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Los autores del presente documento declaran no tener conflictos de interés de
ningun tipo. Los autores expresan que la informacién contenida en este informe
esté respaldada en la literatura de referencia, al momento de su edicién, pero no se
hacen responsables sobre la recepcion y modo de interpretacién del lector al
momento de su uso en la practica clinica habitual, como asi también de los dafios
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.
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Ideas preliminares

Estas ideas pretenden ser un instrumento que sirva de ayuda para la
implementacién de un circuito seguro de manejo de medicamentos
de alto riesgo y medicamentos LASA (Look alike sound alike).

El documento surge de la revision de la bibliografia 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 segun estédndares internacionales.

La tabla fue conformada sobre las principales mejores précticas
publicadas acerca de algunos medicamentos de alto riesgo y LASA,
no sobre todos. En la segunda parte de esta edicién se completaran
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 dmbitos de cada
institucion segun correspondiere.

Se encuentran escritas en forma de tabla con la finalidad de facilitar
la lectura y su implementacién, detalléndose la etapa de alcance
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dentro del circuito de manejo y uso de medicamentos

Contiene columnas diversas, algunas sin completar, para que el
lector consigne alli qué se debe hacer, quién es el responsable, y cuél
es el periodo o tiempo para hacerlo, de modo de poder hacer més
eficiente el seguimiento, como herramienta de gestién 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 implementacion de cada Institucién.

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

Arthur Bloomfield
Profesor Universidad de Stanford
(1888-1962)

FEFARA

)1‘
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Abreviaturas

ERC: Escribir, repetir y confirmar

FDA: Food and Drug Administration (United States)

FEFARA: Federacion Farmacéutica

Gr: Gramo

H: Hora

IECS: Instituto de Efectividad Clinica 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: Organizacién Mundial de la Salud

PVC: Policloruro de Vinilo

U: Unidades

Referencias
¥ Hecho o ejecutado

X No realizado o no ejecutado
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RECOMENDACIONES Y MEJORES PRACTICAS PARA IMPLEMENTAR LA META INTERNACIONAL DE SEGURIDAD DEL PACIENTE N@ 3:
MEJORAR EL MANEJO DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO (MAR) y LASA

FUENTE/ QUE
a?zbgsspgﬁ\g_?g TIPO DE RECOMENDACION (Cuales medidas (NomereUIEaN ellido) CHECK
RECOMENDACION se van a implementar) yap
¢ Comenzar definiendo algunos medicamentos de alto
riesgo como el cloruro de potasio y el cloruro de sodio
La organizacién identifica concentrados, oncoldgicos, insulinas, heparinas, morfini-
por escrito su lista de cos y algunos inotrépicos.
medicamentos de alto JCAHO-(62 Edicién) *Marcarlos con un signo de alerta.

riesgo y desarrolla e
implementa un proceso
para administrar estos
medicamentos

Recomendacién General | *Almacenarlos de modo diferencial.

*Extraerlos de las dreas donde hay disponibilidad de
stock que no se pueda controlar.

*Dispensarlos con la marca sefialada por paciente.

*Generar una pequefia lista de LASA

(sound alike-look alike) y almacenarlos diferenciadamente
(ver Anexo ll),

*Que todos conozcan qué son y cuéles son

(puede ser por medio de afiches)

¢Detallar en el listado la estrategia para la
dispensacion.

¢|dealmente dispensarlos diferenciadamente, con un

La organizacion tiene una ISMdF.) ASA rotulo de alerta, y por paciente.
lista de medicamentos que LMe klt;z:.r:enstos Ld AI'I: *Promover la denominacién de los medicamentos me-
se parecen similares o sue- ook Alfke-Sound Alfke diante el nombre del principio activo, en lugar del nombre
nan similares y desarrolla comercial, dado que permite la identificacién inequivoca
e implementa un proceso JCAHO (62 Edicicn) de los medicamentos y facilita la comunicacién entre
. icién h .

para administrar estos L profesionales y pacientes.

