil colina cloruro 100 mg/ 5 mi

Via Inyectable

sugammadex 200 mg/ 2 ml

Via Inyectable

CEFOPERAZzona - SULBACctam 1 - 0.5 gr

Via Inyectable

solucion glucosada 6 GR/ 20 ML

Via Inyectable

TERLIpresina 1 mg

Via Inyectable

tramadol clorhidrato 100 mg/ 2 ml

VIA INYECTABLE

TIETILperazina 6.5 mg 1 ml

Via Inyectable

timoglobulina 25 mg

Via Inyectable
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tiopental sddico 1 g

Via Inyectable

tirofiban 12.5 mg/ 50 ml

Via Inyectable

VANCOmMmicina 500 MG

Via Inyectable

VORIconazol 200 mg/ 20 ml

Via Inyectable

verapamil 5 mg/ 2 ml

Via Inyectable

VANCOmicinal G

Via Inyectable

rocuronio 100 MG

Via Inyectable

rocuronio bromuro 50 MG/ 5 ML

Via Inyectable

tiamina 30 mg/ 1 ml (Vitamina B1)

VIA INYECTABLE

AMPIcilina - SULBACtam 1 - 0.5 gr

VIA INYECTABLE

tigeciclina 50 mg

Via Inyectable

cianocobalamina 100 mcg/ 1 ml (vitamina B12)

Via Inyectable

piridoxima 100 mg/ 1 ml (vitamina B6)

Via Inyectable

acido ascoérbico 100 mg/ 1 ml (vitamina C)

VIA INYECTABLE

fitoquinona 10 mg/ 1 ml (vitamina K1) INTRAMUSCULAR

Via Inyectable

konakion 10 mg/ 1ml (Vitamina K1) ENDOVENOSA

Via Inyectable

alcohol gel 1000 ML VIA TOPICA
alcohol gel 250 ML-340 ML VIA TOPICA
alcohol ISOPROPILICO sachet Via topica
alcohol ISOPROPILICO 250 ML Via topica
AClclovir 5% crema 5 g VIA TOPICA
BETAmetasona 0.05 % 15 g VIA TOPICA
agua oxigenada 10 volimenes 110 mi Via topica
alcohol 70% 125 ml VIA TOPICA
talco estéril 5 g Via topica
BSS BOTELLA 500 ml Via topica
BSS BAG 500 ML Via topica
antiespasmaodico adulto VIA TOPICA
ATROPIna 1% VIA TOPICA
betametasona - neomicina 0.1 - 0.35 % colirio 10 ml VIA TOPICA
carbachol 0.01% colirio Via topica
CiCIoOPENTOLATO 1% Via topica
citrosteril 2 It Via topica
clorANFENICOL 0.5 % VIA TOPICA
clorANFENICOL ungtiento 1% 50 G VIA TOPICA
clorANFENICOL ungtiento OFTALMICO VIA TOPICA
clorhexidina gluconato 0.5% TINTURA 150 ML Via topica
clorhexidina 2% 1000 ML Via topica
clorhexidina gluconato 0.1% ENJUAGUE 3.8 1t -5 It Via topica
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clorhexidina 2% BASE ACUOSA 50 ML Via topica
clorhexidina gluconato 0.12% 120 ML (ORALGENE®) Via topica
clorhexidina 2% 50 ML JABON Via topica
clorhexidina 2% ESPONJA Via topica
clotrimazol 1% crema 20 g Via topica
DICLOfenaco gel 1% VIA TOPICA
DICLOfenaco sédico 12.5 mg VIA TOPICA
domeperidona 30 mg Via topica
dipirona 250 mg VIA TOPICA
DESflurano 240 mi Via topica
EPINefrina racémica 15 ml VIA TOPICA
FENILefrina 2.5% colirio VIA TOPICA
fesema LF INH 200 dosis Via topica
FENILefrina 10% VIA TOPICA
enema de fosfatos ADULTO Via tépica
enema de fosfatos INFANTIL Via topica
fluticasona 250 MCG INH Via topica
fluticasona 125 MCG INHALADOR 60-120 DOSIS Via topica
GENTAmicina 0.3% colirio Via topica
ISOflurano 100 ml Via topica
SEVoflurano 250 mi Via topica
jalea lubricante JERINGA 10 ML Via topica
lagrimas artificiales UNGUENTO Via topica
jalea lubricante PROCTOLOGIA 100 G Via topica
LIDOcaina GEL 5% 15 G VIA TOPICA
lagrimas artificiales COLIRIO- GEL Via topica
LIDOcaina 10% SPRAY 50 ML VIA TOPICA
LIDOcaina SOLUCION 4% 30 ML VIA TOPICA
ortoftaldehido 0.55% Via topica
paracetamol 125 mg VIA TOPICA
pasta lassar 30 g Via topica
nitroFURAZONA 15 g Via topica
pilocarpina clorhidrato 2% Via topica
pilocarpina clorhidrato 4% Via topica
povidona yodada 10% 50 ML Via topica
povidona espumante CON VALVULA Via topica
povidona espumante 10% SIN VALVULA 1000 ML Via topica
povidona yodada 10% 250 ML Via topica
PROPARAcaina clorhidrato 0.5% Via topica
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salMETEROL 25 mcg 120 dosis Via topica
salBUTAMOL INHALADOR Via topica
salBUTAMOL SOLUCION RESPIRADOR 20 ML Via topica
crema humectante con urea 10% 800 ml Via topica
tropicamida 1% Via topica
vaselina ESTERIL 5 ML VIA TOPICA
vaselina SOLIDA 30 G VIA TOPICA
subgalato de bismuto 10 g Via topica
codeina 1.5 solucion Via oral
codeina 6% Via oral
Placebo Via oral
solucién de polietilenglicol Via oral
polietilenglicol 3350 15 G Via oral
magnesio sulfato 159 VIA TOPICA
alcohol isopropilico FRACCIONADO 100 ML Via topica
alcohol isopropilico FRACCIONADO 250 ML Via topica
cinc sulfato 110 mg VIA TOPICA
tintura de benjui Via tépica
Papelillo Via oral
carbon activado Via oral

