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OBJETIVOS

-Reflexionar entre todos a partir
de un caso practico las medidas
que se pueden adoptar para una
gestion segura de medicamentos
en las instituciones sanitarias.

La Seguridad del Paciente es tarea de todos




Hospital de Agudos Dr Panza Nombre y Apellido: JUAN PEREZ

HC N° 45678

Fecha de ingreso: 28/02/2018 Sexo: M Fecha de nacimiento: 16/08/1969

Motivo de ingreso

Paciente de 48 anos de edad con severo dolor abdominal , no irradiado. Fiebre
(39.2° Q).

El paciente manifiesta que comenzo a sentirse mal hace unos dias, con dolor
abdominal que creyd que era una indigestion. Los sintomas se hicieron mas severos
la ultima noche mientras estaba bebiendo en un bar, se fue a su casa se acosto y
no pudo dormir en toda la noche por el dolor y fiebre.

Antecedentes: Obesidad morbida , no concurrido a ninguna consulta médica en los
ultimos 12 anos. Sin alergias conocidas a medicamentos. No toma regularmente
ninguna medicacion. Vive solo. Peso: 140kg, altura 168cm.

Consumo de alcohol:6-8 latas de cerveza por dia, todos los dias.

Fumador de 20 cigarrillos diarios desde hace 30 anos.




DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO INICIAL

e Ulcera duodenal perforada

e Cirugia de emergencia

e Peritonitis secundaria a la ulcera perforada
e Nada por boca

e Antibioticos EV- Analgesia- PHP -Tiamina- IBP (ahora veremos)

PRESCRIPCION ADMINISTRACION

TRANSCRIPCOI('aN/VALIDACI DISPENSACION



CAMA N° NOMBRE Y APELLIDO EDAD FECHA Y MOTIVO DE INGRESO HC MEDICO
515 JUAN PEREZ 48 28/02/2018 Dolor abdominal 45678 Dr. XXX

OBSERVACIONES PESO: 140 KG ALTURA: 1,68 M CLCR: 60 ml/min . No sepsis.

MEDICAMENTO / ViA DOSIS ,FRECUENCIA Y HORARIO DE ADMINISTRACION
GENTAMICINA 700 MG EV 700 MG /24 HORAS A LAS 18 HORAS

METRONIDAZOL 500 MG EV 500 MG C/12 HORAS A LAS 8.00-20.00 HS

AMPICILINA 2 GRS EV 2 GRS C/6 HORAS A LAS 6.00-14.00-22.00

OMEPRAZOL 40 MG EV 40 MG C /24 HORAS A LAS 14.00 HS

PARACETAMOL 1 GRAMO EV 1 GR C/ 6 HORAS A LAS 6.00-12.00-18.00-24.00 HS

TIAMINA 100 MG EV 100 MG C/24 HORAS A LAS 8.00 HS

METOCLOPRAMIDA 10 MG EV SEGUN NAUSEAS , NO MAS DE 40 MG/DIA

MORFINA 10 MG EV 2,5 MG SEGUN DOLOR (MAXIMO 20 MG/DIA)

PHP 1000 ml de CINa 0,9 % + 40 mEq de ClK a pasar 125 ml/hora




PREGUNTA 1: ;ALGUN ERROR EN LOS ATB?

CAMA N° NOMBRE Y APELLIDO EDAD FECHA'Y MOTIVO DE INGRESO HC MEDICO
515 JUAN PEREZ 48 28/02/2018 Dolor abdominal 45678 Dr. XXX

OBSERVACIONES PESO: 140 KG ALTURA: 1,68 M

MEDICAMENTO / ViA DOSIS ,FRECUENCIA Y HORARIO DE ADMINISTRACION
GENTAMICINA 700 MG EV 700 MG /24 HORAS A LAS 18 HORAS
METRONIDAZOL 500 MG EV 500 MG C/12 HORAS A LAS 8.00-20.00 HS
AMPICILINA 2 GRS EV 2 GRS C/6 HORAS A LAS 6.00-14.00-22.00

PRESCRIPCION ADMINISTRACION

TRANSCRIP%IgN/VALIDACI DISPENSACION



REVISAR SI EL ESQUEMA DE ANTIBIOTICOS ES EL CORRECTO

Empirical antibiotic therapy for peritonitis due to perforated
viscus v

S ==

For the treatment of patients with peritonitis due to perforated viscus who have sepsis or septic shock, see Sepsis and septic shock from a
biliary or gastrointestinal tract source. For definitions of sepsis and septic shock, see Early recognition of sepsis or septic shock in adults or
Early recognition of sepsis or septic shock in neonates, infants and children.

For empirical therapy of peritonitis due to perforated viscus, as a three-drug regimen, use:

gentamicin intravenously; see Principles of aminoglycoside use for dosage and principles of use and see @ o Q
Modification and duration of therapy for peritonitis due to perforated viscus

PLUS

metronidazole 500 mg (child: 12.5 mg/kg up to 500 mg) intravenously, 12-hourly; see Maodification and @ e 6

duration of therapy for peritonitis due to perforated viscus

PLUS EITHER
1 amoxicillin 2 g (child: 50 mg/ke up 1o 2 g) intravenously, 6-hourly; see Modification and duration of therapy for @ 6 Q
peritonitis due to perforated viscus
OR
ampicillin 2 g (child: 50 mg/ke up to 2 g) intravenously, 6-hourly; see Modification and duration of therapy for @ o e

peritonitis due to perforated viscus.




4. DOSIFICACION EN OBESOS:

Dependiendo del tipo de medicamento, la dosis se establece teniendo en
cuenta:
- La dosis estandar, o bien
- La dosis maxima recomendada, o bien,
- La dosis segun el peso del paciente, que puede ser:
o peso corporal total (PT)
o peso ideal (PI)
o peso ajustado (PA)

Para calcular el peso ideal (Pl) existen distintas formulas, la mas empleada es /
la férmula de Devine: '

Pl hombres (kg) = 50 kg + 0,91 x [(altura(cm) — 152,4)]
Pl mujeres (kg) = 45,5 kg + 0,91 x [(altura (cm) — 152,4)]

Para calcular el peso ajustado (PA), se recurre a:
PA= Peso ideal + [(Peso total) — Peso ideal) x C]

C: constante que representa el porcentaje del exceso de peso en el que
se estima que se distribuye el farmaco y que varia en cada caso.




RESPUESTA 1: GENTAMICINA

CAMA N° NOMBRE Y APELLIDO EDAD FECHA Y MOTIVO DE INGRESO HC MEDICO
515 JUAN PEREZ 48 28/02/2018 Dolor abdominal 45678 Dr. XXX

OBSERVACIONES PESO: 140 KG ALTURA: 1,68 M

MEDICAMENTO / VIA DOSIS ,FRECUENCIA Y HORARIO DE ADMINISTRACION

2 -t
2>

GENTAMICINA 700 MG EV 700 MG /24 HORAS A LAS 18 HORAS

ERROR DE DOSIS DE GENTAMICINA




Initial aminoglycoside dosage for treating infection in adults (Table 2.72)

Creatinine clearance (CrCl) Dose [NB3] [NB4] [NB5] [NB6] Dosing Maximum number of
[NB1] [NB2] frequency empirical doses
gentamicin or tobramycin amikacin [NB10] [NB11]
[NB7] [NB8] [NB9]
noncritically  critically il  noncritically  critically ll
il adults adults ill adults adults
more than 60 mL/minute 410 5mg/ke 7 mg/ke 16 10 20 28 mg/ke 24-hourly 3 doses (at O, 24 and
o/Kg 48 hours)
40 to 60 mL/minute 4 10 5 mg/kg 20 mg/ke 36-hourly 2 doses (at O and 36
hours)

16 mg/ke single dose, then seek expert advice for
subsequent dosing or selection of alternative
drug [NB12]

less than 40 mL/minute 4 mg/ke

NB1: Use the Cockcroft-Gauit formula to estimate creatinine clearance—see Estimating glomerular filtration rate in aduits or use the online calculator. If serum
creatinine is less than 60 micromol/L, use a value of 60 micromol/L in the calculation.

