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RECOMENDACIONES Y MEJORES PRACTICAS PARA EL MANEJO
DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO (MAR)

RECOMENDACIONES Y MEJORES PRACTICAS PARA EL MANEJO DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO (MAR)
Electrolitos Concentrados- Insulinas- Adrenalina- Anticoagulantes- Morfinicos
HERRAMIENTA DE RECOMENDACIONES ESTRATIFICADA PARA IMPLEMENTAR ACCIONES POR NIVELES

Organizaciones de nivel inicial: son aquellas que recientemente han comenzado a trabajar en seguridad del paciente y en el
uso seguro de medicamentos como uno de sus principales topicos.

Organizaciones de nivel intermedio: son aquellas que ya estan trabajando en uso seguro de medicamentos con la
implementacion parcial de recomendaciones internacionales.

Organizaciones de nivel avanzado: son aquellas que ya hace tiempo trabajan en el uso seguro de medicamentos, sostienen sus
procesos e implementan nuevos a medida que la evidencia cambia o lomarcan los estandares internacionales.




DEPARTAMENTO 093> .
EHE. | HOSPITALARIOS UNIDAD DE INVESTIGACION
S IECS,.. FEEARAL

SRR ERRED

GOLD ESTANDAR/MEJOR PRACTICA NIVEL DE IMPLEMENTACION RECOMENDACION

¢ Comenzar definiendo algunos medicamentos de alto riesgo como el cloruro de potasio y el cloruro de sodio
concentrados, oncolégicos, insulinas, heparinas, morfinicos y algunos inotrépicos.

NIVEL INICIAL: No cumple, no tiene ¢ Marcarlos con un signo de alerta (definido por la institucidn: ej. Punto colorado, signo de alerta en algtin
implementado ningtn Gold Estandar/ color llamativo, leyenda “alto riesgo” etc.).
Mejor Practica ¢ Almacenarlos de modo diferencial en Farmacia Central o Depdsitos Centrales, Centrales de suministros.

¢ Extraerlos de las 4reas donde hay disponibilidad de stock que no se pueda controlar.
¢ Dispensarlos con la marca sefialada cuando salen de Farmacia hacia cualquier lugar/area/servicio.

¢ Comenzar definiendo algunos medicamentos de alto riesgo como el cloruro de potasio y el cloruro de sodio
concentrados, oncolégicos, insulinas, heparinas, morfinicos y algunos inotrépicos.

® Marcarlos con un signo de alerta.

¢ Almacenarlos de modo diferencial.

¢ Dispensarlos con la marca sefialada por paciente hospitalizado.

NIVEL INTERMEDIO: Cumple
parcialmente, tiene parcialmente
implementados algunos Gold
Estandar/Mejor Préactica.

¢ Comenzar definiendo algunos medicamentos de alto riesgo como el cloruro de potasio y el cloruro de sodio
concentrados, oncolégicos, insulinas, heparinas, morfinicos y algunos inotrépicos.

¢ Marcarlos con un signo de alerta.

¢ Almacenarlos de modo diferencial.

s Extraerlos de las areas donde hay disponibilidad de stock que no se pueda controlar.

¢ Dispensarlos con el signo de alerta seleccionado, identificandolo por paciente.

NIVEL AVANZADO: Cumple
implementacion del Gold Estandar /
Mejor Practica
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GOLD ESTANDAR/MEJOR PRACTICA

NIVEL DE IMPLEMENTACION

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

Vivir los 5 correctos.

NIVEL INTERMEDIO: Cumple
parcialmente, tiene parcialmente
implementados algunos Gold
Estandar/Mejor Practica.

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

NIVEL AVANZADO: Cumple
implementacion del Gold Estandar /
Mejor Practica

Vivir los 5 correctos.

Preparar la medicacién en un entorno silencioso y libre de interrupciones.

Controlar su administracién implementando el doble chequeo.

Idealmente controlar las bombas de infusién continua de estos medicamentos al menos dos veces por turno.