ringer LACTATO 500 ML

Via Inyectable

ringer SOLUCION 500 ML

Via Inyectable

ringer LACTATO 3000 ML

Via Inyectable

fisiologico pabellones

Via Inyectable

dianeal 4.25% 2500 ML

Via Inyectable

dianeal 2.5% 2500 ML

Via Inyectable

dianeal 1.5% 2500 ML

Via Inyectable

solucioén cloruro de sodio 0.9% 1000 ML

Via Inyectable

solucién cloruro de sodio 0.9% 500 ML

Via Inyectable

solucioén cloruro de sodio 0.9% 250 ML

Via Inyectable

glicina 1.5% 3000 ml

Via Inyectable

solucion glucosada 10% 1000 ML

Via Inyectable

solucién glucosada 10% 500 ML

Via Inyectable

solucion glucosada 10% 250 ML

Via Inyectable

dianeal 1.5% ULTRABAG 2000 ML

Via Inyectable

solucién glucosalino isoténico 500 ML

Via Inyectable

solucion glucosada 5% 500 ML

Via Inyectable

solucién glucosalino isoténico 1000 ML

Via Inyectable

dianeal 2.5% ULTRABAG 2000 ML

Via Inyectable
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concentrado p/dialisis bicarbonato ACIDA (721-A)

Via Inyectable

concentrado p/dialisis bicarbonato BASICO(700-B)

Via Inyectable

dialisander acido (722-A) 1.5 M/EQ K

Via Inyectable

concentrado para hemodidlisis acido 723-A

Via Inyectable

citrato de sodio 500 ml

Via Inyectable

sol hemofitracion c/2mmol/l potasio (duosol) 5 It

Via Inyectable

solucion de irrigacion vesical

Via Inyectable

cloruro de sodio 30% 250 ML

Via Inyectable

solucion glucosada 20% 500 ML

Via Inyectable

solucion glucosada 30% 500 ML

Via Inyectable

sodio BICARBOnato 2/3 MOLAR- 250 ML

VIA INYECTABLE

manitol solucién 15% 500 ml

Via Inyectable

solucién glucosada 5% 100 ml viaflex

Via Inyectable

solucioén cloruro de sodio 0.9% 100 ML VIAFLEX

Via Inyectable

solucién glucosalino isoténico VIAFLEX 1000 ML

Via Inyectable

solucion glucosada 5% VIAFLEX 250 ML

Via Inyectable

solucién glucosada 5% VIAFLEX 500 ML

Via Inyectable

solucién glucosada 5% VIAFLEX 1000 ML

Via Inyectable

solucién cloruro de sodio 0.9% VIAFLEX 250 ML

Via Inyectable

solucién cloruro de sodio 0.9% VIAFLEX 500 ML

Via Inyectable

solucioén cloruro de sodio 0.9% VIAFLEX 1000 ML

Via Inyectable

agua destilada estéril 1000 ML

Via Inyectable

agua destilada estéril 500 ML

Via Inyectable

solucioén cloruro de sodio 0.9% VIAFLEX 50 ML

Via Inyectable

solucidn fisiolégico 3000 ml VIAFLEX

Via Inyectable

Celsior® 1000 ml

Via Inyectable
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Anexo 9: Listado de medicamentos seleccionados de AR del AFT del HCUCH

VIA ORAL

1 acenocumarol 4 mg
2 amiodarona 200 mg
3 dipiridamol 75 mg
4 glibenclamida 5 mg
5 HALOperidol 1 MG
6 HALOperidol 5 MG
7 metformina 850 MG
8 metformina 500 MG
9 PROPAnNolol 10 MG
10 tramadol 50 MG Liberacién prolongada
11 tramadol clorhidrato 100 MG/ML
12 tramadol 50 MG