NB2: The renal function thresholds for reducing the aminoglycoside dosage are based on the consensus view of the Antibiotic Expert Groups, because clinical
evidence is lacking.

NB3: If the patient is obese (body mass index [BMI] 30 kgym? or more), use adjusted body weight (see Box 2.46) to calculate the dose. However, the adjusted
body weight-based dose for obese patients who have a BMI just above 30 kg/m? may be lower than the actual body weight-based dose for overweight patients
with a BMI just below 30 kg/m?; an obese patient should not receive a dose smaller than an overweight patient of the same height. For obese patients with a BMI




COMENDACIONES |

w Faging & | REVISTA DE LA AAFH YOL 3. N. 1- JUNIO Z016

Dosificacion de farmacos
en pacientes obesos

PA: Pl + (¢ X (PT - PI) )=
PA: 68 + (0,4 x (140-68)=96,8

PA: peso ajustado
PT: peso total : 140 kg
Pl: peso ideal : 68 kg

PA CON C=0,4

Pagina 9 | REVISTA DE LA AAFH VOL 3. N. 1 - JUNIO 2016 @

Daptomicina (1,2,3,4,9) PT. Dosis de 4-6 mg/kg x PT/dla en obesidad marbida (IMC>40) no
8-10 mg/kg x PT en infecciones usar 8-10 mg'kg. Monitorizar CPK
severas (en IMC>40: max 6
mag'ka)
Diazepam (1,2) Presenta una vida media mas
prolongada
Digoxina (1,2) DC y DM en funcién de PI sl

Enoxaparina (1,3)

Profiaxis: 0,5 mg/kg/dia en ptes
con IMC>35

Tratamiento: usar PT hasta un
peso maximo de 150 kg

Seguimiento de los
valores de factor
anti-Xa

Ertapenem (2,4) T
Eritromicina (1) Pl
Estreptomicina (2) Pl
Etambutol (2) PI

Fenitoina (10)

DC=14 mg/kg (PI)+ 19 mg/kg
(exceso de peso ideal: PT-P1),
max:2g

DM= usual (o por peso ideal)

si

si

Fenobarbital (2) DC en funcion de PT . DM en
funcién de P|
Fentanilo (2) Pl Titukar segun resg

Fluconazol (1,2,4)

Dosis maximas e in

supenocres (6mgkg/d
Fluoxetina (1) Pl
Fondaparinux (2) Profiaxis: 2,5 mg/g

Tratamiento: 10
peso > 100 kg

Gentamicina (1,2,4)

PA con c=0.4.

rarnmandadoe - ENMNTIMA K e~

si

Modificaciones

camin al tiamnn

Institucio



https://aafhospitalaria.org.ar/revista/descarga/Revista_AAFH_V3N1.pdf

RESPUESTA 1: GENTAMICINA CORREGIDA

CAMA N° NOMBRE Y APELLIDO EDAD FECHA Y MOTIVO DE INGRESO HC MEDICO

515 JUAN PEREZ

48 28/02/2018 Dolor abdominal 45678 Dr. XXX

OBSERVACIONES PESO: 140 KG ALTURA: 1,68 M

MEDICAMENTO / VIA

DOSIS ,FRECUENCIA Y HORARIO DE ADMINISTRACION

GENTAMICINA 480 ev

700 MG /24 HORAS A LAS 18 HORAS

N # -l
4

NUEVA DOSIS DE GENTAMICINA




RESPUESTA 2: AMPICILINA

CAMA N° NOMBRE Y APELLIDO EDAD FECHA'Y MOTIVO DE INGRESO HC MEDICO
515 JUAN PEREZ 48 28/02/2018 Dolor abdominal 45678 Dr. XXX

OBSERVACIONES PESO: 140 KG ALTURA: 1,68 M

MEDICAMENTO / ViA DOSIS ,FRECUENCIA Y HORARIO DE ADMINISTRACION

AMPICILINA 2 GRS EV 2 GRS C/6 HORAS A LAS 6.00-14.00-22.00
-
4

ERROR FRECUENCIA DE AMPICILINA




PREGUNTA: ;QUE ACCION DEBERIAN TOMAR?

. Notificar al equipo médico tratante de los problemas
encontrados.

. Documentar los problemas y cualquier discusion con el equipo
médico tratante en la historia clinica.

. Asegurarse que las indicaciones se corrigen de manera oportuna
. Notificar a la enfermera a cargo

. Completar informes de los incidentes



PREGUNTA: ;QUE ACCION DEBERIAN TOMAR?

1. Notificar al equipo meédico tratante de los problemas
encontrados.

L ODOS

—aieo D€ corrigen de manera oportuna

4. Notificar a la enfermera a cargo

5. Completar informes de los incidentes




PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA

e LaETE, incluye la trombosis venosa profunda (TVP)
y el tromboembolismo de pulmon (TEP), es una
causa importante y subdiagnosticada de
morbimortalidad en pacientes hospitalizados.

e La prevencion de la ETE en los pacientes internados
es primordial

e El riesgo de trombosis es particularmente elevado a
mayor edad de los pacientes, y en quienes padecen
ACV isquemico, insuficiencia cardiaca, EPOC
cronica, neoplasia activa, enfermedad infecciosa o
inflamatoria severa, TVP previa, inmovilizacion o
internacion reciente.



http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=2Xt49R2njv4z1M&tbnid=tJEXaVMqmNNpAM:&ved=0CAUQjRw&url=http://effectivehealthcare.ahrq.gov/index.cfm/search-for-guides-reviews-and-reports/?pageaction=displayproduct&productid=1372&ei=YNSsU4THMISHogTaqIKQDw&bvm=bv.69837884,d.cGU&psig=AFQjCNHrS5qmKvFlYKrxSdbYcd-PcMWpHQ&ust=1403921850949006
http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=2Xt49R2njv4z1M&tbnid=tJEXaVMqmNNpAM:&ved=0CAUQjRw&url=http://effectivehealthcare.ahrq.gov/index.cfm/search-for-guides-reviews-and-reports/?pageaction=displayproduct&productid=1372&ei=YNSsU4THMISHogTaqIKQDw&bvm=bv.69837884,d.cGU&psig=AFQjCNHrS5qmKvFlYKrxSdbYcd-PcMWpHQ&ust=1403921850949006

PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA

e Juan no tiene indicada profilaxis
contra el tromboembolismo.

e Evallar el riesgo
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http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=2Xt49R2njv4z1M&tbnid=tJEXaVMqmNNpAM:&ved=0CAUQjRw&url=http://effectivehealthcare.ahrq.gov/index.cfm/search-for-guides-reviews-and-reports/?pageaction=displayproduct&productid=1372&ei=YNSsU4THMISHogTaqIKQDw&bvm=bv.69837884,d.cGU&psig=AFQjCNHrS5qmKvFlYKrxSdbYcd-PcMWpHQ&ust=1403921850949006

PREGUNTAS:

1- ;La reciente cirugia de Juan lo pone en riesgo de ETE ?
SI-NO

2- ;Tiene Juan otros factores de riesgo de ETE ? SI-NO

3- ;Tiene Juan alguna contraindicacion para la profilaxis
farmacologica de ETE? SI-NO

4-;Tiene Juan alguna contraindicacion para la profilaxis
mecanica? SI-NO



PREGUNTAS:

1- ;La reciente cirugia de Juan lo pone en
riesgo de ETE ? SI-NO

2- ;Tiene Juan otros factores de riesgo de
ETE ? SI-NO

3- ;Tiene Juan alguna contraindicacion para
la profilaxis farmacologica de ETE? SI-NO

