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Este Boletin fue elaborado como parte de las actividades acordadas con el Laboratorio de
Hemoderivados UNC*, con énfasis en la seguridad del paciente y el plan de gestion de
riesgos asociado al uso de cloruro de potasio intravenoso (IV). Se introducen las practicas
para el uso seguro de medicamentos en el contexto de la seguridad del paciente y la
presentacion de los medicamentos de alto riesgo, como el cloruro de potasio V.

*Acta Institucional de Asistencia Técnica entre el Laboratorio de Hemoderivados y la FCQ. Res. Rect. 405/2017 UNC.

PALABRAS CLAVE: seguridad del paciente, errores de medicacion, efectos colaterales y
reacciones adversas relacionados con medicamentos, gestion de riesgos, cloruro de
potasio.
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1. Seguridad del paciente y medicacién sin dafio

En nuestro pais, en agosto de 2020 segun resolucién 2801/2020, el Ministerio de Salud de
la Nacion aprobd y puso a disposicién de los profesionales un documento denominado
“Herramienta para la evaluacién y mejora de la seguridad de los pacientes en el ambito la
atencion sanitaria”, en el anexo de esta resolucion describe a la seguridad del paciente de la
siguiente manera':

“La Seguridad del paciente se define como la disciplina que busca la prevencion y reduccion
de dafios prevenibles asociados a la atencion médica. Las acciones para seguridad del
paciente son el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias
que tiene por objeto minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de
atencion de la salud o de mitigar sus consecuencias. Implica la evaluacion permanente de
los riesgos asociados a la atencién de la salud para disefiar e implementar barreras de
seguridad y desarrollar estrategias para reducir el dafio innecesario asociado a la asistencia
sanitaria”.

Las practicas de medicacion poco seguras y los Errores de Medicacion (EM) figuran entre
las principales causas de lesiones y dafios evitables en los sistemas de atencion de salud en
todo el mundo. Los errores pueden producirse en diferentes etapas del proceso de uso de la
medicacién y cuando las deficiencias de los sistemas de medicacién y/o los factores
humanos, como la fatiga, las malas condiciones ambientales o la escasez de personal,
afectan a las practicas de prescripcion, transcripcion, dispensacion, administracion y control,
lo que puede provocar dafios graves, discapacidad e incluso la muerte?.

También a nivel mundial, esta tematica se plantea en numerosas oportunidades mediante
algunos de los términos mas utilizados, como por ej.: prevenir el dafio, errores de
medicacioén, seguridad del paciente, entre otros. En este contexto, en marzo de 2017, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lanzé la iniciativa de reducir a la mitad los dafios
graves y evitables relacionados con la medicacién en todos los paises en los siguientes
cinco afios®. Y en el afio 2022, se selecciond la seguridad de la medicaciéon como tema del

Dia Mundial de la Seguridad del Paciente, con el lema “Medicacion sin dafio”™.

“En el marco estratégico del Reto Mundial por la Seguridad del Paciente, se describen los
cuatro ambitos: los pacientes y el publico, los profesionales sanitarios, los medicamentos y
los sistemas y las practicas de medicacién. Se describe cada dominio a través de cuatro
subdominios. Las tres areas de actuacion clave —situaciones de alto riesgo, la transicion
entre servicios de atencién y la polimedicacion— son pertinentes en cada ambito y, por
tanto, forman un circulo interior” (figura 1)*.
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Figura 1: Marco estratégico del reto mundial por la seguridad del paciente*
MEDICATION WITHOUT HARM: MEDICACION SIN DANO

Global Patient Safety Challenge: Desafio global de seguridad del paciente
Patients and the public: pacientes y el publico

Involvement of patients organizations: implicacion de las organizaciones de pacientes; Reporting by

patients: reporte de los pacientes; Patient engagement: compromiso del paciente; Public awareness &

medication literacy: concientizacién publica y alfabetizaciéon sobre medicamentos.
Health care professionals: profesionales de la salud

Education & training: educacion y formacion; Communication & teamwork: comunicacién y trabajo en

equipo; Capability at point of care: aptitudes en el punto de atencién; Incident reporting & learning:
informe de incidentes y aprendizaje.

