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Los autores del presente documento declaran no tener conflictos de interés de 
ningún tipo. Los autores expresan que la información contenida en este informe 
está respaldada en la literatura de referencia, al momento de su edición, pero no se 
hacen responsables sobre la recepción y modo de interpretación del lector al 
momento de su uso en la práctica clínica habitual, como así también de los daños 
directos, indirectos y de todo tipo que pueda derivarse de ello. También 
recomiendan que para profundizar en cada uno de los temas, accedan a las fuentes 
mencionadas en el instrumento.



Ideas preliminares

Estas ideas pretenden ser un instrumento que sirva de ayuda para la 
implementación de un circuito seguro de manejo de medicamentos 
de alto riesgo y medicamentos LASA (Look alike sound alike).
El documento surge de la revisión de la bibliografía de fuentes 
internacionales de renombre, del consenso, de la experiencia basada 
en la evidencia, y de profesionales que han implementado el circuito 
de manejo y uso de medicamentos en diversas organizaciones 
sanitarias de Argentina según estándares internacionales.
La tabla fue conformada sobre las principales mejores prácticas 
publicadas acerca de algunos medicamentos de alto riesgo y LASA, 
no sobre todos.  En la segunda parte de esta edición se completarán 
todos los medicamentos de este grupo.
Los autores buscaron contemplar todas las realidades 
organizacionales sanitarias, de modo que las recomendaciones 
puedan implementarse adaptadas a los rasgos y ámbitos de cada 
institución según correspondiere.
Se encuentran escritas en forma de tabla con la finalidad de facilitar 
la lectura y su implementación, detallándose la etapa de alcance 

dentro del circuito de manejo y uso de medicamentos
Contiene columnas diversas, algunas sin completar, para que el 
lector consigne allí qué se debe hacer, quién es el responsable, y cuál 
es el período o tiempo para hacerlo, de modo de poder hacer más 
eficiente el seguimiento, como herramienta de gestión de proyecto 
se puede utilizar un Diagrama de Gantt.  (Ver Anexos).
Las recomendaciones se pueden implementar paulatinamente, de 
modo de ir avanzando en la mejora continua de este proceso tan 
riesgoso “el de los medicamentos de alto riesgo y LASA”, por ello se 
presenta una herramienta estratificada, en base al nivel de 
posibilidad de implementación de cada Institución.

“Hay algunos pacientes a los que no podremos ayudar, 
pero no hay ninguno al que no podamos dañar”

 Arthur Bloomfield
Profesor Universidad de Stanford

  (1888-1962)
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Abreviaturas
ERC: Escribir, repetir y confirmar
FDA: Food and Drug Administration (United States)
FEFARA: Federación Farmacéutica
Gr: Gramo
H: Hora
IECS: Instituto de Efectividad Clínica y Sanitaria 
ISMP: Institute for Safe Medication Practices
JCHAO: Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization
Kg: Kilogramo 
LASA: Look Alike Sound Alike
Mcg: Microgramo
Mg: Miligramo
NCCMERP: National Council Coordinating for Medication Error Reporting and Prevention 
NHS: National Health Services (UK)
OMS: Organización Mundial de la Salud 
PVC: Policloruro de Vinilo
U: Unidades

Referencias
Hecho o ejecutado
No realizado o no ejecutado
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RECOMENDACIONES Y MEJORES PRÁCTICAS PARA IMPLEMENTAR LA META INTERNACIONAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Nº 3: 

MEJORAR EL MANEJO DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO (MAR) y LASA

META INTERNACIONAL / 
ESTÁNDAR

GOLD ESTÁNDAR/ 
MEJOR PRÁCTICA

FUENTE/ 
TIPO DE  

RECOMENDACIÓN
RECOMENDACIÓN

QUE   
(Cuales medidas  

se van a implementar)

QUIEN  
(Nombre y apellido) CHECK

ISMP 3: MAR
Selección
Almacenamiento
Preparación 
Dispensación

La organización identifica 
por escrito su lista de 
medicamentos de alto 
riesgo y desarrolla e 
implementa un proceso 
para administrar estos 
medicamentos

JCAHO-(6ª Edición) 
Recomendación General

riesgo como el cloruro de potasio y el cloruro de sodio 
concentrados, oncológicos, insulinas, heparinas, morfíni-
cos y algunos inotrópicos.

stock que no se pueda controlar.