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

Disponer del peso real del paciente para dosificar bien los medicamentos de alto riesgo tanto en infusién
continua (mg/kg/h, mg/kg/dosis, mg/kg/min como discreta (mg/segtin frecuencia, calculada por kilo o gr).

NIVEL INTERMEDIO: Cumple
parcialmente, tiene parcialmente
implementados algunos Gold
Estandar/Mejor Practica.

Disponer del peso real del paciente para dosificar bien los medicamentos de alto riesgo tanto en infusién
continua (mg/kg/h, mg/kg/dosis, mg/kg/min como discreta (mg/segtin frecuencia, calculada por kilo o gr).

NIVEL AVANZADO: Cumple
implementacion del Gold Estandar /
Mejor Practica

Disponer del peso real del paciente para dosificar bien los medicamentos de alto riesgo tanto en infusién
continua (mg/kg/h, mg/kg/dosis, mg/kg/min como discreta (mg/segtin frecuencia, calculada por kilo o gr).
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RECOMENDACION GENERAL PARA MAR

Evitar el uso de abreviaturas en la
prescripcidn, validacién/transcripcion, y
administracion de medicamentos para
evitar confusiones. Ej: “ACO” puede
interpretarse como anticoagulantes orales
o anticonceptivos orales, también en la
indicacion de las vias de administracion
estandarizar las abreviaturas de dosis (mg,

gr, meg).

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

Estandarizar en un protocolo como se prescriben las unidades de dosis y de vias. Ej: EV-IV: endovenosa e
intravenosa, utilizar solo una de ellas, del mismo modo estandarizar todas las vias de administracion.

NIVEL INTERMEDIO: Cumple
parcialmente, tiene parcialmente
implementados algunos Gold
Estandar/Mejor Practica.

Estandarizar en un protocolo como se prescriben las unidades de dosis y de vias. Ej: EV-IV: endovenosa e
intravenosa, utilizar solo una de ellas, del mismo modo estandarizar todas las vias de administracién.
Evitar el uso de abreviaturas en los nombres de los medicamentos, escribir los nombres completos.

NIVEL AVANZADO: Cumple
implementacién del Gold Estandar /
Mejor Practica

Estandarizar en un protocolo como se prescriben las unidades de dosis y de vias. Ej: EV-IV: endovenosa e
intravenosa, utilizar solo una de ellas, del mismo modo estandarizar todas las vias de administracién.
Evitar el uso de abreviaturas en los nombres de los medicamentos, escribir los nombres completos.

ELECTROLITOS CONCENTRADOS
(POTASIO, CLORO, FOSFORO Y CALCIO

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

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

Almacenar los electrolitos bajo llave y controlar su niimero en cada unidad almacenéndolos por paciente.

NIVEL INTERMEDIO: Cumple
parcialmente, tiene parcialmente
implementados algunos Gold
Estandar/Mejor Practica.

Almacenar los electrolitos bajo llave y controlar su niimero en cada unidad almacenandolo por paciente.
En los casos que se justifique contar con un stock de electrolitos en un servicio, controlarlo al menos
diariamente.

NIVEL AVANZADO: Cumple
implementacién del Gold Estandar /
Mejor Practica

Almacenar los electrolitos bajo llave y controlar su nimero en cada unidad almacenandolo por paciente.
En los casos que se justifique contar con un stock de electrolitos en un servicio, controlarlo al menos
diariamente.

Evitar la administracién con prescripcion verbal salvo en emergencias médicas, utilizando la técnica ERC
(escribir, repetir y confirmar).
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ELECTROLITOS CONCENTRADOS
(POTASIO, CLORO, FOSFORO Y CALCIO

Estandarizar los goteos o infusiones
continuas de potasio y cloro concentrados,
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 farmacéutico o auxiliar

NIVEL DE IMPLEMENTACION

NIVEL INICIAL: No cumple, no tiene
implementado ningtin Gold Estéandar/
Mejor Practica
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Estandarizar en la medida de lo posible los goteos de potasio concentrado en pacientes adultos y en
pediatria, en acuerdo con el equipo médico.