Medicines: medicamentos

Right product at point of care: producto correcto en el punto de atencién; Logistics, storage & disposal:

logistica, almacenamiento y disposicion final; Namening, labeling & packaging: nombre, etiquetado y
envasado; Product quality & safety: calidad y seguridad del producto.

Systems and practices of medication: sistemas y practicas de medicacion

Leadership & governance: liderazgo y gobernanza; Prescribing, preparation & dispensing: prescripcion,

preparacion y dispensacion; Administration & patient monitoring: administracion y monitorizacion del
paciente; Monitoring & evaluation: seguimiento y evaluacion.
KEY ACTION AREAS: AREAS DE ACCION CLAVE

High-risk situations: situaciones de alto riesgo; Transitions of care: transiciones entre servicios de atencion;
Polypharmacy: polifarmacia.
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Ademas, se evidencio en distintos estudios que los efectos adversos por EM representaban
entre un 11 y un 56% del total de los efectos adversos detectados. En cuanto a la morbilidad
asociada a EM, en paises como EE. UU. se producen 7.000 muertes al afio por estos
eventos tanto en pacientes hospitalizados como ambulatorios. Los acontecimientos
adversos causados por medicamentos (AAM), que incluyen errores y efectos adversos,
resultan en dafios importantes a la salud y en un importante incremento en los ingresos
hospitalarios motivados por eventos adversos. En Espafa, se estudié la incidencia de los
AAM durante seis meses en pacientes hospitalizados, identificando aquellos eventos
potencialmente prevenibles. Se detectaron AAM en 191 (7,2%) pacientes de los 2.643
ingresados. Estos eventos prevenibles representaron casi el 80% de los ingresos por causa
directa atribuida a la medicacion®.

Debido a todo lo mencionado, es que en la atencidén sanitaria se debe velar por la seguridad
del paciente en todos los momentos de su tratamiento (hospitalario o ambulatorio) y para
ello se deben conocer y llevar adelante las practicas y recomendaciones para un uso seguro
de medicamentos.

2. Practicas para el uso seguro de medicamentos

En Argentina, el documento “Acciones para la seguridad de los pacientes en el ambito de la
atencion sanitaria” publicado como Anexo de la resolucion 2707/2019, describe los
postulados principales de los estandares internacionales de la seguridad del paciente en la
gestion y uso de medicamentos que se basan en las siguientes premisas®:

1. Debe disponerse de un adecuado proceso de seleccion de medicamentos [ver
“Recomendaciones”, pag. 6].

2. Los medicamentos deben estar claramente identificados: debe leerse el nombre
genérico y comercial, lote, vencimiento y laboratorio.

3. La prescripcion y administracion de medicamentos se debe realizar bajo normas y
procedimientos estandarizados.

4. Los medicamentos se deben almacenar, preparar y administrar en un entorno seguro
y limpio.

5. Se debe identificar a los pacientes antes de administrar la medicacion.
6. Se deben controlar los efectos de la medicacion en el paciente.

En cuanto a las premisas 3 y 4, podemos agregar que el procedimiento de verificar los “siete
correctos”, referidos a 1-paciente, 2-medicamento, 3-dosis, 4-via de administracion, 5-
informacion sobre el uso, 6-registro y 7-momento correcto, deberia cumplirse en todas las
actividades relacionadas con medicamentos en las instituciones sanitarias®. En el Anexo 1
de este Boletin, se muestran infografias generales sobre estrategias para prevenir errores
de medicacién? y los momentos clave para la utilizacién segura de los medicamentos®.