4-;Tiene Juan alguna contraindicacion para
la profilaxis mecanica? SI-NO



PREGUNTAS:

1- ;La reciente cirugia de Juan lo pone en
riesgo de ETE ? SI-NO

2- ;Tiene Juan otros factores de riesgo de
ETE ? SI-NO

3- ;Tiene Juan alguna contraindicacion para
la profilaxis farmacologica de ETE? SI-NO

4-;Tiene Juan alguna contraindicacion para
la profilaxis mecanica? SI-NO



PREGUNTAS:

1- ;La reciente cirugia de Juan lo pone en
riesgo de ETE ? SI-NO

2- ;Tiene Juan otros factores de riesgo de
ETE ? SI-NO

3- ;Tiene Juan alguna contraindicacion para
la profilaxis farmacologica de ETE? SI-NO

4-;Tiene Juan alguna contraindicacion para
la profilaxis mecanica? SI-NO



PREGUNTAS:

1- ;La reciente cirugia de Juan lo pone en
riesgo de ETE ? SI-NO

2- ;Tiene Juan otros factores de riesgo de
ETE ? SI-NO

3- ;Tiene Juan alguna contraindicacion para
la profilaxis farmacologica de ETE? SI-NO

4-;Tiene Juan alguna contraindicacion para <
la profilaxis mecanica? SI-NO g
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SCTION 4 PATHNT REK

4 Patient risk

4. VTEnsk

The likelihood of developing a VTE is increased by well-recognised risk factors. However, there are
few populution-based gudies on VTE risk in hospatalised patients, and estimates of the magritude
of risk are sometimes ¢ diciary or outlued (for ple, by changes in surgical techniques or
‘patient chamclenstics).

There are no evidence-based algosithms for assigning a patient to ‘low” or ‘high' nisk categocies,
based on single risk factors or combinations of nisk factors. Known sisk factons are listed below,
and their presence or ahsence should inform ciinical decsions on the use of thromboprophylaxis.

The risk factors are grouped into the following categones: individual patient risk facions; risks
refated to an scute medical illness; and sisks related 10 an injury or a sungical procedure. Risks
related to the individual may be either inherited or acquired. Depending on their magnitude the
risk facrors related o an injury, 4 susgical procedure, or an acute medica! dlness often exert a
dominating influence for their duration.
1. Inchividual patient nsk faciors:

o age (the annual incidence of VTE rses with each decade oves the age of foay)?™

o pregnancy and the puerperium™

* active of oocult malignaney e

* previows VIE™Y

* varicose veins”

* marked obesity” "

o prolonged severe immobility (pmkmge-.l bed res, smmobilisation in a plister cast or brace or

prolenged travel resulting in | d 1 and subsequent venous stasie)™

* use of oestrogen-containing bormone replacennent therapy or.oral contracepiives o
women® =2

 inherited or 2equired thrombophifia (conditons that cary a high risk of VTE include inherited
deficenicy of amtithrombin, protein C or protein S, homozygosity or double heterozygosity
for factor V Leiden or the G20120A prothrombin gene mutation, the phospholipid antibody
synadrome). "

2. Risks relxted to an acute medical iliness:

® acule or acute o chronke chest infection”

o heart Fadlure™"

* myocardial infurction™ '™

* stroke with immobality™

o sone forms of cancer chemaotherapy™

* acute infk

3. Risks related to an injury or surgical procedure:

o all sumgical procedures but espedially abdomimal ™ pelvie," thorueic or onthopaedic surgieal
procedures. ™ ¢ Risk is determined by the type of surgery (mzjor joint surgery curies 2 very
high risk, ™ * a8 does curutive surgery for cancer'), the type of anaesthesia,* the likely
duration of i bility (inchuding dusation of surgeny), ™ and sumgical complications

® Jeg injury that requires susgery or prolonged immobiisaton. ™

v bowel i

SECTXON 4 PATIENT 35X

42 Bleeding risk

meﬂskofl:loetﬁngmew\-aalmuxemdwmmk&cmandw)mmnxinpnu&:m
are undertiken Pharmacological thromboprophyfxis may add 1o these rsks. As the evidence

ted throughout this Guidel: &mosdyﬁmnmubmnedummﬂledmmmymxbe
dn-tcciizate reflection of the incdesce of b Lirsg ide e o Hed trial contexr.
Patient-related risk factors for bleeding include:
* current active major bieeding (defined as requiring at least two units of blood or blood producds
wb:mnsl\medmzéhumj
o current chronic, clinically significant and measurable bleeding over 48 hours
o b J-‘;Ax‘ 1, (ea,L ,‘ﬂiil)

* recent cennl nervous system bleeding
o intracranial or spinzl lesion

o aby  blood coagulition including underying coagulopathy or coagulition factor ab fities

* thrombocytopenia (therpewte prophylois is not rec Jed for patients with u platel
ooum<50.mafplbuus lly consideredd safe in appropriate at-sisk pati with Jesser
fegrees of the Pz

* severe plateler dysfummn

* active peptic wlcer or active uloeniive gastrointestina! di

* obstructive pundice or cholestasis
* recent major sungical procedure of high bieeding risk
* comconsnant use of medicitions that may affect the doumg prum {e.g anticosgulants,

iplatelet agents, sedective and non-selective nonr y drugs. oz
dxrom!.mlymmn)
o regional axial anaesthesia or recent lumbsir punciure for any rexson
o high risk of falis.
Bynammorxumcdnmsnol’mm,_ u--gu:zlr phylaxis may increase the rsx of
sungeal bleeding. Witk ph h hylaxis, bleedi mmnbemﬂuenmdlyy
dnedasemﬂ:eummmsdmdule(mu)!heumgd b '-gml_ phiviaxis relatve

10 Surgery).

An assessment of bleeding risk is an essential step i deciding on appropriate thromboprophylaxis
{or individua! patients.
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CAMA N° NOMBRE Y APELLIDO EDAD FECHA Y MOTIVO DE INGRESO | HC MEDICO
515 JUAN PEREZ 48 28/02/2018 Dolor abdominal 45678 Dr. XXX
OBSERVACIONES PESO: 140 KG ALTURA: 1,68 M CLCR: 60 ml/min . No sepsis.

MEDICAMENTO / ViA DOSIS ,FRECUENCIA Y HORARIO DE ADMINISTRACION
GENTAMICINA 480 MG EV 700 MG /24 HORAS A LAS 18 HORAS

METRONIDAZOL 500 MG EV 500 MG C/12 HORAS A LAS 8.00-20.00 HS

AMPICILINA 2 GRS EV 2 GRS C/6 HORAS A LAS 6.00-12.00-18.00-24.00

OMEPRAZOL 40 MG EV 40 MG C /24 HORAS A LAS 14.00 HS

PARACETAMOL 1 GRAMO EV 1 GR C/ 6 HORAS A LAS 6.00-12.00-18.00-24.00 HS

TIAMINA 100 MG EV 100 MG C/24 HORAS A LAS 8.00 HS

METOCLOPRAMIDA 10 MG EV SEGUN NAUSEAS NO MAS DE 40 MG/DIA

HEPARINA 5000 Ul c/12 (CUIDADO ABREVIATURA Ul , SI ES MANUAL)
MORFINA 10 MG EV 2,5 MG SEGUN DOLOR (MAXIMO 20 MG/DIA)

PHP 1000 ml de CINa 0,9 % + 40 mEq de CIK a pasar 125 ml/hora




OMEPRAZOL

;Esta preparado correctamente?

o S I Tabla 1. Comparativa de dosis equipotentes entre |BP.