VIA INYECTABLE
1 adenosina 6 mg 2 ml
2 ADRENalina 1IMG/1ML
3 amiodarona 250 mg/3 ml
4 anfotericina B LIPOSOMAL 50 MG
5 ATROPIna sulfato 1mg/ 1ml
6 cloruro de potasio 1 gr/ 10ml
7 dexMEDETOmMmidina clorhidrato 100 mcg/ ml
8 DALTEparina s6dica 5000 Ul/ 0.2 ML
9 DROperidol 5 mg/ 2 ml
10 DALTEparina sédica 10.000 Ul/ 1 ML
11 dipiridamol 10 mg/ 2 ml
12 DOBUtamina 250 mg/ 5 ml
13 DOPAmina 200 mg/ 5 ml
14 EFEdrina 60 mg/ 1 ml
15 ENOXAparina 60 MG/0.6 ML
16 ENOXAparina 80 MG/ 0.8 ML
17 ENOXAparina 20 MG/ 0.2 ML
18 ENOXAparina 40 MG /0.4 ML
19 etomidato 20 mg/ 10 ml
20 FENILefrina 10 mg/ 1 ml
21 HALOperidol 5 mg/ 1 ml
22 isoprotenerol clorhidrato 1 mg/ 5 ml
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23

lanatosido C 0.4 mg/ 2 ml

24 LABETAIol 100 mg/ 20 mi

25 LEVOBUpivacaina 50 mg/ 10 ml
26 levosimendan 2.5 mg/ 5 ml

27 LIDOcaina clorhidrato 200 MG/ 10 ML
28 LIDOcaina clorhidrato 100 MG/ 5 ML
29 HEparina sddica 25000 Ul/ 5 ml
30 LIDOcaina clorhidrato 100 MG/ 2 ML - HIPERBARICA
31 magnesio sulfato 1.25 gr/ 5 ml

32 milrinona 10 mg/ 10 ml

33 DALTEparina sédica 2500 Ul/ 0.2 ml
34 NITROGLIcerina 50 mg/ 10 ml
35 NITROGLIcerina 50 mg EN GLUCOSA 5% 250 ML
36 NOREPINefrina 4mg 4 ml

37 oxitocina sintética 5 Ul 1 ml

38 potasio fosfato &cido 7.5 GR/ 50 ML
39 potasio fosfato acido 1.5 GR/ 10 ML
40 procainamida 1 g 10 ml

41 PROPAnNolol 1mg/imi

42 nitroPRUSIATO de sodio 50 mg
43 propofol 200 MG/ 20 ML

44 propofol 1 GR/ 100 ML KIT

45 tramadol clorhidrato 100 mg/ 2 ml
46 tiopental sodico 1 g

a7 tirofiban 12.5 mg/ 50 ml

48 verapamil 5 mg/ 2 ml

49 DESflurano 240 ml

50 ISOflurano 100 ml

51 SEVoflurano 250 ml

52 codeina 1.5 solucion

53 codeina 6%

54 cloruro de sodio 30% 250 ML
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Anexo 10: Listado medicamentos Alto Riesgo “Refrigerados” del AFT del
HCUCH.

ATRAcurio besilato 25 mg/ 2.5 ml

CISATRAcurio besilato 20 mg/10 ml

insulina CRISTALINA 500 UI/ 5 ML

insulina NPH 500 UI/ 5 ML

insulina ULTRALENTA cartuchos pen 300 Ul/ 3 ml (Lantus® )

rocuronio 100 MG

rocuronio bromuro 50 MG/ 5 ML

OINOOBAWIN| -

EPINefrina racémica 15 ml

Anexo 11: Listado medicamentos Alto Riesgo “Medios de Contraste” del AFT.

ioxitalamato de meglumina 50 mL (350 mg | /ml)

ioDIXANOL 100 ML (320 MG I/ML)

ioDIXANOL 50 ML (320 MG I/ML)

ioOVERSOL 50 ML (320 MG I/ML) (Medio de contraste no i6nico)

ioOVERSOL 100 ML (320 MG I/ML) (Medio de contraste no idnico)

acido gadotérico 15 ml (sin yodo)- Dotarem ®

gadoversetamida 15 ml (0.5 mmol/mL) - medio contraste resonancia
magnética

N (OO0 WIN| P

gadoversetamida JERINGA 20 ML (0.5 mmol/mL) - medio contraste
resonancia magnética

(o]

9 |ioVERSOL Jeringa 50 ML (320 MG I/ML)

10 |ioVERSOL Jeringa 125 ML (320 MG I/ML)

11 ioOVERSOL Jeringa 100 ML (320 MG I/ML) (Medio de contraste no i6nico)
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Anexo 12: Nueva disposicidén espacial del area de trabajo de Farmacia Central.

Zona A:
Zona A
Psicotropicos I ctady
Inyecltables b o
Estupetacientss (Amibioticon)
Inyecmblos o

e e |

Retrigerados

ZonaB:

Zona B

Medios do contraste

Alto Riesgo
Madios de contraste
Alto Rlesgo
Refrigerados
Alto Rlesgo
Refrigecodos
L 1 1
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