La namero 5 menciona la identificacion de los pacientes antes de administrar la medicacion,
en este caso, en nuestro pais en julio de 2022 se redacté el Manual de Seguridad del
Paciente, que se integré como Anexo | de la Resolucién 248/2023 del Ministerio de Salud de
la Nacion, en el cual se describe que7:

El establecimiento deberia adoptar el método estandarizado para identificar correctamente al
paciente que mejor se adapte a sus recursos y necesidades. Las pulseras blancas de material
plastico se han usado en una variedad de escenarios con buenos resultados. De acuerdo con los
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recursos de cada institucion, las pulseras pueden tener desde informacién manuscrita hasta
impresién de codigos de barras, QR o radiofrecuencia.

Los datos de identificacion del paciente descriptos y requeridos a consignar en la pulsera son:
Nombre(s) y apellido(s), Namero de documento, Fecha de nacimiento, Sexo, Fecha de ingreso.

Se recomienda ademas el uso de la pulsera identificadora en las siguientes situaciones:

e  Previo a la administracién de medicamentos, hemocomponentes o hemoderivados.

e Antes de la realizacién de cualquier procedimiento invasivo, como extraccion de muestras
sanguineas o de otros fluidos corporales.

e Antes y después de todo movimiento entre unidades asistenciales, incluyendo traslado en
ambulancia.

e Antes de ser sometido a anestesia por cualquier motivo.

e Identificacion del recién nacido

3. Medicamentos de alto riesgo: definiciébn y recomendaciones generales
Definicion

En el marco de la seguridad del paciente, se definieron los Medicamentos de Alto Riesgo
(MAR): “Se denominan medicamentos de alto riesgo aquellos grupos farmacoldgicos o
medicamentos que tienen una probabilidad muy elevada de causar dafios graves o incluso

mortales cuando se produce un error en el curso de su utilizacion™®,

Esto no implica que los errores asociados a MAR sean mas frecuentes, sino que, si se
producen, las consecuencias en la salud del paciente suelen ser mas graves. En el ambito
hospitalario las consecuencias clinicas de los medicamentos son mas importantes que en el
medio ambulatorio, debido a la complejidad y a la agresividad de los procedimientos
terapéuticos en los hospitales. Este hecho ha sido constatado en el estudio ENEAS, cuyos
hallazgos indican que un 37,4% de los acontecimientos adversos detectados en pacientes
ingresados estan causados por medicamentos®.

Para confeccionar un listado de MAR es que el Institute for Safe Medication Practices
(ISMP) llevé a cabo en los afios 1995 y 1996 un estudio en 161 hospitales de EEUU para
conocer los farmacos que eran mas proclives a causar acontecimientos adversos a los
pacientes. Se llegé a la conclusion de que eran un nimero limitado, por lo que era posible y
muy conveniente centrar en ellos las intervenciones de mejora. A partir de esta investigacion
y de los casos notificados en todo el mundo, el ISMP establecid una lista de referencia de
los medicamentos considerados de alto riesgo en los hospitales (utilizada mundialmente).
Contiene en lineas generales los grupos farmacoterapéuticos: oncolégicos, heparinas,
anticoagulantes orales, insulinas, opioides y electrolitos concentrados®, dentro de los cuales
se encuentra cloruro de potasio intravenoso o 1V, objeto de este boletin.

A fin de realizar un manejo y uso seguro de los MAR es que el Ministerio de Salud de la
Nacion informé en su documento “Acciones para la seguridad de los pacientes en el ambito
de la atencién sanitaria” una serie de recomendaciones que se transcriben a continuacion®.
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Recomendaciones®

e Utilizar y dar a conocer una lista de MAR de cada institucion, pudiendo tomar como ejemplo
las orientaciones el ISMP de Espafia. Esto permite la delimitacion de procesos controlados y
diferenciados para estos medicamentos.

e Conformar comités interdisciplinarios de farmacoterapéutica, para [seleccionar los
medicamentos y] definir el formulario terapéutico de la institucion segun criterios de eficacia,
seguridad y costo basados en la mejor evidencia cientifica, normas de utilizacion e informacién
Gtil para asegurar su uso seguro. Por ejemplo: tablas de dosificaciones especiales para
pacientes con insuficiencia renal, obesos, neonatos; equivalencias entre opiaceos; etc.

e Utilizar identificadores de alerta en su rotulacion.

