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Introducción

Los medicamentos de alto riesgo 
son aquellos que tienen un ma-
yor riesgo de causar un daño im-

portante a los pacientes cuando ocu-
rren errores en el transcurso de su 
utilización. Los errores relacionados 
con estos medicamentos no son los 
más frecuentes, sin embargo cuando 
ocurren, las consecuencias tienden 
a ser más graves para los pacientes, 
pudiendo provocar lesiones perma-
nentes o incluso la muerte.1,2,3

El Instituto para Prácticas Seguras en 
el Uso de los Medicamentos de Bra-
sil (ISMP Brasil) y otras organizacio-
nes internacionales enfocadas en la 
seguridad del paciente recomiendan 
que se adopten estrategias especia-
les para evitar errores asociados con 
medicamentos de alto riesgo. Entre 
ellas se encuentran: 

-	 Estandarización de la prescripción, 
almacenamiento, preparación, dis-
pensación y administración de me-
dicamentos de alto riesgo.

-	 Promover el acceso a información 
confiable sobre estos medicamentos.

-	 Restringir el acceso a estos medi-
camentos (por ejemplo: restringir 
la disponibilidad de cloruro de po-
tasio en las unidades asistenciales).

-	 Uso de etiquetas auxiliares y aler-
tas automáticas en los sistemas de 
prescripción electrónica.

-	 Utilizar técnicas de redundancias 
(por ejemplo doble verificación in-
dependiente).

-	 Promover la educación del paciente.1,2

Todas las estrategias deben ser eva-
luadas en el contexto y realidad de 
cada institución.

Las listas de Medicamentos de Alto 
Riesgo para Uso Ambulatorio y en Re-
sidencias para Adultos Mayores, son 
elaboradas por el Instituto para Prác-
ticas Seguras en el Uso de los Medi-
camentos de los Estados Unidos de 
América (ISMP USA, Institute for Safe 
Medication Practices) y están basadas 
en notificaciones de errores enviados 
al Programa Nacional de Notifica-
ción de Errores de Medicación (ISMP 
National Medication Errors Reporting 
Program - ISMP MERP), datos sobre 

errores de medicación con daño e 
información de profesionales y espe-
cialistas en seguridad del paciente.1,2

La primera versión de la lista de Me-
dicamentos de Alto Riesgo para Uso 
Ambulatorio fue desarrollada en 
2008, a partir de información propor-
cionada por profesionales de farma-
cias comunitarias que participaron 
en grupos focales o respondieron a 
la encuesta ISMP USA sobre el tema. 

La versión original de la lista de Me-
dicamentos de Alto Riesgo utilizados 
en Residencias de Adultos Mayores 
fue publicada en 2016, con el apor-
te de los profesionales que trabajan 
en dichas instituciones. Para la ac-
tualización de las listas se consultó 
nuevamente a los profesionales y 
también se contó con el aporte del 
equipo clínico y los consejos asesores 
del ISMP USA, además de otros espe-
cialistas en seguridad del paciente 
de los Estados Unidos de América.1,2

En está edición del boletín de la Red 
Latinoamericana para el Uso Seguro 
de Medicamentos se publica la ver-
sion 2022 de las listas actualizadas y 
adaptadas para Latinoamérica. Estos 
listados se dividen en dos secciones: 
clases terapéuticas y medicamentos 
específicos. 

La primera sección abarca las clases 
en las que todos los integrantes se 
consideran medicamentos de alto 
riesgo, mientras que la segunda sec-
ción contiene medicamentos que se 
destacan de forma aislada porque 
presentan un mayor riesgo de causar 
daño por errores de medicación.3 

Lista de Medicamentos de Alto 
Riesgo de Uso Ambulatorio - 
Versión 2022 
En la versión 2022 de la lista de Me-
dicamentos de Alto Riesgo para Uso 
Ambulatorio, se realizaron las si-
guientes modificaciones:

•	Los antirretrovirales ya no figuran 
como clase terapéutica.

•	Los hipoglucemiantes orales ya 
no figuran como clase terapéutica. 
Solo se contemplan la clase de las 
sulfonilureas.

•	Todos los medicamentos antineo-
plásicos se consideran de alto ries-
go, incluyendo las terapias paren-
terales, dirigidas e inmunoterapias.