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

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

NIVEL INTERMEDIO: Cumple
parcialmente, tiene parcialmente
implementados algunos Gold
Estandar/Mejor Préactica.

Estandarizar en la medida de lo posible los goteos de potasio concentrado en pacientes adultos y en
pediatria, en acuerdo con el equipo médico.

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

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

Evitar las 6rdenes verbales de potasio concentrado y cloro concentrado.

NIVEL AVANZADO: Cumple
implementacién del Gold Estandar /
Mejor Practica

Estandarizar en la medida de lo posible los goteos de potasio concentrado en pacientes adultos y en
pediatria, en acuerdo con el equipo médico.

No disponer de mas de una presentacion 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 6rdenes verbales de potasio concentrado y cloro concentrado.

Evitar la dispensacidn sin prescripcién médica de estos electrolitos.

Validar todas las prescripciones de estos medicamentos por parte de un farmacéutico o auxiliar.

ELECTROLITOS CONCENTRADOS
(POTASIO, CLORO, FOSFORO Y CALCIO

Disponer de un protocolo de manejo de
Hipokalemia (potasio), Hiponatremia
(sodio), Hipocalcemia (calcio) e
Hipofosfatemia (fésforo)

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

Realizar protocolos de consenso interdisciplinares de utilizacién de potasio, cloro, calcio y fésforo
concentrados.

NIVEL INTERMEDIO: Cumple
parcialmente, tiene parcialmente
implementados algunos Gold
Estandar/Mejor Practica.

Realizar protocolos de consenso interdisciplinares de utilizacién de potasio, cloro, calcio y fésforo
concentrados.

NIVEL AVANZADO: Cumple
implementacion del Gold Estandar /
Mejor Practica

Realizar protocolos de consenso interdisciplinares de utilizacién de potasio, cloro, calcio y fésforo
concentrados.
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INSULINAS

Usar solo una lapicera de Insulina por
paciente para evitar la contaminacion y
transmision de patégenos (por la posibilidad
de que en los cartuchos pueda quedar
sangre de pacientes anteriores).

NIVEL DE IMPLEMENTACION

NIVEL INICIAL: No cumple, no tiene
implementado ningtin Gold Estandar/
Mejor Practica
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Rotular cada lapicera con el nombre del paciente en el cuerpo de la lapicera, no en el capuchdn.
Difundir entre médicos y enfermeros esta practica y su fundamento.

NIVEL INTERMEDIO: No cumple,
no tiene implementado ningtin Gold
Estandar/Mejor Practica

Rotular cada lapicera con el nombre del paciente en el cuerpo de la lapicera, no en el capuchén.
Difundir entre médicos y enfermeros esta practica y su fundamento.

NIVEL AVANZADO: No cumple, no
tiene implementado ningtin Gold
Estandar/Mejor Practica

Rotular cada lapicera con el nombre del paciente en el cuerpo de la lapicera, no en el capuchén.
Difundir entre médicos y enfermeros esta practica y su fundamento.

INSULINAS

Evitar el uso de la abreviatura “U”
(unidades) en la prescripcién de insulina.

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

En el prescripcién utilizar la palabra completa “UNIDADES”.
Usar un protocolo para el uso de insulina en infusién continta y para correcciones de otro tipo de insulina
segun concentraciones de glucosa en sangre.

NIVEL INTERMEDIO: No cumple,
no tiene implementado ningtin Gold
Estandar/Mejor Practica

En el prescripcidn utilizar la palabra completa “UNIDADES”.
Usar un protocolo para el uso de insulina en infusién continta y para correcciones de otro tipo de insulina
segun concentraciones de glucosa en sangre.

NIVEL AVANZADO: No cumple, no
tiene implementado ningtin Gold
Estandar/Mejor Practica

En el prescripcidn utilizar la palabra completa “UNIDADES”.
Utilizar un protocolo para el uso de insulina en infusién continda, y para correcciones de otro tipo de
insulina, segtin concentraciones de glucosa en sangre.
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ADRENALINA

Evitar la administracién de ADREnalina por
via intravenosa directa cuando la indicacién
correcta es para nebulizar.