¢ Utilizar sitios de almacenamiento claramente diferenciados, que su acceso sea restringido, de
modo que la reduccidon de su circulacion limite también los errores en su manejo por
inadvertencia o desconocimiento.

¢ Utilizar sistemas de prescripcién electrénica. En caso de que no sea posible el acceso a estos
sistemas, se recomienda utilizar formularios para la prescripcién de drogas pre-impresos, lo
que es particularmente (til para el caso de las quimioterapias. En caso de prescripcion manual,
ésta debe ser perfectamente legible, con letra clara y evitar abreviaturas. Se debe especificar la
dosificacion y la forma farmacéutica.

e Evitar las prescripciones verbales. Establecer procedimientos de verificacion para las
situaciones de emergencia, u otras en las que no sea posible la prescripcion escrita.

e Promover la participacion activa del farmacéutico en el pase de sala o ronda médica ya que
esto asegura una prescripcion adecuada, los ajustes de dosis, la deteccién temprana de
reacciones medicamentosas (RAM) o de EM y evita la posibilidad de interacciones, entre otros
beneficios.

¢ Realizar doble chequeo a la hora de administrar MAR como citostaticos y utilizar siempre
bombas de infusion.

e Implementar un programa de trazabilidad de los medicamentos de alto riesgo hasta la
administracion al paciente.

e Utilizar protocolos especiales para medicamentos intratecales, por ejemplo: que estas se
indiquen y administren en dias diferentes de las de administracién endovenosa, o en horarios
diferentes, no en forma secuencial. Se recomienda dispensarlas en momentos diferentes de las
dosis de administracion endovenosa, para evitar errores de via de administracion. También se
recomienda identificar con etiquetas o colores adicionales que alerten al operador “para uso
intratecal”.

e Centralizar el manejo de medicamentos en la farmacia y evitar que las preparaciones se
realicen en los sitios asistenciales, ya que estos Ultimos son mas susceptibles a presentar
climas de trabajo inseguros, con multiples distracciones e interrupciones.

e Estandarizar las dosis/diluciones: es recomendable que los medicamentos tengan una dosis
estandarizada que se utilice en todos los sitios de atencidn de la institucién. Por ejemplo, las
diluciones de la morfina deberian ser consensuadas y utilizadas por igual en los diferentes
sectores.

¢ Realizar capacitacion constante del equipo de salud, pacientes y cuidadores, para lograr un
manejo mas seguro de estos medicamentos.
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4. Cloruro de potasio IV

El cloruro de potasio se encuentra dentro del grupo de electrolitos concentrados y esta
definido como MAR. A continuacién, se describen sus indicaciones, contraindicaciones,
precauciones en su uso e informacion acerca de aspectos de seguridad clinica.

e Indicaciones (aprobadas y uso “off-label ”)°

¢ Aprobadas: toxicidad por digoxina, hipokalemia, prevencién de la hipokalemia.
¢ Off -Label: ceto-acidosis diabética, suplementacion nutricional.

e Contraindicaciones™
La administracion esté contraindicada en las siguientes situaciones:

¢ Hipersensibilidad al potasio

e Insuficiencia adrenal

¢ Hiperkalemia

¢ Funcién renal disminuida (insuficiencia renal)

¢ Pacientes en tratamiento con digitalicos, con bloqueo cardiaco severo o completo
¢ Oliguria postoperatoria

¢ Shock con reacciones hemoliticas y/o deshidratacion

e Acidosis metabdlica

¢ Pacientes tratados con diuréticos ahorradores de potasio

e Administracién intravenosa: precauciones especiales de uso™!

Antes de utilizar, inspeccione visualmente los productos parenterales para detectar
particulas y decoloracién antes de su administracion, siempre que la solucion y el recipiente
lo permitanll.

Dilucién: NO administrar en bolo; la inyeccion de potasio DEBE diluirse antes de la
administraciébn. La inyeccion de la solucibn concentrada de potasio ha sido
instantaneamente fatal™'.