di Recomendacién General o ) o )
medicamentos *Facilitar la diferenciacion entre los medicamentos con

nombres similares en todos los lugares del sistema de
utilizacién de medicamentos. Una técnica propuesta

es la utilizacion de “letras mayusculas resaltadas” (tall
man lettering), que consiste en destacar en maydsculas
las letras de los nombres que son distintas, con el fin de
acentuar sus diferencias (p.ej. DOBUTamina, DOPami-
na). Estas letras pueden destacarse atin més utilizando
letra negrita, color, color de fondo o mediante otros
recursos (Ver Anexo Il).
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FUENTE/

QUE

a3 Ig;_FE’!J\ISAﬁLONAL 4 :\EII?EI\_JE):SPL&'\(".?I’?(?A/ TIPO DE RECOMENDACION (Cuales medidas se (Nomb?eUIEaNellido) CHECK
RECOMENDACION van a implementar) yap
*Preparar la medicacién en un entorno silencioso y libre
El proceso para administra- de interrupciones.

ISMP 3: MAR cién de medicamentos de sVivir los 5 correctos
Almacenamiento alto riesgo y el proceso para P o o
Preparacion administrar medicamentos | YCAHO (6 Ed_l'CIOH) sControlar su administracién implementando el doble

N L. L Recomendacién General | chequeo.
Dispensacion que se ven similares y sue-

Administracién

nan similares es uniforme a
lo largo de todo el hospital

*|dealmente controlar las bombas de infusién continua
de estos medicamentos al menos dos veces
por turno.

ISMP 3: MAR
Almacenamiento
Preparacion
Dispensacién
Prescripcion
Validacién
Administracién

El hospital tiene un proceso
que evita la administracion
involuntaria de electrolitos

concentrados

JCAHO (62 Edicion)
Electrolitos concentrados

*Almacenar los electrolitos bajo llave y controlar su
ndmero en cada unidad almacenada por paciente.

*En los casos que justifique su stock, controlarlo al
menos diariamente.

eEvitar la administracién con prescripcion verbal salvo en
emergencias médicas, utilizando la técnica ERC (escri-
bir, repetir y confirmar).

ISMP 3: MAR
Seleccién
Almacenamiento
Prescripcion
Validacién
Preparacion
Dispensacion
Administracién

Estandarizar los goteos

o infusiones continuas

de potasio y cloro con-
centrados, restringir su
disponibilidad a una sola
presentacion, educar sobre
ellas, preparar los goteos
o infusiones en el servicio
de Farmacia mediante
prescripcion del médico
validada por un farmacéu-
tico o auxiliar

ISMP- NCCMERP
Electrolitos concentrados

*Estandarizar en la medida de lo posible los goteos de
potasio concentrado en adultos y en pediatria, en acuer-
do con el equipo médico.

*No disponer de més de una presentacién de potasio
concentrado en ampollas por ej: 20mEg/mly 15mEqg/ml
(solo una, no ambas).

*No disponer de preparaciones (sachet) de 100ml de
concentrados de cloruro de potasio.

*Evitar las drdenes verbales de potasio concentrado y
cloro concentrado.

*Evitar la dispensacion sin prescripcion médica de estos
electrolitos.

*Validar todas las prescripciones de estos medicamen-
tos por parte de un farmacéutico o auxiliar.

ISMP 3: MAR
Prescripcion
Validacion
Administracién
Educacion

Disponer de un protocolo
de manejo de Hipokalemia,
Hiponatremia e Hipofos-
fatemia

JCAHO (72 Edicién)
Electrolitos concentrados

*Realizar protocolos de consenso interdisciplinares de
utilizacién de potasio, cloro y fésforo concentrados.
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FUENTE/ QUE
L7 Ig;.FE’!‘“SAﬁLONAL / :\EII?EI\_JE):SF’LQ\::IEI)";‘CRA/ TIPO DE RECOMENDACION (Cuales medidas (Nomb?eUIEaNellido) CHECK
RECOMENDACION se van a implementar) yap
Usar solo una lapicera de
. Insulina por paciente para
LSMP 3 M,AR evitar la contaminacién y *Rotular cada lapicera con el nombre del paciente en el
D:seg:r::ta:::oign transmision de patégenos | FDA - IMSP cuerpo de la lapicera, no en el capuchdn.
Administracién (por la posibilidad de que | Insulina *Difundir entre médicos y enfermeros esta préctica y su
Educacién en los cartuchos pueda fundamento.
quedar sangre de pacientes
anteriores)
) . *Usar la palabra completa "UNIDADES”.
ISMP 3: MAR Evitar el uso de la abrevia- o . »
Prescripcion tura “U” (unidades) en la ISMP *Usar un protocolo para el uso de insulina en infusién
Validacién Insulinas continda y para correcciones de otro tipo de insulina

prescripcion de insulina

seguin concentraciones de glucosa en sangre.