•	Los medicamentos antitrombóticos 
se incluyeron como clase terapéu-
tica. En la lista anterior, sólo las 
heparinas y la warfarina estaban 
incluídas como medicamentos  es-
pecíficos.

•	Los medicamentos sedantes para 
niños también se incluyeron como 
clase terapéutica. La lista anterior 
sólo contemplaba el hidrato de clo-
ral y midazolam como medicamen-
tos  específicos.

•	La metformina y el propiltiouracilo 
ya no se encuentran entre los me-
dicamentos específicos.

•	El metotrexato de uso parenteral, 
además del metotrexato de uso 
oral pasó a ser considerado un me-
dicamentos de alto riesgo.

•	Se han agregado epinefrina, lamo-
trigina, fenitoína y ácido valproico 
a los medicamentos específicos.1,4 

Lista de Medicamentos de Alto 
Riesgo utilizados en Residen-
cias para Adultos Mayores - Ver-
sión 2022 
A continuación se describen las ac-
tualizaciones realizadas a la lista de 
Medicamentos de Alto Riesgo para 
uso en Residencias para  Adultos Ma-
yores: 

•	Los antiparkinsonianos, análogos 
del ácido gamma-aminobutíri-
co-GABA y los medicamentos inmu-
nosupresores se incluyeron entre 
las clases terapéuticas.

•	Los hipoglucemiantes orales ya 
no figuran como clase terapéutica. 
Solo se contemplan la clase de las 
sulfonilureas.

•	El metotrexato de uso parenteral, 
además del metotrexato de uso 
oral, pasó a ser considerado un me-
dicamentos de alto riesgo.

•	Se han agregado fenitoína y sacu-
bitrilo+valsartán a los medicamen-
tos específicos.2,5

Clases terapéuticas
Analgésicos opioides intravenosos, transdérmicos y de uso oral (incluyendo formulaciones que 
contienen asociaciones con otros medicamentos)

Antineoplásicos (excepto terapias hormonales): 
•	Antineoplásicos de uso oral y parenteral (Ej: capecitabina, cicloFOSFAMida)
•	Terapia dirigida de uso oral e imunoterapia (Ej: palbociclib, IMAtinib, NIVOlumab)

Antitrombóticos (orales y parenterales):
•	Anticoagulantes: warfarina, heparinas no fraccionadas y de bajo peso molecular
•	Anticoagulantes orales directos e inhibidores del factor Xa (Ej: rivaroxaban, apixaban, 

edoxaban)
•	Inhibidores directos de la trombina (Ej: dabigatrán)

Inmunosupresores orales y parenterales (Ej: azaTIOprina, ciclosPORINA, tacrolimus) 

Insulina subcutánea y endovenosa (en todas las formas de presentación y vías de 
administración)

Medicamentos contraindicados en el embarazo (Ej: bosentán, isotretinoína, talidomida)

Medicamentos pediátricos líquidos que requieren medición

Sedantes de uso oral, de acción mínima o moderada, para niños (Ej: hidrato de cloral, 
midazolam, ketamina)

Sulfonilureas (Ej: gliMEPIRida, glibenclamida)

Medicamentos específicos
Ácido valproico

CarBAMazepina

EPINEFrina (intramuscular y subcutánea)

Fenitoína

Lamotrigina

MetoTREXATO de uso oral y parenteral (uso no oncológico)
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Recomendaciones para la prevención 
de errores de medicación que involucran 
medicamentos de alto riesgo

Tabla

1

Clases terapéuticas
Analgésicos opioides intravenosos, transdérmicos y de uso oral (incluyendo formulaciones que 
contienen asociaciones con otros medicamentos) (Ej: morfina, fentanilo, oxicodona)

Análogos del GABA utilizados para tratamiento del dolor neuropático (Ej: gabapentina, 
pregabalina)

Antineoplásicos (excepto terapias hormonales):

•	Antineoplásicos de uso oral y parenteral (Ej: capecitabina, cicloFOSFAMida)

•	Terapia dirigida de uso oral e imunoterapia (Ej: palbociclib, IMAtinib, DASAtinib)