° N O DOSIS BAJA DOSIS ESTANDAR DOSIS ALTA
Omeprazol 10 mg 20 mg 40 mg
Pantoprazol 20 mg 40 mg 80 mg
Lansoprazol 15 mg 30 mg 60 mg
Esomeprazol | - 20 mg 40 mg
Rabeprazol 10 mg 20 mg 40

La pauta ideal es de 30 minutos antes del desayuno, En caso de que los sintomas sean predo-
minantemente nocturncs, se puede cambiar & administracion por la noche,

TRANSCRIPCOIgN/VALIDACI DISPENSACION

PRESCRIPCION ADMINISTRACION






NOMBRES SIMILARES ETIQUETADOS
SIMILARES
(LOOK ALIKE SOUND ALIKE)§

Y ams u World Health
PP The Joint Commission PP Joint Commission Q"“P L\& { )
International \‘.!__i‘k Organization

Soluciones para la sequridad del paciente
| volumen 1, solucion 1 | Mayo de 2007

I » DECLARACION DEL PROBLEMA E IMPACTO:
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NOMBRES SIMILARES ETIQUETADOS
SIMILARES

D ALIKE)

Clindamicina Omeprazol

Prometazina 25 mg
Sertralina Topiramato Levomepromazina 25 mg



NOMBRES SIMILARES ETIQUETADOS




NOMBRES SIMILARES ETIQUETADOS
SIMILARES
(LOOK ALTKE ““SOUND ALIKE)

ISMP’s List of Confused Drug Names

his list of confused drug names, which includes logk-alike and require special safeguards to reduce the risk of emors. This may

sound-alike name pairs, consists of those name pairs that have include strategies such as: using both the brand and genenc names on

been published in the ISMP Medication Safety Alert! and the prescriptions and labels; including the purpose of the medication on
ISMP Medication Safety Alert” Cammunity/Ambulatory Care Edition. prescriptions; configuring computer selection screens ta prevent look-
Events invalving thess medications were reported to ISMP through alike names from appearing cansecutively; and changing the appear-
either the ISMP National Medication Errars Reporting Program (ISMP ance of look-aike product names to draw attention to ther dissimiani-
MERP) or ISMP National Vaccine Errors Reparting Pragram (ISMP fies. Both the FDA-approved and the ISMP-recommended tall man
VERP). We hope you will use this list to determine which medications  (mixed case) ketters have been included i the Bist below.

Upéaed Febraary A5
Abeicet ampaotericn B Amikin Kineret
Accapnil hciphex aMiLeride zzL00IPre
acztaZOLAMIDE aetoREXAMIDE amudarme amantading
aost and far imigation glacal acetic 2oid amL0DIPre aMiLvids
acstHEXAMIDE acstaZOLAMIDE amphotericn B Abeicet
Meiphex Aeospril ampatericn B Ambissme
Activasz i
Actonel
Actes
Adzcel (Fdap
Addeczll




NOMBRES SIMILA
RES ETIQUETA
SIMILARES o
(LOOK ALIKE SOUND ALIKE)
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Cartia fablets have on enteric coafing
designed fo profect your stomat

DUENTRIC' COATED
‘ LOW DOSE ASPIRIN 100 mg

TRAVEIL




NOMBRES SIMILARES ETIQUETADOS
SIMILARES
(LOOK ALIKE SOUND ALIKE)

100 mg , ampollas de 2 ml

50 mg/ml, ampollas de 2 ml: 100 mg




NOMBRES SIMILARES ETIQUETADOS
SIMILARES
(LOOK ALIKE SOUND ALIKE)

« Paciente de 47 anos que consulto por lumbalgia a médico particular,
quien le prescribio Artodar® (diacereina) 50 mg cada 8 hs.

« Concurrio a una farmacia donde, por error de lectura, le
dispensaron Artrait 15® (metotrexato).




NOMBRES SIMILARES ETIQUETADOS
SIMILARES
(LOOK ALIKE SOUNDALIKE)




NOMBRES SIMILARES
ETIQUETADOS SIMILARES = ¢

UNA SIMPLE MODIFICACION POR PARTE DEL LABORATORIO




Institute for Safe Medication Practices

FDA and ISMP Lists of
Look-Alike Drug Names with Recommended Tall Man Letters

e ey
. NOC25021-207-51 Re
DOXOrubicin
HCI Injection, USP |

200 mg per 1 00(!1

B
[ e

NOC 2S001-207-25

DOXOrubicin

(2 mg per mL) HCI Injection, USP :

% 50 mg per 25 o [N

~ 100mL MULTI-DOSEVIAL :

'.o mmw ‘NN"”}

4 25 mi Singedm ¥ |
NT

g Starite Isatonic 537 |
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INTERRUPCIONES

ORIGINAL INVESTIGATION

Association of Interruptions With an Increased Risk
and Severity of Medication Administration Errors

Quazlity improvement report

e impact of a set of interventions to reduce
interruptions and distractions to nurses during

medication administration

Johanna 1. Westbrook, PhD; Amanda Woods, RN, MEd; Marilyn 1. Rob, PhD;
William T. M. Dunsmuir, PhD: Richard O. Day, MD

Background: Interruptions have been implicated as a
cause of clinical errors, yet, to our knowledge, no em-
pirical studies of this relationship exist. We tested the
hypothesis that interruptions during medication admin-
istration increase errors,

Methods: We performed an observational study of nurses
preparing and administering medications in 6 wards at 2
major teaching hospitals in Sydney, Australia. Procedural
failures and interruptions were recorded during direct ob-
servation. Clinical errors were identified by comparing ob-
servational data with patients' medication charts. A volun-
teer sample of 98 nurses (representing a participation rate
0f 82%) were observed preparing and administering 4271
medications to 720 patients over 505 hours from Septem-
ber 2006 through March 2008. Associations between pro-
cedural failures (10 indicators; eg, aseptic technique) and
clinical errors (12 indicators; eg, wrong dose) and interrup-
tions, and between interruptions and potential severity of
failures and errors, were the main outcome measures.

Results: Each interruption was associated with a 12.1%
increase in procedural failuresand a 12.7% increase in clini-
cal errors. The association between interruptions and clini-
cal errors was independent of hospital and nurse charac-

teristics. Interruptions occurred in 53.1% of administrations
(95% confidence interval [Cl], 51.6%-54.6%). Of total drug
administrations, 74.4% (n=3177) had at least 1 proce-
dural failure (95% Cl, 73.1%-75.7%). Administrations with
no interruptions (n=2003) had a procedural failure rate
of 69.6% (n=1395; 95% Cl, 67.6%-71.6%), which in-
creased to 84.6% (n=148; 95% Cl, 79.2%-89.9%) with 3
interruptions. Overall, 25.0% (n=1067; 95% CI, 23.7%-
26.3%) of administrations had at least 1 clinical error. Those
with no interruptions had a rate of 25.3% (n=507; 95%
Cl, 23.4%-27.2%), whereas those with 3 interruptions had
artate of 38.9% (n=68;95% CI, 31.6%-46.1%). Nurse ex-
perience provided no protection against making a clini-
cal error and was associated with higher procedural fail-
ure rates. Error severity increased with interruption
frequency. Without interruption, the estimated risk of a
major error was 2.3%; with 4 interruptions this risk doubled
to 4.7% (95% Cl, 2.9%-7.4%; P<<.001).

Conclusion: Among nurses at 2 hospitals, the occur-
rence and frequency of interruptions were significantly

associated with the incidence of procedural failures and
clinical errors.

Arch Intern Med. 2010;170(8):683-690

St James's Hospital, Dublin,
Ireland
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ABSTRACT

Objective To assess the mpact of & 18t of nerventions
n educng the ntemuption/distraction rate dunng
medication admnetration

Design and participants Pro- and postinierventon
ooesrvatonal study of nurses undentakng medcaton
rounds.