Las preparaciones de
alcaloides de la vinca:
vinBLAStina, viNORELBI-

*Preparar la vincristina endovenosa en mini-bolsas de
PVC.

ISMP 3: MAR ; - *Protocolizar la preparacién, el volumen, y la dispen-
Alto Riesgo na vaRISt!na Ilposomal, sacién y administracion mediante los protocolos de
Preparacién V|lnCRIS'lI'Ina. se acoqd!— ISMP—:JC.AHO—OMS oncologia.
oo cionan siempre en mini Oncolégicos . . ) ;
efl n bolsas (nunca en jeringas) tilizacion de “letras mayusculas resaltadas” (tall man
Administracion y se etiquetan con una ad- lettering), que consiste en destacar en mayusculas las
vertencia que indica: “Para letras de los nombres que son distintas, con el fin de
uso exclusivo intravenoso” acentuar sus diferencias.
*Disponer de distintas marcas comerciales de un mismo
farmaco cuando se presenta en més de una dosis. Ej:
Metotrexato 50 mg Laboratorio A y Metotrexato 500
ISMP 3: MAR mg Laboratorio B.
Seleccién Advertir sobre los medica- *Consignarlos en la LISTA LASA.
er':::rea:?g:ento mentos LASA oncolégicos ISMP o *Almacenarlos de forma diferencial.
Dispensacién de un mismo laboratorio Oncolégicos *Prepararlos bajo doble chequeo: cuando finaliza la

Validacion
Administracién

productor

preparacion verificar la prescripcién contra el inventario
de los envases vacios.

*Preparar una dosis por vez, evitar preparar en serie.

*Educar a todos los profesionales involucrados en el
proceso de gestién de farmacos oncoldgicos.
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FUENTE/ QUE
L7 IE‘;.FE’:IS:;ONAL / :\EII?EI:JE):SF’L&'::IEI)'?CRA/ TIPO DE RECOMENDACION (Cuales medidas se (Nomb?eUIEaNellido) CHECK
RECOMENDACION van a implementar) yap
. *Colocar rétulos con colores estandarizados por tipo de
ISMP 3: M,AR Rotular las vias de admi- via en los contenedores (sachet), en las jeringas y en las
Preparaclo_n nistracion de los medica- ISMP . gufas de los dispositivos por los cuales se administran.
Dispensacién l6ai Oncolégicos )
R e re e mentos oncologicos *Consignar en el contenedor (sachet) el logo de
medicamento de alto riesgo (o etiqueta de alerta).
*Comenzar la administracién con la menor velocidad
posible.
*Educar al paciente sobre signos de dolor, malestar,
ISMP 3: MAR sensacion dpe uemazon frfogardor calor, y que dé aviso
Administracién Dletectartempranam.e,nte UpToD’at('a q , 1110, ) ¥ q .
Educacién signos de extravasacién Oncolégicos *Sj esto ocurre, detener la infusién, aspirar el contenido,
dar aviso al médico.
*Disponer de los antidotos en un Kit cercano con todo lo
necesario.
ISMP 3: MAR *Comenzar la infusién lentamente.
Prescripcién Administracién de *Detectar signos de reacciones cuténeas, hipotension,
Validacién oncolégicos que hacen Uptodate taquicardizacion.
Administracién reacciones frecuentes de Oncolégicos *Dar aviso al médico, suspender la infusién.
IhEndu?aclon tipo infusionales. *\/er en conjunto con equipos médicos la posibilidad de
onitoreo desensibilizacion.
*Validar o transcribir con doble chequeo la prescripcion
del médico, verificar que patologia presenta el paciente
*Dispensar estas preparaciones siempre validando, (por
ISMP 3: MAR ej. comunicandose con el médico para que consigne en la
Almacenamiento Evitar los errores de inter- receta el diagnéstico o preguntando al paciente).
Preparaclo_rly pretacion de posologiaen | IMSP . *Evitar que el paciente tome més de las dosis prescrip-
Dlspen.sat.:llon el caso de Metotre%atlo Oral Oncologlf:o.s para uso tas por agudizacién de sintomas.
Prescripcion para usos no oncolégicos | no oncolégico ) ) ,
Validacién en forma semanal *Educar e instruir a enfermeria
Administracién *Educar al paciente y cuidador en el @mbito ambulatorio
de Farmacia comunitaria
*Emitir folletos sobre estas pautas de dosificacin desti-
nados al paciente.
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FUENTE/