Antiparkinsonianos, incluyendo carbidopa, levodopa y medicamentos combinados que 
contienen por lo menos uno de esos medicamentos

Antitrombóticos (orales y parenterales):

•	Anticoagulantes: warfarina, heparinas no fraccionadas y de bajo peso molecular

•	Anticoagulantes orales directos (Ej: rivaroxabán, apixabán, edoxabán)

•	Inhibidores directos de la trombina (Ej: dabigatrán)

Inmunosupresores orales y parenterales (Ej: azaTIOprina, ciclosPORINA, cicloFOSFAMida, 
tacrolimús, ADALImumab) 

Insulina subcutánea y endovenosa (en todas las formas de presentación y vías de 
administración)

Soluciones de nutrición parenteral

Sulfonilureas (Ej: gliMEPIRida, glibenclamida)

Medicamentos específicos
Digoxina 

EPINEFrina (intramuscular y subcutánea)

Fenitoína

MetoTREXATO de uso oral e parenteral (uso no oncológico) 

Sacubitril+Valsartan

1- Implementar barreras que reduzcan, dificulten o eliminen la posibilidad de que se produzcan errores.

•	Utilizar jeringas adecuadas para la administración de soluciones orales. Las conexiones NO PUEDEN adaptarse a los 
sistemas de administración intravenosa.6,7,8

•	Asegurar la correcta identificación de las jeringas, utilizando etiquetas que contengan el nombre del paciente, nombre 
de la solución, concentración y vía de administración.6,7,8,9

•	Asegurar la identificación diferenciada de estos medicamentos en las etapas de almacenamiento, dispensación, 
preparación y administración; se debe almacenar en un lugar distante y diferenciado de aquellos con envases 
similares.

2- Adoptar protocolos, elaborando documentos claros y detallados para el uso de medicamentos de alto riesgo.
•	Crear e implementar protocolos que presenten múltiples barreras para prevenir errores a lo largo del sistema de 

utilización de medicamentos.5,10,11

•	Estandarizar los medicamentos y las dosis que se deben utilizar, a fin de reducir la dependencia de la memorización 
y permitir la ejecución segura de los procedimientos, especialmente para el personal sin experiencia o de nuevo 
ingreso al servicio y que aún no está familiarizado con los procesos de trabajo.5,10,11

•	 Implementar protocolos enfocados al manejo clínico seguro de medicamentos antineoplásicos y antitrombóticos.5,10,11

3- Revisar continuamente la estandarización de medicamentos de alto riesgo.
•	Revisar continuamente las especialidades farmacéuticas que contienen medicamentos de alto riesgo incluidos en la 

estandarización para evitar errores por nombres similares (ortográficos y sonoros), etiquetas y envases.10,11,12

•	Aplicar medidas correctivas al identificar situaciones de riesgo. Por ej. sacar el medicamentos de la estandarización, 
sustituirlo por otra especialidad farmacéutica, almacenarlo en un lugar diferente al habitual o utilizar etiquetas que 
destaquen la diferencia en su ortografía y sonido, utilizando letras mayúsculas y negritas.10,11,12

•	Estandarizar, siempre que sea posible, las formulaciones estándar de nutrición parenteral y utilizar protocolos para 
el seguimiento de los pacientes, con el objetivo de identificar situaciones de riesgo relacionadas con el uso de estas 
formulaciones.10

4- Reducir el número de alternativas farmacêuticas.

•	Reducir al mínimo necesario (concentraciones y volúmenes) el número de presentaciones de un mismo medicamentos 
disponibles en la institución.10,11 Ej: reducir al mínimo necesario el número de presentaciones de morfina. Cuando 
las diferentes presentaciones de morfina estén estandarizadas en la institución, colocar etiquetas adicionales 
que destaquen la concentración del medicamentos y almacenar cada presentación en un lugar diferente y bien 
señalizado.13

5- Centralizar procesos con alto potencial de inducir errores.3

•	Realizar el manejo (preparación y administración) de medicamentos antineoplásicos únicamente por profesionales 
capacitados y especializados, informando al paciente, familiar o cuidador de todo el régimen terapéutico y 
procedimientos prescritos para que permanezca alerta y ayude a evitar posibles errores.14

