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Medicamentos de Alto Riesgo
de Uso Ambulatorio - Version 20221

Clases terapéuticas

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

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

Antitromboticos (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)

e Inhibidores directos de la trombina (Ej: dabigatran)
Inmunosupresores orales y parenterales (Ej: azaTlOprina, ciclosPORINA, tacrolimus)

Insulina subcutanea y endovenosa (en todas las formas de presentacion y vias de
administracion)

Medicamentos contraindicados en el embarazo (Ej: bosentan, isotretinoina, talidomida)
Medicamentos pediatricos liquidos que requieren medicion

Sedantes de uso oral, de accion minima o moderada, para ninos (Ej: hidrato de cloral,
midazolam, ketamina)

Sulfonilureas (Ej: gliMEPIRida, glibenclamida)
Medicamentos especificos

Acido valproico

CarBAMazepina

EPINEFrina (intramuscular y subcutanea)
Fenitoina

Lamotrigina

MetoTREXATO de uso oral y parenteral (uso no oncolégico)

RED LATINOAMERICANA
PARA EL USO SEGURO DE MEDICAMENTOS
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Medicamentos de Alto Riesgo para
Uso en Residencias para Adultos
Mayores - Version 20222

Clases terapéuticas

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

Analogos del GABA utilizados para tratamiento del dolor neuropatico (Ej: gabapentina,
pregabalina)

Antineoplasicos (excepto terapias hormonales):
* Antineoplasicos de uso oral y parenteral (Ej: capecitabina, cicloFOSFAMida)
e 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

Antitromboticos (orales y parenterales):

 Anticoagulantes: warfarina, heparinas no fraccionadas y de bajo peso molecular
 Anticoagulantes orales directos (Ej: rivaroxaban, apixaban, edoxaban)

e Inhibidores directos de la trombina (Ej: dabigatran)

Inmunosupresores orales y parenterales (Ej: azaTlOprina, ciclosPORINA, cicloFOSFAMida,
tacrolimus, ADALImumab)

Insulina subcutanea y endovenosa (en todas las formas de presentacion y vias de
administracion)

Soluciones de nutricién parenteral

Sulfonilureas (Ej: gliIMEPIRida, glibenclamida)

Medicamentos especificos
Digoxina
EPINEFrina (intramuscular y subcutanea)
Fenitoina
MetoTREXATO de uso oral e parenteral (uso no oncoldgico)

Sacubitril+Valsartan

RED LATINOAMERICANA
PARA EL USO SEGURO DE MEDICAMENTOS

Recomendaciones para la prevencion
de errores de medicacion gque involucran
medicamentos de alto riesgo

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

« Utilizar jeringas adecuadas para la administracion de soluciones orales. Las conexiones NO PUEDEN adaptarse a los
sistemas de administracién intravenosa.®’®

» Asegurar la correcta identificacion de las jeringas, utilizando etiquetas que contengan el nombre del paciente,nombre
de la solucién, concentracion y via de administracion.®”8?

 Asegurar la identificacién diferenciada de estos medicamentos en las etapas de almacenamiento, dispensacion,
preparacion y administracion; 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 multiples barreras para prevenir errores a lo largo del sistema de
utilizacién de medicamentos.>1%1!

« Estandarizar los medicamentos y las dosis que se deben utilizar, a fin de reducir la dependencia de la memorizacion
y permitir la ejecucion segura de los procedimientos, especialmente para el personal sin experiencia o de nuevo
ingreso al servicio y que aun no esta familiarizado con los procesos de trabajo.>1%1!

 Implementar protocolos enfocados al manejo clinico seguro de medicamentos antineoplasicos y antitrombdticos.>01!

3- Revisar continuamente la estandarizacion de medicamentos de alto riesgo.

» Revisar continuamente las especialidades farmacéuticas que contienen medicamentos de alto riesgo incluidos en la
estandarizacion para evitar errores por nombres similares (ortograficos y sonoros), etiquetas y envases.01112

» Aplicar medidas correctivas al identificar situaciones de riesgo. Por ej. sacar el medicamentos de la estandarizacion,
sustituirlo por otra especialidad farmacéutica, almacenarlo en un lugar diferente al habitual o utilizar etiquetas que
destaquen la diferencia en su ortografia y sonido, utilizando letras mayusculas y negritas.}%!12

» Estandarizar, siempre que sea posible, las formulaciones estandar de nutricion 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.°

4- Reducir el nimero de alternativas farmacéuticas.

 Reducir al minimo necesario (concentraciones y volumenes) el nimero de presentaciones de un mismo medicamentos
disponibles en la institucion.!®! Ej: reducir al minimo necesario el nimero de presentaciones de morfina. Cuando
las diferentes presentaciones de morfina estén estandarizadas en la institucion, colocar etiquetas adicionales
que destaquen la concentracién del medicamentos y almacenar cada presentacién en un lugar diferente y bien
senalizado.?®

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

» Realizar el manejo (preparacion y administracion) de medicamentos antineoplasicos Unicamente 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.*

6-Utilizar procedimientos de doble verificacion de medicamentos.