QUE

L7 II?;—.II.EE’:‘S:;ONAL/ :\EII?EI\_JE):SPL&%IEI)'?CRA/ TIPO DE RECOMENDACION (Cuales medidas se (Nomb?eUIEaNellido) CHECK
RECOMENDACION van a implementar) yap

ISMP 3: MAR Evitar el uso de puntos en

P . ) ISMP wn
Prescripcion las dosis con decimales de . eUsar en vez de punto, coma “,".

A s Oncolégicos
Validacién oncoldgicos
i ini i6 eEvitar preparar medicacion intravenosa en serie.

Sl erl L i\sglértiﬁi::lzlrs\fl[:?ﬂpacje *Evitar ZI uZo de agujas para preparar soluciones para
Prescripcién P ISMP gujas para prep P

Validacion
Administracién

venosa directa cuando la
indicacidn correcta es para
nebulizar

Inotrépicos

nebulizar.

eEvitar el uso de jeringas, volcando el contenido (si es
posible) en el dispositivo para nebulizar.

*Hacerlo bajo estricta prescripcion médica.

ISMP. 3 M,AR *Monitorizar siempre pardmetros de laboratorio.
Conciliacién . )
Prescripeién *Educar al paciente para que sepa qué hacer ante:

Validacion
Administracién

Administracién de anticoa-
gulantes orales

ISMP
Anticoagulantes

omisién de dosis por olvido por ejemplo, duplicacion de
dosis, en caso de fractura y hospitalizacién dar aviso de
su toma de anticoagulantes orales.

Educacién
Monitoreo *Conciliar medicacion antes de las 4hs desde el ingreso
a la hospitalizacion.

ISMP 3: MAR Evitar la administracion
Prescripcion intravenosa (por confusién ISMP eEstandarizar en un protocolo como se prescriben tanto
Validacién con dosis de Heparina s6- Anticoagulantes en sus respectivas dosis (dosis profilacticas y dosis de
Administracion dica) de Heparinas de bajo 9 tratamientos trombéticos) y sus vias de administracion
Monitoreo peso molecular

Evitar el uso de abrevia-

t | ipcion,
SMP 3: MAR wes enlaprescripeicn, |
Prescripcién validacion/transcripcion, eEstandarizar en un protocolo como se prescriben tanto

Validacién
Administracién

y administracion de
medicamentos para evitar
confusiones (MTX puede

Todos los medicamentos
de alto riesgo

en dosis como en via.

eEvitar el uso de abreviaturas, escribir nombres completos.

Monitoreo ser metotrexato o mitoxan-

trona)

Disponer del peso docu-
ISMP 3: MAR mentado de cada paciente NCCMERP *Disponer del peso real del paciente para dosificar bien
Prescripcion sobre todo de pacientes Todos los medicamentos los medicamentos de alto riesgo tanto en infusién con-
Validacién pedidtricos y de pacientes de alto riesgo tinua (mg/kg/h, mg/kg/dosis, mg/kg/min como discreta

afosos

(mg/segun frecuencia, calculada por kilo o gr).
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ANEXOS

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

FEFARA 4
Avanza® =1

NIVEL DE IMPLEMENTACION

RECOMENDACION

NIVEL INICIAL: No cumple, no tiene implementado
ningtn Gold Estéandar/Mejor Practica

*Generar una pequefia lista de LASA (sound alike-look alike) y almacenarlos diferenciadamente, Ver Anexo II: http://www.ismp-espana.

org/nombres/listado/nombres_confusos

NIVEL INTERMEDIO: Cumple parcialmente, tiene
parcialmente implementados algunos Gold Estan-
dar/Mejor Préctica.