Setting Acute Medcal Admissions Usit (AMAL) of

a 1000-bad tasching hosgpetal

Intervention A sat of measures previossly proven
successful in reducing intaruptions (baraviour
mediication and staff oducation; checiists: visbin
symbols in the foom of & red vest, and signage) wese
adapted and nireduced onto the AMAU.

Main outcome measures Fale of mieruptons snd
dstactions pra- and postntervention owerall and for
aach ndvadual source of p

Results There was a highly signifcant assopaton
(p<0.0001) tatwoen: the overal interuption/dstracton
rate and the pre-/possnienention studes, with the e
of intarmuptions postintarvention being 0 43 times that of
the premtarvention level When ndmdual sources of
ntenuptions and dstrectioss wwe compared pro- and
postintervention, @ sgnfican diersnce |p<0.05) In the
ntamuption/distraction rate was found for five of the 11
cilegonus sssessd

Conclusions The das support 8 mudtitactors! spproach
1o raduting the intecuption/distracton rate on
medication rounds. Suggestions for futwe research
nchude: drectly quantifying the impact of the
nterventions described i 1his study on the wohave of

medication administraton errors; 3ssessing the tima st
23 @ 7est of niamupticns and detracsons durng the
madication round; and developing 3 standardised means
of recording and anslysing intamuptions and distractons
to abow masningful companison of tha benefits of
nierventions acress studes
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PARACETAMOL

:Se puede administrar paracetamol por
via intravenosa?
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;CONOCEN ERRORES @'
ASOCIADOS AL USO DE /' §

PARACETAMOL EV? E



Nota informativa

éﬁi’ e

Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
AEMPS

PARACETAMOL DE ADMINISTRACION
INTRAVENOSA (IV): CASOS DE ERRORES DE
DOSIFICACION

*Modificacion de 10 de mayo de 2012 (ver nota al final)

Fecha de pubiicacion: 29 de marzo de 2012

Catogora: MEDICAMENTOS USO HUMANO SEGURIDAD.
Referscia: MUH (FV), 05

anpMmﬁMemhmmwth
WfMMnmm”m{Mah
entre miligramos y mililitros) y en adultos de <50 kg de

En Espafia, Perfalgan® 10mg/m! solucién para perfusién se encuentra
autorizado desde enero de 2002 para el tratamiento a corto plazo en
aduites y nifios, del dolor moderado especialmente después de cirugia, y
para el tratamiento a corto plazo de la fiebre, cuando la administracién por
via intravenosa estd justificada clini por una idad urgente de
tratar el dolor o la hipertermia, y/o cuando no son posibles otras vias de
administracién.

Ademés de Perfalgan®, en Espafia se encuentran disponibies otras
soluciones de paracetamol 10ma/ml para perfusion V.

Hasta fecha 9 de enero de 2012, a nivel mundll sohan notificado, un total de
29 casos de sobredosis acci en jidtricos con Perfalgan”™
10mg/ml solucidn para perfusién. Todos estos cascs se produjeron por
confusién, tras administrar en miilitros, dosis que fueron prescritas en
miligrames.

En Espana, Perfalgan® 10mg/ml solucion para perfusion se encuentra
autorizado desde enero de 2002 para el tratamiento a corto plazo en
adultos y ninos, del dolor moderado especialmente después de cirugia, y
para el tratamiento a corto plazo de la fiebre, cuando la administraciéon por
via intravenosa esta justificada clinicamente por una necesidad urgente de
tratar el dolor o la hipertermia, y/o cuando no son posibles otras vias de
administracion.

Ademas de Perfalgan®, en Espafna se encuentran disponibles otras
soluciones de paracetamol 10mg/ml para perfusion V.

Hasta fecha 9 de enero de 2012, a nivel mundial se han notificado, un total de
29 casos de sobredosis accidental en pacientes pediatricos con Perfalgan°
10mg/ml solucion para perfusion. Todos estos casos se produjeron por
confusion, tras administrar en mililitros, dosis que fueron prescritas en
miligramos.

Este error condujo, en la gran mayoria de las ocasiones, a administrar
dosis 10 veces superiores a las prescritas provocando reacciones adversas
de distinta consideracion y, en algun caso, la muerte del paciente. De estos
29 casos de los que se tiene constancia, 25 han tenido lugar en Europa,
ninguno de ellos en nuestro pais.

Con respecto a la poblaciéon adulta, también se han notificado casos de
sobredosificacion entre los que se encuentran 2 con desenlace mortal
(ninguno de ellos en Espafa) que tuvieron lugar en adultos de bajo peso
(=50 kg).

Este asunto ha sido evaluado por las agencias nacionales de medicamentos
de la UE. Como resultado de dicha evaluaciéon se ha concluido que es
necesario poner en marcha determinadas medidas de prevencién de riesgos
para, por un lado, intentar evitar los casos de sobredosis en nifios por
confusion entre miligramos y mililitros, y por otro insistir en que la
dosificacion del paracetamol IV debe realizarse en funcién del peso del
paciente.



1. Evitar la sobre dosis accidental en los recién nacidos y lactantes:

« Para evitar errores de dosificacion en neonatos y lactantes y la confusion entre los miligramos (mg) y mililitros (ml), se
recomienda especificar el volumen destinado a la administracion en mL.
« En recién nacidos y lactantes, se requieren volumenes muy pequenos .

2. Requisitos generales para la dosificacion basada en el peso :

« La dosis prescrita debe basarse en el peso del paciente para pacientes < 50 kg

« Dado que la sobredosis no intencional puede conducir a dafo hepatico grave, los medicos deben recordar que es esencial seguir
las recomendaciones relacionadas con la dosis basada en el peso y considerar los _factores individuales de riesgo del paciente
para la hepatotoxicidad incluyendo insuficiencia hepatocelular, el alcoholismo crénico, la desnutricion cronica (baja de las
reservas hepaticas glutation) y la deshidratacion.

3. Las recomendaciones de dosis son las siguientes:

« Para los nifios < 10 kg:

» La dosis en estos pacientes es de 7,5 mg / kg

« EL volumen de paracetamol 10 mg / ml administrado no debe exceder de 7,5 ml por dosis en este grupo de peso.

« Volimenes mas pequenos se requeriran si menor peso.

« El frasco de vidrio/bolsa de Paracetamol no se deben colgar en forma de infusion debido a la pequena cantidad del
medicamento que se administra en esta poblacién.

« Se recomienda utilizar jeringa de 5 ml o 10 ml para medir la dosis segun el peso del nino y el volumen deseado.

« Elvolumen a ser administrado debe ser retirado del vial / bolsa y diluir en una solucion de cloruro sédico al 0,9% o
solucién de glucosa 5% hasta un décimo (un volumen de Perfalgan en nueve volumenes de diluyentes) y administrada
durante 15 minutos.

« Para nifos, adolescentes y adultos que pesan> 33 kg, pero Inferior o igual a 50 kg:
» La dosis en estos pacientes es 15mg/kg.
» La dosis maxima diaria en estos pacientes no debe exceder de 3 g en 24 horas.
« El volumen de Paracetamol 10mg/mL administrado nunca debe exceder |os 75 ml por dosis.




PHP

El médico agrega al PHP lo siguiente:
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PREGUNTA : ;Que deberia administrar?