6-Utilizar procedimientos de doble verificación de medicamentos.
•	 Identificar los procesos de mayor riesgo y emplear doble verificación (check) independiente, en el que un profesional 

realiza el control paralelamente al trabajo realizado por otro. Aún considerando que todo el mundo es susceptible 
de cometer errores, la probabilidad de que dos personas cometan el mismo error, con el mismo fármaco y el mismo 
paciente es menor. El doble control independiente debe limitarse a los puntos más vulnerables del sistema y grupos 
de pacientes de riesgo, ya que la presencia de un elevado número de puntos de control puede reducir la eficacia de 
esta medida. Ej: a) verificación de cálculos de dosis para pacientes pediátricos y de edad avanzada.10,11 b) realizar un 
doble control independiente en la preparación de las dosis de insulina e informar al paciente sobre las dosis, horarios 
y tipo de insulina que se le administrará para que él pueda actuar como un control adicional.15

•	Emplear tecnologías que faciliten la operación y permitan la verificación automática.10,11

Medicamentos de Alto Riesgo para 
Uso en Residencias para Adultos 

Mayores - Versión 20222
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Recomendaciones para la prevención 
de errores de medicación que 
involucran medicamentos de alto riesgo

Tabla

1

7-Incorporar alertas automáticas en los sistemas informáticos.

•	 Implantar un sistema de prescripción electrónica CON SOPORTE CLÍNICO como medida de prevención de errores.10,11

•	Disponibilizar bases de información integradas a los sistemas de prescripción y dispensación para alertar sobre 
situaciones de riesgo en el momento de la prescripción y dispensación (Ej: límites de dosis, necesidad de dilución y 
antecedentes de alergia del paciente).10,11

8-Proporcionar y mejorar el acceso a la información para profesionales de la salud, pacientes, cuidadores y 
familiares.

•	Ampliar la formación de los profesionales de la salud involucrados en el sistema de uso de medicamentos.10,11

•	Dar a conocer la lista de medicamentos de alto riesgo disponible en la institución.10,11

•	Proporcionar información técnica sobre medicamentos, como las dosis máximas permitidas de medicamentos de alto 
riesgo.10,11

•	Adoptar una rutina de orientación al paciente.10,11

•	 Informar al paciente, familiar o cuidador, por escrito y verbalmente con un lenguaje claro y accesible, el régimen 
terapéutico y los procedimientos prescritos para que permanezcan atentos y ayuden a evitar posibles errores.10,11

•	Capacitar a un familiar o cuidador para auxiliar con el seguimiento en los casos en que el paciente no sea capaz de 
monitorear su tratamiento (Ej: personas mayores con dificultades cognitivas).10,11

9-Establecer protocolos para minimizar las consecuencias de los errores.

•	Desarrollar e implementar guías y protocolos de actuación para reducir las consecuencias y daños a los pacientes 
afectados por errores, especialmente los relacionados con quimioterapia, anticoagulantes, opioides e insulina.

•	 Implementar protocolos para comunicar la ocurrencia de un evento adverso a los pacientes y familiares. Se debe 
brindar información sobre los eventos ocurridos, impactos en el paciente y medidas adoptadas para minimizar o 
revertir el daño, además de información complementaria y posterior al análisis del evento, como exposición de las 
causas y lecciones aprendidas (disclosure inicial y final).16

10-Monitorear el desempeño de las estrategias de prevención de errores.

•	Analizar los resultados de las estrategias de prevención a través de datos objetivos, utilizando indicadores medidos 
a lo largo del sistema de uso de medicamentos. Se sugiere adoptar por lo menos los indicadores recomendados por 
el Programa Nacional de Seguridad del Paciente de Brasil, para el seguimiento de los errores de medicación: tasa 
de errores de prescripción, tasa de errores de dispensación e tasa de errores de administración de medicamentos.17 
Además, se fomenta la implementación de indicadores complementarios, de acuerdo a las particularidades de cada 
institución de salud.

•	 Identificar los puntos críticos del sistema de utilización de medicamentos y orientar los programas prevención y los 
indicadores que serán utilizados.

•	Siempre que sea posible, realizar mediciones utilizando los mismos indicadores antes y después de implementar los 
cambios para evaluar la efectividad de las intervenciones.3
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