*Generar una pequefia lista de LASA (sound alike-look alike) y almacenarlos diferenciadamente. Ver Anexo II: http://www.ismp-espana.

org/nombres/listado/nombres_confusos
*Detallar en el listado |a estrategia para la dispensacion.
*Que todos conozcan qué son y cudles son (puede ser por medio de afiches).

*Promover la denominacién de los medicamentos mediante el nombre del principio activo, en lugar del nombre comercial, dado que
permite la identificacion inequivoca de los medicamentos y facilita la comunicacién entre profesionales y pacientes.

NIVEL AVANZADO: Cumple implementacion del
Gold Estandar / Mejor préctica

*Generar una pequefia lista de LASA (sound alike-look alike) y almacenarlos diferenciadamente.Ver Anexo Il http://www.ismp-espana.
org/nombres/listado/nombres_confusos

eDetallar en el listado la estrategia para la dispensacion.
*Que todos conozcan qué son y cuales son (puede ser por medio de afiches).

*Promover la denominacién de los medicamentos mediante el nombre del principio activo, en lugar del nombre comercial, dado que
permite la identificacion. inequivoca de los medicamentos y facilita la comunicacién entre profesionales y pacientes

*Facilitar la diferenciacion entre los medicamentos con nombres similares en todos los lugares del sistema de utilizacion de medica-
mentos. Una técnica propuesta es la utilizacién de “letras mayusculas resaltadas” (tall man lettering), que consiste en destacar en
mayusculas las letras de los nombres que son distintas, con el fin de acentuar sus diferencias (p.ej. DOBUTamina, DOPamina). Estas
letras pueden destacarse atin mas utilizando letra negrita, color, color de fondo o mediante otros recursos.

*|dealmente dispensarlos diferenciadamente, con un rétulo de alerta, y por paciente.

NIVEL INICIAL: No cumple, no tiene implementado
ningdn Gold Esténdar/Mejor Practica

*Preparar la medicacion en un entorno silencioso y libre de interrupciones.

NIVEL INTERMEDIO: Cumple parcialmente, tiene
parcialmente implementados algunos Gold Estan-
dar/Mejor Préctica.

*Preparar la medicacion en un entorno silencioso y libre de interrupciones.
*Vivir los 5 correctos.

NIVEL AVANZADO: Cumple implementacién del
Gold Estandar / Mejor préctica

*Preparar la medicacion en un entorno silencioso y libre de interrupciones.

*Vivir los 5 correctos.

*Controlar su administracion implementando el doble chequeo.

¢|dealmente controlar las bombas de infusién continua de estos medicamentos al menos dos veces por turno.

NIVEL INICIAL: No cumple, no tiene implementado
ningdn Gold Estandar/Mejor Practica

*Disponer de distintas marcas comerciales de un mismo farmaco cuando se presenta en més de una dosis. Ej: Metotrexato 50 mg
Laboratorio A y Metotrexato 500 mg Laboratorio B.

*Consignarlos en la LISTA LASA.

*Almacenarlos de forma diferencial.

NIVEL INTERMEDIO: Cumple parcialmente, tiene
parcialmente implementados algunos Gold Estan-
dar/Mejor Préctica.

*Disponer de distintas marcas comerciales de un mismo farmaco cuando se presenta en més de una dosis. Ej: Metotrexato 50 mg
Laboratorio A y Metotrexato 500 mg Laboratorio B.

*Consignarlos en la LISTA LASA.

*Almacenarlos de forma diferencial.

AVANZADO: Cumple implementacién del Gold
Estandar / Mejor préctica

*Disponer de distintas marcas comerciales de un mismo farmaco cuando se presenta en més de una dosis. Ej: Metotrexato 50 mg
Laboratorio A y Metotrexato 500 mg Laboratorio B.

*Consignarlos en la LISTA LASA.

*Almacenarlos de forma diferencial.

*Preparar una dosis por vez de ser posible, evitar preparar en serie.

*Prepararlos bajo doble chequeo: cuando finaliza la preparacion verificar la prescripcion contra el inventario de los envases vacios.
*Educar a todos los profesionales.