El diluyente preferido para el potasio intravenoso es la solucion salina. Deben evitarse los
diluyentes que contienen dextrosa, ya que pueden empeorar la hipopotasemia al estimular la
liberacion de insulina que provocara el desplazamiento intracelular de potasio™.

Linea periférica:

Para adultos, la infusion de potasio a través de una vena periférica puede causar ardor y
flebitis en el lugar de la infusién®. La concentracién maxima habitual recomendada para la
via periférica es de 80 mEq/L".

Para los pacientes pediatricos, los datos son limitados™, la concentracion méaxima habitual
recomendada para via periférica oscila entre 40-60 mEq/L*"*.

Via central:

Para adultos, es preferible administrar todas las concentraciones de infusiones de cloruro de
potasio a través de una via central cuando sea posible'’; las concentraciones recomendadas
son a partir de 80 mEqg/L y las concentraciones maximas estarian en el orden de 200
mEq/L".
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Para los pacientes pediatricos, los datos son limitados; la concentracion méaxima habitual
recomendada para via central oscila entre 80 y 200 mEq/L"".

Almacenamiento: Una bolsa flexible o envase multidosis debe desecharse dentro de las 4 h
posteriores a la extraccion de la primera dosis de CIK.

Infusion intravenosa: NO administrar en bolo; las concentraciones méaximas y las
velocidades de infusion recomendadas pueden diferir segin la institucion y el entorno de
atencion del paciente™.

Al administrar soluciones intravenosas de potasio, no utilizar recipientes o envases de
plastico flexibles en conexiones en serie. Tal uso podria dar como resultado una embolia
gaseosa debido a que el aire residual es atraido de un recipiente antes de que se complete
la administracion del fluido desde un envase secundario™.

Para adultos, infundir a razén de 10 mEg/h. Si es necesaria una velocidad de infusién
superior a 10 mEq/h, infundir a través de una via central para minimizar el ardor y la flebitis
relacionados con la infusién y utilizar monitorizacién cardiaca continua para detectar signos
de hiperpotasemia. Rara vez se necesitan velocidades de infusion superiores a 20 mgg/h.
En casos emergentes de hipopotasemia, se han utilizado velocidades de infusién de hasta
40 mEg/h™.

En pacientes pediatricos, la tasa habitual de administracién de potasio es de 0,25 a 0,5
mEqg/kg/h; sin embargo, en determinadas condiciones clinicas se pueden justificar
velocidades de hasta 1 mEg/kg/hora (méx.: 20 mEq/h*?). Las velocidades de perfusién mas
altas deben realizarse a través de un catéter central. Se recomienda la monitorizacion
cardiaca continua (ECG continuo) para dosis mas altas (mas de 0,5 mEqg/kg/dosis) y
velocidades de infusién mas rapidas (mayores a 0,3 mEq/ kg/h)*' y se deben infundir solo en
cuidados intensivos'.

Durante el tratamiento deben realizarse controles frecuentes del electrocardiograma, asi
como una monitorizacion de los electrolitos. Se debe proceder al control del ionograma
sérico del paciente, programando la dosis de forma individualizada, segun las necesidades
del mismo™.

e Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccion®
Combinaciones no recomendadas (excepto en caso de hipokalemia):

e Diuréticos ahorradores de potasio (solos o en combinacion), tales como: amilorida,
espironolactona, triamtereno, canreonato de potasio, eplerenona. Presentan riesgo de
hiperkalemia potencialmente letal, particularmente en pacientes con insuficiencia renal
(adicion de efectos hiperkalémicos).

¢ Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ACE), antagonistas del
receptor Il de angiotensina, farmacos anti-inflamatorios no esteroideos, ciclosporina,
tacrolimus: hiperkalemia potencialmente letal, particularmente en pacientes con
insuficiencia renal (adicion de efectos hiperkalémicos).

e Productos sanguineos, sales potasicas de penicilina: riesgo potencial de
hiperkalemia debido a la cantidad de potasio presente en estos productos.