La enfermera le pide ayuda para aclarar lo que
debe dar:

e Dx 5% con ClK 40 mEq.
e CINa 0.9% con CIK 40 mEq.

e Dx 5% con CIK 80 mEq.

e Ninguna de las anteriores




RESPUESTA:

e Es muy poco claro.

e No se debe preparar ni administrar
nada hasta que se haya aclarado la
indicacion con el médico.

e Potasio: Medicamento de alto riesgo




MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO

e Los MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO son aquellos que tienen un
RIESGO MUY ELEVADO de causar DANOS GRAVES e incluso
MORTALES cuando se produce un error en el curso de su
utilizacion.

e No significa que sean MAS FRECUENTES sino que en caso de
producirse un error, las consecuencias para los pacientes suelen
ser MAS GRAVES.

o “ALARMA”

Cohen MR, Smetzer JL, Tuohy NR, Kilo CM. High-alert medications: safeguarding against errors. En: Cohen MR, editor. Medication Errors.
2nd ed. Washington (DC): American Pharmaceutical Association; 2007. p. 317- 411.
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TOP 5:

-Insulina
-Opiaceos

-Cloruro de potasio
-ACO EV (heparin
-Cloruro de sodio
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Instltute for Safe Medlcatlon Practlces

s About Sate M

Survey of Hospital Systems
And Common Serious
Medication Errors

By Michael R. Cohen,
R.Ph, MS, FASHP,

Susan M. Provlx,
PharmD, Institute for
Safe Medication
Practices, Warminster, PA
and Stephanie Y.

ing, labeling, drug nomenclature, and the
system for providing healthcare workers
with information about patients, are some
of the systems that have contributed to
serious medication errors (ref. 1),

Although it is known that deficiencies in
these and other medication use systems
can result in error, no study has been
previously undertaken to identify which
medication use processes should be in
place within an institution to best mini-
mize or prevent serious medication errors.

Cohen MR, Proulx SM, Crawford SY. Survey of hospital systems and common serious medication errors. J Health Risk Manag 1998; 18:16-27.



Medicamentos
« de alto riesgo
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150 MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO
Medicamentos de alto riesgo en hospital

Grupos Terapeéuticos ospitat
Antiagregantes plaquetarios intravenosos

Eiemplos

Abciximab, Eptifibatide, Tirofiban.

Acenocumarol, Apixaban, Dabigatran
Rivaroxaban, Warfarina.

Bivalirudina. Enoxapring, Fendaparinux,
Heparina sodica, Nadroparina.

Alteplasa, Tenecteplase.

Acido iodoxamico, Diatrizoato, Gadodiamida,
Gadaterato, lopamidol, Lipicdol.

Digoxina, Milrinona.

ADREnalina, DOBUtamina, DOPamina,
Fenilefrina, NORAdrenalina.

intravenosas e inhalatorias

1SOfluorano, Ketamina, Propofol, SEVOfluorano,
Tiopental.

Antagonistas adrenérgicos, formulaciones intravenosas

LABEtalol, METOprolol, PROPAnolol

Antiarritmicos, formulaciones intravenosas

Amiodarona, Lidocaina, Propafenona.

Citostaticos, parenterales y orales

Todas las presentaciones.

Opiodes: formulaciones intravenosas, transdérmicas
y orales (incluyendo soluciones concentradas y
formulaciones de liberacién inmediata o prolongada)

Todas las presentaciones.

Ocitocina y analogos

CARBEtocina, OCitacina,

Blogueantes neuromusculares

Atracurio, Rocuronio, Suxametonio.

Hipoglucemiantes orales

Todas las presentaciones.

Insulinas, formulaciones intravenosas y subcutaneas

Todas las presentaciones.

Medicamentos orales para sedacion moderada en nifios

Hidrato de cloral, Midazolam.

Medicamentos para sedacion moderada,
formulaciones intravenosas

Dexmedetomnidina, Midazolam.

Medicamentos para administracion
por via epidural o intratecal

Todas las presentaciones.

Medicamentos que tiene presentacion
convencional y en liposomas

Anfotericina B, Doxorrubicina.

Soluciones cardiopléjicas

Todas las presentaciones.

Soluciones de nutricion parenteral

Todas las presentaciones.

Soluciones de glucosa hiperténicas (320%)

Todas las presentaciones.

Soluciones para dialisis peritoneal y hemodialisis

Todas las presentaciones.



EDICION L FEBRERO/201S

medicamentos Especificos mospitab

ADREnalina subcutaneo

Agua estéril para inyeccion, inhalacion e irrigacion {excluyendo botellas). en envases de vol 2100 mL
Cloruro de potasio, intravenoso (solucion concentrada)
Clorure sddico hiperténico (3 0,9%)

Fosfate potasico intravenoso

Insulina U-500 (especial énfasis)®

Metotrexato oral {uso ne oncolégico)

Nitroprusiato sodico intr

Ocitocing intravenosa

Prometazina intravenosa

Sulfsto de magnesio intravenoso.

*Todas Las formas de insulina subcutanea e Intravenosa son consideradas de alto riesgo, se hace especial
énfasis en esta presentacidn por La necesidad de definir estrateqgias para prevenir errores en su utitizacién.

Medicamentos de
alto riesgo en ambulatorio

Grupos Terapéuticos

(ambulatoric) E-Jem plOS
Efavirenz, DARUnavir, LAMIvudina, LOPInavir, RITCnavir,

AQONS SckmtoN et ZIDOvudina, combinaciones de diferentes productos
Agentes inmunosupresores Azatioprina, Adalimumab, Ciclosporina A, Rituximab
?‘“"“""‘I : fuales ! iy Ciclofosfamida, Mercaptopurinia, Temozolamida
Formulaciones .

fistrico que rmmi “n::iﬁ én Todas las presentaciones
Hipoglucemiantes orales Todas las presentaciones
Insulina todas las formulaciones Todas las presentaciones
a ia X d':'.n:.dl NIRE & Atorvastating, Isotretinoing, Simvastatina
Opiodes todas las formulaciones Todas las presentaciones

EDICIGN L

FEBRERO/201S

m edicamentos Especificos ambuterio!

Carbamazepina

Heparinas (incluyendo de bajo pesc molecular)

Hidrato de cloral Liquido para sedacién de nifios
Metformina
Metotrexato oral (uso no oncoldgico)

Midazolam liquido para sedacién de ninos

Propiltiouracilo

Warfarina




SOLUCIONES CONCENTRADAS DE ELECTROLITOS

Soluciones para la sequridad del paciente m
| volumen 1, solucion 5 | Mayo de 2007

Calcio (todas las sales): cc > o =al 10%.

Sulfato de magnesio: cc >al 20%.
Potasio (todas las sales): cc >0 =a2 mmol/mL (2 mEqg/mL).
Fosfato de sodio: cc >0 = a 4 mmol/mL.

Cloruro de sodio: cc > al 0.9%.



ERRORES

« Errores de dosificacion (mEq, ml, mg)
o Errores de calculo (mEqg, ml, mg )

« Errores en la concentracion

o LASA

o Abreviaturas

o Incompatibilidades

o Potasio: Administrar sin diluir, velocidad de infusion
mayor a lo recomendado,




PROCHRAMAS ¥ PODCAST EMISORAS DEPORTES BOLETIN INFORMATIVO »

RADIO CASTELLON

Un posible error en la dosis de glucosa
propicio la muerte de una menor de 2
anos en el Hospital de Vinaros

hechos icedi=ron en noviembire ge 2018, segun recoge El Pa Ia f3ita de parsonal del cent nospitaiano fus u

fact itibuyente® al deseniacs

La falta de personal en el Hospital de Vinaros facilitd la presunta negligencia
meédica que provoco la muerte de |3 nifia de 2 afios en noviembre de 2018, sequn

recoge hoy El Pais

La menor ingresa en el Hospital Comarcal de Vinaros por una gastroenteritis pero 1 OO ( i RS D E

un posible error en el suministro de la dosis de glucosa provoco que |z pequefia

entrara en coma y acabara falleciendo Segun el informe de {a comision de D EXT ROS a E N
investigacion abierta por el centro sanitario y que recoge hoy El Pais, Ia inadecuada
ratio de profesionales y pacientes fue un “factor contribuyente” de la negligencia