« Identificar los procesos de mayor riesgo y emplear doble verificacion (check) independiente, en el que un profesional
realiza el control paralelamente al trabajo realizado por otro. Aun considerando que todo el mundo es susceptible
de cometer errores, la probabilidad de que dos personas cometan el mismo error, con el mismo farmaco y el mismo
paciente es menor. EL doble control independiente debe limitarse a los puntos mas vulnerables del sistema y grupos
de pacientes de riesgo, ya que la presencia de un elevado numero de puntos de control puede reducir la eficacia de
esta medida. Ej: a) verificacion de calculos de dosis para pacientes pediatricos y de edad avanzada.’*!* b) realizar un
doble control independiente en la preparacidn de las dosis de insulina e informar al paciente sobre las dosis, horarios
y tipo de insulina que se le administrara para que él pueda actuar como un control adicional.?®

Emplear tecnologias que faciliten la operacion y permitan la verificacion automatica.’o!
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Recomendaciones para la prevencion
de errores de medicacion que
iInvolucran medicamentos de alto riesgo

7-Incorporar alertas automaticas en los sistemas informaticos.

« Implantar un sistema de prescripcion electronica CON SOPORTE CLINICO como medida de prevencién de errores.1%1

» Disponibilizar bases de informacion integradas a los sistemas de prescripcion y dispensacion para alertar sobre
situaciones de riesgo en el momento de la prescripcion y dispensacion (Ej: limites de dosis, necesidad de dilucion y
antecedentes de alergia del paciente).!0!

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

» Ampliar la formacién de los profesionales de la salud involucrados en el sistema de uso de medicamentos.!o!!

» Dar a conocer la lista de medicamentos de alto riesgo disponible en la institucion.!%!

* Proporcionar informacién técnica sobre medicamentos, como las dosis maximas permitidas de medicamentos de alto
riesgo.o1!

 Adoptar una rutina de orientacién al paciente.10
« 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.1%!

 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).1%!

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

» Desarrollar e implementar guias y protocolos de actuacion para reducir las consecuencias y danos 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 informacion sobre los eventos ocurridos, impactos en el paciente y medidas adoptadas para minimizar o
revertir el dano, ademas de informacion complementaria y posterior al analisis del evento, como exposicion de las
causas Y lecciones aprendidas (disclosure inicial y final).*®

10-Monitorear el desempeno de las estrategias de prevencion de errores.

* Analizar los resultados de las estrategias de prevencién 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 medicacion: tasa
de errores de prescripcion, tasa de errores de dispensacion e tasa de errores de administracion de medicamentos.?’
Ademas, se fomenta la implementacién de indicadores complementarios, de acuerdo a las particularidades de cada
institucion de salud.

» Identificar los puntos criticos del sistema de utilizacion de medicamentos y orientar los programas prevencion y los
indicadores que seran 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.’?
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Para obtener informacion mas detallada sobre las estrategias y medidas de prevencion de errores
de medicacion para mejorar la confiabilidad humana y del sistema de medicacién, acceda a los
siguientes Boletines de ISMP Brasil e Boletines de la Red Latinoamericana para el Uso Seguro de
Medicamentos.

Boletines de ISMP Brasil

PREVENGAO DE ERROS DE MEDICAGAQ PREVENGAO DE ERROS DE PRESCRICAQ
DURANTE A PANDEMIA

PREVENGAO DE ERROS RELACIONADOS
AS INTERRUPGOES DOS PROFISSIONAIS
DURANTE 0 PROCESSO DE MEDICAGAO

PREVENGAO DE ERROS _
DE MEDICAGAO POR OMISSAO

D
£

Conhega e fique por dentro. Gtima leitura!

BOLETIM -ITp

Clique aqui, conhega e fique por dentro. Otima leitura!

BOLETIM -np

Conhega e fique por dentro. Otima leitura!

Volume 10 I nimero 4 | Volume 10 | nimero 2 | Volume 8 | niimero 4 | Volume 8 | nimero 5 |
julho 2021 margo 2021 junho 2019 jultho 2019

NOMES DE MEDICAMENTOS COM GRAFIA OU SOM
SEMELHANTES: COMO EVITAR 0S ERROS?

ESTRATEGIAS PARA ENVOLVER 0 PACIENTE
NA PREVENGAO DE ERROS DE MEDICACAO

DE USO HOSPITALAR - LISTA ATUALIZADA 2019 ‘

[ ——

Conhega e fique por dentro. Otima leitura! Conhega e fique por dentro. Gtima leitura! Veja a lista completa a partir da pagina 5 ou acesse:
. : ‘www.boletimismpbrasil.org

Volume 8 | nimero 3 | Volume 8 | nimero 1| Volume 3 I nimero 6 |
abril 2019 fevereiro 2019 fevereiro 2014

Boletines de la Red Latinoamericana para el Uso Seguro de
Medicamentos,

Red Latinoamericana para
Uso Seguro de
Medicamentos

RECOMERDACIONES PARA EL USO
SEGURD DE CLOAURO DE POTASIO
INTRAVENOSO

Edicion 04 Enero 2018 Edicion 03 Abril 2017 Edicion 2, Edicion 1 Febrero/2015
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