Combinaciones posibles con precauciones especiales de empleo:

e Quinidina: el potasio puede aumentar los efectos anti-arritmicos de quinidina.
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e Tiazidas, adrenocorticoides, glucocorticoides, mineralocorticoides: disminucion
potencial de los efectos del suplemento de potasio.

o Digoxina: la hiperkalemia puede ser peligrosa en pacientes digitalizados,

e Intercambio de administracion de resinas y sodio: se reducen los niveles de potasio
sérico por la sustitucion del potasio por el sodio.

e Reacciones adversas'®

Las reacciones adversas que pueden presentarse son las debidas a elevados niveles
séricos de potasio, manifestdndose principalmente por alteraciones neuromusculares y
cardiacas.

Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion:
Frecuencia desconocida

- dolor en el lugar de inyeccion,
- necrosis en caso de extravasacion,
- flebitis en caso de concentraciones demasiado altas.

Los efectos adversos descritos estan ligados mas a la dosificacién del producto que a su
toxicidad intrinseca y especialmente relacionados con la hiperkalemia.

e Sobredosis®®
Sintomas

La sobredosificacion puede producir bradicardia, paro cardiaco, confusion, fatiga, diarrea,
disfagia, cambios en el EEG (incluyendo aumento de la amplitud de la onda T, disminucién
de la amplitud de la onda R, descenso por debajo de la linea basal de la onda S,
desapariciéon de la onda P y prolongacion del segmento PR), hiperkalemia, dificultad
respiratoria, fibrilacién ventricular, pardlisis de la musculatura voluntaria y muerte.

Ante la aparicion de alguno de estos efectos, interrumpir inmediatamente el tratamiento y
eliminar cualquier alimento con potasio de la dieta y los diuréticos que retienen potasio.

Ante la hiperkalemia severa (por encima de 7-8 mmol K*/L de plasma'®*?) utilizar dextrosa

por via IV (10 a 20%) con 10 unidades de insulina por cada 50 g de glucosa. Utilizar el
bicarbonato sédico por via IV para corregir la acidosis.

En pediatria, también se usan agonistas 32 adrenérgicos, su comienzo de accién es rapido
(30 minutos) y duracién de 2 a 4 horas, luego de una dosis se espera un descenso de
potasio de 0,5 mEg/L. Se puede utilizar nebulizado (dosis: salbutamol a 1 gota/kg en 3 mL
de SF, maximo 20 gotas) o en aerosol (dosis: 2 puff)*.

Monitorizar continuamente el EEG. Si la onda P esta ausente, administrar gluconato calcico
al 10% (10-20 mL por via IV).

Todas estas medidas producen el desplazamiento del potasio dentro de las células y
pueden ser estimuladas.

Para eliminar el potasio del organismo se utilizan el poliestireno sulfonato sddico (no
disponible en Argentina) oral o poliestireno sulfonato de calcio o retencion de enemas.
También puede utilizarse la hemodialisis o la didlisis peritoneal y aplicar compresas
calientes en la zona.
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En caso de extravasacion, inyectar en la zona procaina al 1% e hialuronidasa y aplicar
compresas calientes.

5. Errores frecuentes en el uso de cloruro de potasio IV y practicas de
prevencion

En el documento “Recomendaciones para el uso seguro de los medicamentos de alto
riesgo”, publicado en mayo de 2023, por el Ministerio de Sanidad de Espafia se describen
los errores mas frecuentes y varias practicas seguras comunes para prevenir los errores con
los MAR, que también son eficaces para mejorar la seguridad del resto de medicamentos®.

e Errores mas frecuentes detectados®:

e Prescripcion y administracion de una dosis, concentracion o velocidad de administracion
incorrecta.