ISMP 3: MAR
Selección
Almacenamiento
Preparación
Dispensación
Administración

La organización tiene una 
lista de medicamentos que 
se parecen similares o sue-
nan similares y desarrolla 
e implementa un proceso 
para administrar estos 
medicamentos

 
Medicamentos LASA- 
Look Alike-Sound Alike

JCAHO (6ª Edición)
Recomendación General

 
(sound alike-look alike) y almacenarlos diferenciadamente 

 
(puede ser por medio de afiches)

 
dispensación.

rótulo de alerta, y por paciente.
-

comercial, dado que permite la identificación inequívoca 
de los medicamentos y facilita la comunicación entre 
profesionales y pacientes.

es la utilización de “letras mayúsculas resaltadas” (tall 
man lettering), que consiste en destacar en mayúsculas 

-

letra negrita, color, color de fondo o mediante otros 
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META INTERNACIONAL / 
ESTÁNDAR

GOLD ESTÁNDAR/ 
MEJOR PRÁCTICA

FUENTE/ 
TIPO DE  

RECOMENDACIÓN
RECOMENDACIÓN

QUE  
 (Cuales medidas se 
van a implementar)

QUIEN  
(Nombre y apellido) CHECK

ISMP 3: MAR
Almacenamiento
Preparación
Dispensación
Administración

El proceso para administra-
ción de medicamentos de 
alto riesgo y el proceso para 
administrar medicamentos 
que se ven similares y sue-
nan similares es uniforme a 
lo largo de todo el hospital

JCAHO (6ª Edición) 
Recomendación General

de interrupciones.

chequeo.

de estos medicamentos al menos dos veces  
por turno.

ISMP 3: MAR
Almacenamiento
Preparación 
Dispensación
Prescripción
Validación
Administración

El hospital tiene un proceso 
que evita la administración 
involuntaria de electrolitos 
concentrados

JCAHO (6ª Edición)
Electrolitos concentrados

número en cada unidad almacenada por paciente.

menos diariamente.

-

ISMP 3: MAR
Selección
Almacenamiento
Prescripción
Validación
Preparación
Dispensación
Administración

o infusiones continuas 
de potasio y cloro con-

o infusiones en el servicio 
de Farmacia mediante 
prescripción del médico 
validada por un farmacéu-
tico o auxiliar

Electrolitos concentrados

-
do con el equipo médico.

concentrados de cloruro de potasio.

cloro concentrado.

electrolitos.
-

tos por parte de un farmacéutico o auxiliar.

ISMP 3: MAR
Prescripción
Validación
Administración
Educación

Disponer de un protocolo 

Hiponatremia e Hipofos-
fatemia

JCAHO (7ª Edición)
Electrolitos concentrados
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META INTERNACIONAL / 
ESTÁNDAR

GOLD ESTÁNDAR/ 
MEJOR PRÁCTICA

FUENTE/ 
TIPO DE  

RECOMENDACIÓN
RECOMENDACIÓN

QUE  
 (Cuales medidas  

se van a implementar)

QUIEN  
(Nombre y apellido) CHECK

ISMP 3: MAR
Preparación
Dispensación
Administración
Educación

Usar solo una lapicera de 
Insulina por paciente para 
evitar la contaminación y 
transmisión de patógenos 
(por la posibilidad de que 
en los cartuchos pueda 
quedar sangre de pacientes 
anteriores)

FDA - IMSP 
Insulina

cuerpo de la lapicera, no en el capuchón.

ISMP 3: MAR
Prescripción
Validación

Evitar el uso de la abrevia-
tura “U” (unidades) en la 
prescripción de insulina

ISMP
Insulinas continúa y para correcciones de otro tipo de insulina 

según concentraciones de glucosa en sangre.

ISMP 3: MAR
Alto Riesgo
Preparación
Dispensación
Administración

Las preparaciones de 
alcaloides de la vinca:  

-

-
cionan siempre en mini 
bolsas (nunca en jeringas) 
y se etiquetan con una ad-
vertencia que indica: “Para 
uso exclusivo intravenoso”

Oncológicos

PVC.
-

sación y administración mediante los protocolos de 
oncología.

lettering), que consiste en destacar en mayúsculas las 
letras de los nombres que son distintas, con el fin de 

ISMP 3: MAR
Selección
Almacenamiento
Preparación
Dispensación
Validación 
Administración

Advertir sobre los medica-
mentos LASA oncológicos 
de un mismo laboratorio 
productor

ISMP
Oncológicos

Metotrexato 50 mg Laboratorio A y Metotrexato 500 
mg Laboratorio B. 

preparación verificar la prescripción contra el inventario 
de los envases vacíos.
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META INTERNACIONAL / 
ESTÁNDAR

GOLD ESTÁNDAR/ 
MEJOR PRÁCTICA

FUENTE/ 
TIPO DE  

RECOMENDACIÓN
RECOMENDACIÓN

QUE   
(Cuales medidas se 
van a implementar)

QUIEN  
(Nombre y apellido) CHECK

ISMP 3: MAR
Preparación
Dispensación
Administración

Rotular las vías de admi-
nistración de los medica-
mentos oncológicos

ISMP
Oncológicos

vía en los contenedores (sachet), en las jeringas y en las 

 

ISMP 3: MAR
Administración
Educación signos de extravasación Oncológicos

ISMP 3: MAR
Prescripción
Validación
Administración
Educación
Monitoreo

Administración de  
oncológicos que hacen 

Oncológicos

ISMP 3: MAR
Almacenamiento
Preparación y 
Dispensación
Prescripción
Validación 
Administración

-

el caso de Metotrexato Oral 
IMSP  
Oncológicos para uso  
no oncológico

-

de Farmacia comunitaria
-
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META INTERNACIONAL / 
ESTÁNDAR