10
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Anexo ll: Listado de medicamentos LASA promovido por el ISMP (http://www.ismp-espana.org/nombres/listado/nombres_confusos)

ADRENalina < ATROPina

ATROPina < ADRENalina

Capotén <> Capendn

ADVAgraf <> Modigraf Atrovent <> Aprovel Capotén <> Coropres
ADVAgraf <> PROgrat Auxina <> Axura <= OX

Aerius <> Aremis Auxina A masiva <> Auxina A+E CARBOplatino <> CISplatino
Airtal < Artedil Auxina A+E <> Auxina A masiva CARBOplatino <> oxaliplatino
Aldactacine <> Aldactone Avonex <> Aranesp Carduran <> candesartan
Aldactone < Aldactacine Axura < Arava Carduréan < Carreld6n

Algidol < Algidrin

Axura < Auxina

Carduran < Condrosan

Algidrin < Algidol

azaTlOprina <= azitromicina

Carreldén < Carduran

Alkeran < Leukeran

AZlLect < ARICept

Ceclor < Coslan

Almax <= Atarax

azitromicina <> azaTlOprina

cefAZOLina <> cefOTAXIma

alopurinol <> haloperidol

cefAZOLina <= cefTAZIdima

Amaryl < Acovil Bactil < Bicetil cefixima <> cefuroxima
Amaryl < Ameride Belokén <= Dolotrén cefOTAXima <> cefAZOLina
Ameride < Amaryl Belokén < Seroquel cefOTAXima <> cefOXitina

Anexo llI: Listado de Medicamentos de Alto Riesgo promovido por ISMP (Espafa)

Tabla 2. Relacién del ISMP

P Grupos terapéuticos

medicamentos de alto riesgo en hosp|

- Agentes de contraste IV

- Agentes inotrépicos IV (¢, digoxina, milrinona)

- IV (. AD 5
DDPamina, noradrenaling)

i Inhalados e IV (&)
ketamina, propofol)

- Antagonistas adrenérgicos IV {g]. esmolal,

labetalol)

£ i i dos IV (g]. ab
eptifibatida, tirofibdn)

- il IV (e, » lidocaina)

=  Anticoagulantes orales (& acenocumarol,
dabigatran)

= Antidiabéticos orales (gj. glIBENCLAMIdA)

= L.

Insulinas IV y subcutineas
di para sedacié
1V {&f. midazolam, dexmedetomidina)
orales para sedaclé
moderada en nifios (ef. hidrato de doral,
midazalam)

ue tienen
convencionzl y en liposomas (gj.
anfotericina B)

para por
via epidural o intratecal

Nutricion parenteral

Opiaceos IV, transdérmicos y orales
(lodas las presentaciones)

Soluciones cardiopléjicas
de glucosa hipe:

rocuronio, veosranio)
Citostaticos, parenterales y orales

(= 20%)

Solucienes para di
hemaodialisis)

sis [periteneal v

- ¥ otros i u i (&j. alteplasa, 1
parenterales {ej., antitrombina III, heparina
sédica, enoxaparina, fondaparinux, lepiruding)
> Medicamentos especificos
- Agua estéril para inyeccidn, inhalacidn e oral {uso no
irmigacién en envases de valumen = 100 mL Nitroprusiate sédico IV

(exduyendo botellas)

Claruro IV (solucion )
Cloruro sédico hipertdnico (>0,9%)
Epoprostenol IV

- Fosfato potdsico IV

Oxitocina IV
Prometazina IV

Sulfato de magnesic IV
Tintura de opic
Vasopresina

RA 4}
4’2\
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Anexo IV: Diagrama de Gantt (Ejemplo)

Actividad o

> Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre | Octubre Noviembre | Diciembre
Recomendacién

1 Ej. Definir |a lista de me-
dicamentos de alto riesgo
de la institucion

2.

3.
4,
5,

6.

Pintar las columnas de meses que se emplearé en cada actividad

Anexo V: Minibolsa para preparacion de vinCRIstina Anexo VI: Modelo de Folleto Informativo para Pacientes sobre Metotrexato Oral

Metotrexato 2.5mg

INFORMACION PARA EL PACIENTE

ISMP strongly recommends
dispensing and administering
intravenous Vincristine in a
minibag.

B Tamar cada 7 dizs
Tv"‘ (MO DLARIA)

28 com primidos

ISMP strongly recommends against dispensing
and administering intravenous Vincristine in a
syringe.
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