¢ Administracion por via intravenosa directa sin diluir o en una dilucion incorrecta.

e Confusién de los viales o ampollas de potasio con los de otros medicamentos inyectables
de aspecto similar.

e Practicas de prevencién de errores®:
a) Dirigidas a los centros sanitarios

v Establecer un protocolo de utilizacion del potasio intravenoso que estandarice las
soluciones de potasio que deben utilizarse en la institucion, los limites de dosis y de
concentracion que precise la administracion por via central, la velocidad de infusién y las
directrices de monitorizacion del paciente.

v Retirar los viales o ampollas de potasio concentradas de las unidades asistenciales y
sustituirlos por soluciones diluidas premezcladas.

v En areas criticas donde se precisen dosis y concentraciones elevadas de potasio, utilizar
soluciones concentradas premezcladas. Si no es posible, almacenar los viales o ampollas
de potasio en cantidades limitadas y separados de otra medicacion, con otras medidas de
seguridad adicionales (p. ej. etiquetas auxiliares de advertencia). Si se almacenan en
armarios automatizados de dispensacion deben colocarse en cajetines con tapa que
otorgan mas seguridad.

v' Asegurar que los viales o ampollas de potasio se diferencien de los de otros
medicamentos disponibles en el centro.

v’ Supervisar periodicamente la implantacién de estas recomendaciones en el hospital,
controlando muy especialmente el posible almacenamiento de ampollas o viales de
potasio concentrado en las unidades asistenciales.

Agradecimientos: a la Dra. Daniela Fontana por la lectura critica del contenido.

Revisor/es externo/s: Mgter. Marcela Rousseau.
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ANEXO 1: Infografias

¢ Qué estrategias se pueden
adoptar para prevenir los
errores de medicacion?
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Fuente: referencia 2.

Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Dia Mundial de la Seguridad del Paciente 2022 [Internet].
Materiales de la campafia. OPS; 2022 [acceso12/04/24]. Disponible en: https://www.paho.org/es/campanas/dia-
mundial-seguridad-paciente-2022
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Anexo 1 (continuacién)

Momentos Clave
para la utilizacion segura
de los medicamentos

] i [ ]
Antes de COMENZAR Cuando TOMO ALANADIR Cuando REVISAN Antes de FINALIZAR
atomar un medicamento el medicamento otro medicamento mi medicacion latoma de un medicamento

» ;Como se llama y para qué
sirve?

» ¢Cudndoy cémo debo tomar
este medicamento y qué dosis

. ) ?
» ;Cudles son sus posibles efec- debo tomar cada vez?

tos secundarios y qué tengo
que hacer si los
observo?

» ¢{Qué debo hacer si me
olvido de tomar una dosis?

» ¢He entendido la necesidad
de tomar otro medicamento
mas?

» ¢Este nuevo medicamento
afecta o interfiere con el resto
de mi tratamiento?

» ;Mantengo una lista actuali-
zada con todos los medica-
mentos y productos que
tomo?

» ¢Estoy tomando algin medi-
camento que ya no necesito?

Loss clave para la uti
Tt

Junto con

ion segura de los

para conocer y utilizar

muestran las preguntas que deben hacerse los pacientes,

q 3
Esta harramienta ha sido diseflada por la Organizacién Mundial de fa Salud, en el marco del tercer reto mundial para la seguridad del

paciente: "Medicacion sin daflos”.
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» ;Cuando debo dejar de tomar
cada medicamento?

» Si tengo que suspender mi
medicacion por un efecto se-
cundario, ;dénde y a quién
debo informar?

”94“’ Mrenm
5 158 pas o Uso Semro

e o los Mescamentos

Grnebrn
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Puede descargarse desde la referencia 4: Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Medicacién sin dafio [Internet]. OMS [acceso: 12/04/2024]. Disponible en:
https://www.who.int/es/initiatives/medication-without-harm
Ministerio de Sanidad, Instituto para el uso seguro de los medicamentos (Espafia). 5 momentos clave para la utilizacion segura de los medicamentos [Internet]. Infografia adaptada de

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). 5 Moments for Medication Safety [Infographics]; 2019. Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 IGO [acceso: 12/04/24]. Disponible en
https://www.who.int/es/publications/i/item/WHO-HIS-SDS-2019.6 (acceso directo)
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