GOLD ESTÁNDAR/ 
MEJOR PRÁCTICA

FUENTE/ 
TIPO DE  

RECOMENDACIÓN
RECOMENDACIÓN

QUE   
(Cuales medidas se 
van a implementar)

QUIEN  
(Nombre y apellido) CHECK

ISMP 3: MAR
Prescripción
Validación

Evitar el uso de puntos en 
las dosis con decimales de 
oncológicos

ISMP
Oncológicos

ISMP 3: MAR
Prescripción
Validación
Administración

Evitar la administración de 
ADREnalina por vía intra-
venosa directa cuando la 
indicación correcta es para 

ISMP 
Inotrópicos

ISMP 3: MAR
Conciliación
Prescripción
Validación
Administración
Educación
Monitoreo

Administración de anticoa-
gulantes orales

ISMP
Anticoagulantes

ISMP 3: MAR
Prescripción
Validación
Administración
Monitoreo

Evitar la administración 

-

peso molecular

ISMP 
Anticoagulantes

SMP 3: MAR
Prescripción
Validación
Administración
Monitoreo

Evitar el uso de abrevia-

medicamentos para evitar 

ser metotrexato o mitoxan-
trona)

ISMP 
Todos los medicamentos 
de alto riesgo

ISMP 3: MAR
Prescripción
Validación

Disponer del peso docu-
mentado de cada paciente 
sobre todo de pacientes 

añosos 

Todos los medicamentos 
de alto riesgo

-
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ANEXOS
Anexo I: MEDICAMENTOS LASA: Herramienta de recomendaciones estratificada para implementar acciones por niveles

GOLD ESTANDAR /  
MEJOR PRÁCTICA NIVEL DE IMPLEMENTACIÓN RECOMENDACIÓN

La organización tiene una lista de me-
dicamentos que se parecen similares o 
suenan similares y desarrolla e imple-
menta un proceso para administrar estos 
medicamentos

NIVEL INICIAL: No cumple, no tiene implementado 
ningún Gold Estándar/Mejor Práctica

NIVEL INTERMEDIO: Cumple parcialmente, tiene 
parcialmente implementados algunos Gold Están-

NIVEL AVANZADO: Cumple implementación del 
Gold Estándar / Mejor práctica

-

El proceso para administración de me-
dicamentos de alto riesgo y el proceso 
para administrar medicamentos que 

NIVEL INICIAL: No cumple, no tiene implementado 
ningún Gold Estándar/Mejor Práctica

NIVEL INTERMEDIO: Cumple parcialmente, tiene 
parcialmente implementados algunos Gold Están-

NIVEL AVANZADO: Cumple implementación del 
Gold Estándar / Mejor práctica

oncológicos de un mismo laboratorio 
productor

NIVEL INICIAL: No cumple, no tiene implementado 
ningún Gold Estándar/Mejor Práctica

 

NIVEL INTERMEDIO: Cumple parcialmente, tiene 
parcialmente implementados algunos Gold Están-

AVANZADO: Cumple implementación del Gold 
Estándar / Mejor práctica
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Anexo II: Listado de medicamentos LASA promovido por el ISMP (http://www.ismp-espana.org/nombres/listado/nombres_confusos)

Anexo III: Listado de Medicamentos de Alto Riesgo promovido por ISMP (España)
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GOLD ESTANDAR /  
MEJOR PRÁCTICA NIVEL DE IMPLEMENTACIÓN RECOMENDACIÓN

La organización tiene una lista de me-
dicamentos que se parecen similares o 
suenan similares y desarrolla e imple-
menta un proceso para administrar estos 
medicamentos

NIVEL INICIAL: No cumple, no tiene implementado 
ningún Gold Estándar/Mejor Práctica

NIVEL INTERMEDIO: Cumple parcialmente, tiene 
parcialmente implementados algunos Gold Están-

NIVEL AVANZADO: Cumple implementación del 
Gold Estándar / Mejor práctica

-

El proceso para administración de me-
dicamentos de alto riesgo y el proceso 
para administrar medicamentos que 

NIVEL INICIAL: No cumple, no tiene implementado 
ningún Gold Estándar/Mejor Práctica

NIVEL INTERMEDIO: Cumple parcialmente, tiene 
parcialmente implementados algunos Gold Están-

NIVEL AVANZADO: Cumple implementación del 
Gold Estándar / Mejor práctica

oncológicos de un mismo laboratorio 
productor

NIVEL INICIAL: No cumple, no tiene implementado 
ningún Gold Estándar/Mejor Práctica

 

NIVEL INTERMEDIO: Cumple parcialmente, tiene 
parcialmente implementados algunos Gold Están-

AVANZADO: Cumple implementación del Gold 
Estándar / Mejor práctica

Actividad o  
Recomendación Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

-
dicamentos de alto riesgo 
de la institución

Anexo IV: Diagrama de Gantt (Ejemplo)

Anexo V: Minibolsa para preparación de vinCRIstina

Pintar las columnas de meses que se empleará en cada actividad

Anexo VI: Modelo de Folleto Informativo para Pacientes sobre Metotrexato Oral
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