Desde el sindicato de enfermeria Satse enitican la “infradotacion cronica en la V E NA

Comunitat de las s recomendadas por la Organizacion Mundial de la Salud, que

son de ses 0 siete pacientes por enfermera

La causa ablerta por el Juzgado de Instruccién 4 de Vinards Investiga a cuatro
facultativos y dos enfermeras por "homicidio por imprudencia profesional grave
Segun informa el diano, la investigacion ha puesto de manifiesto varios ermores que
se fueron encadenando. La enfermera interpretd mal las anotaciones y prepard dos
viales de 100 mililitros de glucosa concentrada, que fueron administrados
directamente y sin diluir a la nifia en aproximadamente una hora. Esto causd
primero un episodio de convulsiones y luego, entie otras complicaciones y pese a
todos los esfuerzos de los facultativos, vanas hemorragias cerebrales que

acabaron causando la muerte de Adriana
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y MEDICATION
| . SAFETY NETWORK

Global
Targeted
Medication Safety
Best Practices

Best practices to inspire and mobilize international adoption

of consensus-based risk-reduction strategies to prevent

fatal or harmful medication errors associated with:

B Potassium concentrate injection

B Vinca alkaloids

B Oral methotrexate for non-oncologic use




Red Latinoamericana para
Uso Seguro de
Medicamentos

AN |

Froceso

Seleccién y Adquisicion

Puntos Criticos

Evaluacién de lo apariencia de
los envases de los diferentes
concentraciones y presentacio-
nes comercioles disponibles de
Cloruro de Potasio cancentrado.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS POR PROCESOS

Recomendaciones

- Seleccionar y adquirr una Gnica presentacion de Clorure de Potasio concentrado.

- Asegurar que el efiquetado y/o envasado de lo preseniacion seleccionoda se
distinga claromente de los otros medicamentos disponibles en el hospital.

- Valorar ia presencia de alerta en el etiquetado, para la seleccion.

- Solicitar a la industria farmacéutica envases diferenciados con etiqueta de alerta:
“diluir antes de administrar".

Almacenamiento

Localizacion y accesibilidod de
los stocks de Cloruro de Potasio
concenfrado.

- Contar con un stock controlado sélo en Farmacia y areas criticas.

- Restringir el occceso a los areas de almacencmiento de Cloruro de Potasio
concentrado, sdlo a personal capacitado.

- Almacenar el Clorure de Potasio concentrado en un lugar separado de los demas
medicamentos y claramente identificado.

- No intercambicr las ompollas de Cloruro de Potasio concentrado entre sesvicios
asistenciales.

Prescripcion

Prescripcion de Clonwro de
Potasio concentrado.

- Contar con protocolos de prescripcion que estandaricen: dosis, volumen de
dilucién, fiempo de administracion, velocidod de infusion y maxima concentracion
permitida (via periférica y/o central).

- Realizar la prescripcion en ‘a' o ‘mmol' o ‘mEQ’ [no realizar la prescripcion en
ampallas, viales o porcentajes).

- Prescribir formulaciones de potasio oral en lugar de infravenoso, siempre que sec
clinicomente posible,

- Configurar el programa de prescripcion electrénica asistida para que emita alertas
ante la prescripcion de Cloruro de Potasio sin diluir.

- No realizar prescripciones verbales.

- Realizar prescripciones cloras, completfas y legibles.

Validacién

Chequeo de toda lo informa-
cién por parte de un profesional
calificado, para garantizor que

la solucion de Cloruro de Potasio
que se prescribe cumple con el
protocolo de prescripcion.

- Incluir la validacion de la prescripcion del Cloruro de Potasio concentrado.

- Contar con personal capacitado para realizar ia validacion.

- Verificar que la dosis, la concentracion, la via y la velccidad de cdministracion de
Cloruro de Potasio concentrado se adecuian al protocolo de ufilizacion establecido.

http://www.ismp-brasil.org/site/wp-content/uploads/2015/07/Boletim-Red-Latinoamericana_Cloreto-de-Pot--ssio_15-02-16.pdf



http://www.ismp-brasil.org/site/wp-content/uploads/2015/07/Boletim-Red-Latinoamericana_Cloreto-de-Pot--ssio_15-02-16.pdf

ECONENDACIONS

e ——
p—

— R
- Agregar @ las ompolias de Clorure de Potasio concentrado una etiqueta con el
Yo ik siguiente texto: “Diluir antes de administrar”.
paracion y » o - Dispensar las unidades de Cloruro de Potasio concentrado, exclusivamente a las
dispensacién en Frep Fa‘;nocds' ia Eon unidades asistenciales autorizadas y siquiendo el protocolo establecido.
Farmacia ’ - Preparar ias soluciones de Cloruro de Potasio que no estén disponibles comercial-

mente y que son necesarias para el ceniro asistencial, de acuerdo a protocolos v de
manera centralizada en dreas asistenciales especificas.

Preparacion en las

Preparacion de la solucion
diluida.
Identificacion y rotulocidn de la

- Contar con protocoles de preparacion estandarizados.

- Verficar que la solucion diluida que se prepara no sobrepase la concenfracion
maxima de Cloruro de Potasio intravenoso, establecida en el protocolo utiizacion.

- Asegurar la homogeneidad de la solucién preparada.

- No adicienar Cloruro de Potasio concentrado a soluciones ya preparadas del mismo
o a ofras soluciones intravenosas que ya estén siendo administradas al paciente.

unidades asistenciales | concentracion de cadaunade | 'p oo 1 solucion diluide, en cada oportunidad en que deba ser cdministrada.
as solucnor;e: c{e Sloruro de - Asegurar lo comrecta identificacion de la solucion diluida, para evitar confusién con
b soluciones mas concentradas.
- Redlizar siempre un doble chequeo, controlando principio activo, dosis, cdlculos de
dilucion y etiquetado.
- Verificar que lo velocidad de infusién, se ajusta a lo recomendado en el protocoio
de administracion de Cloruro de Potasio Intravencse de la Institucion.
. < - - Utilizar bomba de infusion siempre que sea posible.
Administracién m&m gm::m& - Rqoizor siempre doble _chequeo cle pociqnte comecto, medicamento comrecto.
st ol Noao dosis comrecta, via y velocidad de administracion comectas.

- No administrar por indicaciones médicas verbales.,
- Realizar el registro de lo administracién de la solucion intravenosa de Cloruroe de
Potasio, aclarando siempre que se frata de una solucién diuida.

Monitoreo delpaciente

Monitoreo de signos, sinfomas y
paraclinica del paciente.

- Definir un protocolo de monitoreoc del paciente en fratamiento con Clorure de
Potasio.

En la Tobia de Recomendaciones por Frocesos se conaderan las etopas apicabies intemacionaiments a ia utiizociin de medicomentos a nivel Hospitalardo. Adoptando ias recomendocio-
paro la utiizocién del Cloruro de Potado concentrodo, a codo una de estas etopas considerando su aplicabilidod en paises latinoameadcanas,

nes de organismaos internacionolies! 334 =
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PATIENT SA

Independent double-checks for high-alert

medications: Essential practice

NURSES ARE RESPONSIBL
ensuring the safe care of their patients.
Conducting an independent double-
check (IDC) when administering
high-alert medications is one inter-
vention used to ensure the patient
receives medication in the safest man-
ner possible. This article describes
IDC5 importance to patient safety and
then addresses the barriers that nurses
face in performing an IDC.

What's an IDC?

According to the Institute for Safe
Medication Practices (ISMP) and
ISMP Canada, an IDC is a safety
measure used to detect errors when
administering high-alert medica-
tions.? Although any medication

atrina Baldwin, BScN, RN, and Virginia Walsh, MScN, RN

—ae U Lild

44,000 to 98,000 Americans die
each year from medical errors.” Sim-
ilar results were found in Canada,
with 9,250 to 23,750 Canadians
dying each year as a result of a pre-
ventable adverse event.’ In response
to these astonishing numbers, the
IOM recommended that healthcare
organizations develop a culture of
safety that focuses on improving the
reliability and safety of patient care.”