NIVEL DE IMPLEMENTACION

NIVEL INICIAL: No cumple, no tiene
implementado ningtin Gold Estandar/
Mejor Practica
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Evitar preparar medicacidn intravenosa en serie.

FEFARA4
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NIVEL INTERMEDIO: No cumple,
no tiene implementado ningtn Gold
Estandar/Mejor Practica

Evitar preparar medicacion intravenosa en serie.
Evitar el uso de agujas para preparar soluciones para nebulizar.

NIVEL AVANZADO: No cumple, no
tiene implementado ningtin Gold
Estandar/Mejor Practica

Evitar preparar medicacion intravenosa en serie.
Evitar el uso de agujas para preparar soluciones para nebulizar.
Evitar el uso de jeringas, volcando el contenido (si es posible) en el dispositivo para nebulizar.

ANTICOAGULANTES

Administracién de anticoagulantes orales.

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

Hacerlo bajo estricta prescripcion médica.

NIVEL INTERMEDIO: No cumple,
no tiene implementado ningtin Gold
Estandar/Mejor Practica

Hacerlo bajo estricta prescripcion médica.
Monitorizar siempre parametros de laboratorio.

NIVEL AVANZADO: No cumple, no
tiene implementado ningtin Gold
Estandar/Mejor Practica

Hacerlo bajo estricta prescripcion médica.

Monitorizar siempre parametros de laboratorio.

Educar al paciente para que sepa qué hacer ante: omisién de dosis por olvido por ejemplo, duplicacién
de dosis, en caso de fractura y, que en el momento de la hospitalizacién debe dar aviso de su toma de
anticoagulantes orales.

Conciliar medicacion antes de las 4hs desde el ingreso a la hospitalizacién.
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GOLD ESTANDAR/MEJOR PRACTICA NIVEL DE IMPLEMENTACION RECOMENDACION

NIVEL INICIAL: No cumple, no tiene
implementado ningtin Gold Estandar/ ¢ Estandarizar en un protocolo como se prescriben tanto en dosis como en sus vias de administracion.
Mejor Practica

ANTICOAGULANTES

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

Evitar la administracién intravenosa (por
confusién con dosis de Heparina sédica) de
Heparinas de bajo peso molecular

e Estandarizar en un protocolo como se prescriben tanto en dosis como sus en vias de administracion.
e Estandarizar en un protocolo como se prescriben qué dosis son profilacticas y qué dosis son de tratamiento.

NIVEL AVANZADO: No cumple, no
tiene implementado ningtin Gold
Estandar/Mejor Practica

e Estandarizar en un protocolo como se prescriben tanto en dosis como en sus vias de administracion.
e Estandarizar en un protocolo como se prescriben qué dosis son profilacticas y qué dosis son de tratamiento.

NIVEL INICIAL: No cumple, no tiene
implementado ningtin Gold Estandar/ *  Estandarizar las dosis de rescates para dolor y las dosis de dilucién en jeringas.
Mejor Practica

MORFINICOS
NIVEL INTERMEDIO: No cumple,
. i . i i i . P *  Estandarizar las dosis de rescates para dolor y las dosis de dilucién en jeringas.
Evitar la incorrecta administracién de no tiene implementado ningtin Gold X X i K B
X R . i . K L. * Estandarizar las infusiones continuas en la mayoria de los casos.
morfina en infusiones continuas y en Estandar/Mejor Practica
rescates para dolor en administracion
discreta.

¢ Estandarizar las dosis de rescates para dolor y las dosis de dilucién en jeringas.
¢ Estandarizar las infusiones continuas en la mayoria de los casos.

*  Estandarizar la prescripcion de estas dos formas de administrar morfinicos.

* Titular las dosis de morfinicos en cada paciente individual.

NIVEL AVANZADO: No cumple, no
tiene implementado ningtin Gold
Estandar/Mejor Practica
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