ISMP and ISMP Canada empha-
size that mistakes in the healthcare
setting will happen even when prac-
titioners are doing their best because
they're human and therefore falli-
ble.!? Because human error is inevi-
table, changes within the system are

Are IDCs effective?
To date, little research has been con-
ducted on IDCs’ use or effectiveness
in reducing medication errors
among pharmacists and nurses.
Present research supports the idea
that IDCs are an effective patient
safety strategy. Pharmacists, for
example, were better at detecting
their colleagues’ errors than their
own; this is attributed to confirma-
tion bias, which is the tendency to
see a result as correct rather than
thinking that it may be wrong.®? A
formal system in which two practi-
tioners double-check completed
prescriptions to reduce errors is rec-
ommended.

When conducted properly, IDCs

www.Nursing2014.com




NOMBRES SIMILARES ETIQUETADOS
SIMILARES
(LOOK ALIKE ;OPNDALIKE)
aAve

deas ¢

DOUBLE




PRESCRIPCION ILEGIBLE / ABREVIATURAS

istakes caused by doctors’ scrawl l

d writing
Ieads to
srug erro_rs\-

BV ALAN MooDerwan
lew-n-m

h = l!
dif
w]nd T vdnlz\uls e mnn
wgnlhcll!.‘mldmﬁﬂmw |
Arrabec comgls sl

U acape toc 1
exdsts 1hr

ey - wHE
s nmllsvls_'nu-ab mGnm

O v eembmenes
fon bx wivRn 2 “tazk ek




PRESCRIPCION ILEGIBLE / ABREVIATURAS

:Qué leen?

Humaley 9y /2u/iy
Ldu\ f‘us / ‘/03#5

Figure 1. “4U” Mistaken for “44.” Image provided courtésy of
ISMP.
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:Qué leen?




PRESCRIPCION ILEGIBLE / ABREVIATURAS

Tabla I. Listado de abreviaturas, simbolos y expresiones de dosis, asociados a errores de medicacion (adaptada de referencia 7)

Abreviaturas y siglas de Significado Interpretacion errénea Expresion correcta
nombres de
medicamentos
AZT Zidovudina Confusién con azatioprina o Usar el nombre completo del
aztreonam medicamento
HCT Hidrocortisona Confusién con hidroclorotiazida Usar el nombre completo del
medicamento
MTX Metotrexato Confusién con mitoxantrona Usar el nombre completo del
medicamento
CINa Cloruro sédico Confusién con cloruro potasico (CIK) Usar el nombre completo del
medicamento
Otras abreviaturas Significado Interpretacion erronea Expresion correcta
g Microgramo Confusién con “mg” Usar “microgramo”
cc Centimetro clbico Confusion con “0" o con “u”(unidades) Usar “mL"
Uou Unidades Confusién con "0" 6 "4", con riesgo de Usar "unidades”
multiplicar por 10 o mas la dosis \
(p. e]. 4U puede confundirse con “40" y "4u” 0 @
con 44)
d Dia Confusion con dosis (p. ej. “3d" para Usar “dias”
indicar “tres dias” puede confundirse con
“tres dosis”)
IN Intranasal Confusién con “IM" 0 "IV" Usar "intranasal”
5C Subcuténeo Confusién con "SL” (sublingual) Usar "subcutdneo”




ABREVIATURAS QUE LLEVAN A ERROR

+ Recommendations for
terminology, abbreviations
. and symbols used in
Recomendaciones i .
medicines documentation
Estandarizacién de December 2016

abreviaturas, simbolos
y expresiones utilizados
en la prescripcion y
la administracion de

medicamentos
de la Comunidad de Madrid |

AUSTRALIAN COMMISSION
on SAFETY ano QUALITY w HEALTH CARE




CAMBIO A LA VIA ORAL

e Finaliza el tratamiento ATB
e Toma liquidos y comida, sin nauseas , rotar a via oral
(riesgos de la via EV)

e OMEPRAZOL 40 mg

e PARACETAMOL 1 gramo c/6 hs
e TIAMINA 100 mg /dia

e MORFINA (10 mg/dia)



Calcule la dosis de morfina oral que tendra un efecto
equivalente a 10 mg de morfina intravenosa.

Anexo 7. Dosificacién de opioides en el dolor

® 3 m g Equivalencia aproximada entre opioides

El factor de conversidn se expresa como fraccién con respecto a morfina oral o en mg res-
pecto a una dosis de 30 mg de morfina oral:

. 3 O m g PAtacs Dosis equivalente aproximada Factor de conversién
(mg)* aproximado*
Morfina oral 30 mg 1
Morfina SC, IM, IV 10-15mg 2:1a83:1
3 O O Oxicodona 15mg 2:1
‘ m g Metadona™* variable variable
Hidromorfona 6 mg 5:1
Codeina*** 300-360 mg 1:10a 1:12
Dihidrocodeina*** 300-360 mg 1:10a1:12
Tramadol*** 300 1:10

(*) Los factores de conversion y dosis equivalentes son sélo orientativos, por lo que es necesario monitorizar la
respuesta al pasar de un opioide a otro.
(™) Metadona: marcadas diferencias entre individuos entre su semivida plasmatica, la potencia analgésica y la duracién
de accion.
(**) Poca informacién disponible; segln otras fuentes el factor de conversion para codeina es de 1:7.

http://www.semergencantabria.org/calc/bocalc.htm



Calcule la dosis de morfina oral que tendra un efecto
equivalente a 10 mg de morfina intravenosa.

e 3 mg

Anexo 7. Dosificacién de opioides en el dolor

Equivalencia aproximada entre opioides

El factor de conversidn se expresa como fraccién con respecto a morfina oral o en mg res-

pecto a una dosis de 30 mg de morfina oral:

‘ 3 O m g PAtacs Dosis equivalente aproximada Factor de conversién
(mg)* aproximado*
Morfina oral 30 mg 1
Morfina SC, IM, IV 10-15mg 2:1a83:1
Oxicodona 15 mg 2:1
‘ 3 OO m g Metadona** variable variable
Hidromorfona 6 mg 5:1
Codeina*** 300-360 mg 1:10a 1:12
Dihidrocodeina*** 300-360 mg 1:10a1:12
Tramadol*** 300 1:10

(*) Los factores de conversion y dosis equivalentes son sélo orientativos, por lo que es necesario monitorizar la
respuesta al pasar de un opioide a otro.
(™) Metadona: marcadas diferencias entre individuos entre su semivida plasmatica, la potencia analgésica y la duracién
de accion.
(**) Poca informacién disponible; segln otras fuentes el factor de conversion para codeina es de 1:7.

http://www.semergencantabria.org/calc/bocalc.htm



Si se requiere una dosis diaria total de 30 mg ;cual es la
dosis y frecuencia adecuadas ?

® 4 mg
o> mg

e 10 mg

e 30 mg




Si se requiere una dosis diaria total de 30 mg ;cual es la
dosis y frecuencia adecuadas ?

® 4 mg
e 5mg

e 10 mg

e 30 mg




ALTA

e Paracetamol 500 mg + codeina 30 mg c /12 hs

e Omeprazol 4 Omg PO 1 comprimido al dia;

e Tiroxina 100 mcg 1 tableta cada manana.




AL ALTA

e Paracetamol 500 mg + codeina 30 mg c /12 hs

e Omeprazol 4 Omg PO 1 comprimido al dia;

e Tiroxina 100 mcg 1 tableta cada manana....TIAMINA 100 mg

CONCILIACION AL ALTA




garciadaniela@hotmail.com



