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Recomendaciones para la prevencion de errores de medicacion

ISMP-Espana

Boletin n° 10 (Julio 2002)

Los contenidos de este boletin de recomendaciones para la prevencion de errores de medicacion corresponden a

comunicaciones enviadas por profesionales sanitarios al Programa Nacional de Notificacion de Errores de

Medicacion que mantiene el ISMP-Espafia en colaboracion con la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos

Sanitarios. Consideramos que la difusion de esta informacion puede ser de gran utilidad para prevenir que otros

errores de medicacidon del mismo tipo vuelvan a producirse.

1. Errores por _etiquetado o envasado

parecido o inapropiado

* APIRETAL® gotas 60 mL (paracetamol):

Problema: Nos han comunicado cinco casos de
intoxicacion por paracetamol en nifios lactantes. En
cuatro de ellos el error estuvo motivado por la
utilizacién de la presentacién de 60 mL de Apiretal®
gotas. Esta presentacidn aunque estd registrada
como formulacion en gotas no dispone de dispositivo
de gotero, sino que en su lugar lleva una jeringa que
dosifica en mL a diferencia de la presentacién de 30

mL.

Los errores de administracion se debieron a que el
medicamento se prescribié en gotas (referidas a la
presentacion de 30 mL) pero los pacientes utilizaron
la presentacion de 60 mL (con la cual no se pueden
administrar gotas) . Los padres de los nifios, por
error, interpretaron como fracciones de mL (rayas de
la escala de la jeringa) la prescripcidon que se les
habia hecho en gotas, por lo que les administraron

dosis muy superiores.

Recomendacioén: El ISMP-Espafia ha solicitado al
laboratorio fabricante que cambie la denominacién y
el envasado del Apiretal® 60 mL. Mientras tanto, se

recomienda evitar el uso de dicha presentacion.

Estar alerta cuando se prescribe y cuando se
dispensa Apiretal® gotas, de forma que se utilice
siempre la presentacién de 30 mL para evitar errores
debido al dispositivo. En todos los casos informar a
los padres y verificar que han comprendido la dosis

correcta que deben administrar.

* FLAGYL® 500 mg/ 100 mL solucién inyectable

(metronidazol):

Problema: La bolsa Viaflex® de la especialidad
Flagyl® inyectable 500 mg que fabrica Baxter ha sido
sustituida por el nuevo tipo de bolsa Viaflo®.
Mientras que la presentacién anterior en Viaflex®
carecia de punto de inyeccién, lo que permitia
diferenciarla de las bolsas de suero y evitar que se
pudiera adicionar otros medicamentos, la nueva
bolsa Viaflo® de la especialidad Flagyl® 500 mg es la
misma que la de los Sueros de Baxter de 100 mL y
presenta el punto de adicién de medicamentos (ver
foto). Esto puede dar lugar a errores de confusidon
entre dichos productos, asi como a que puedan
adicionarse otros medicamentos erroneamente en la

nueva bolsa de Flagyl®.

Recomendacién: El ISMP-Espaiia ha solicitado al

laboratorio fabricante que modifique el

acondicionamiento de esta especialidad, eliminando
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el punto de adicién de medicamentos o incluyendo
un dispositivo de clampaje. De esta manera se
evitaria tanto la confusidén con los sueros de Baxter
como la adicion de otros productos. El laboratorio
fabricante estd estudiando en la actualidad con
Baxter el cambio a realizar. Mientras tanto, se
recomienda adquirir este medicamento a otro

proveedor.

* HERCEPTIN® (trastuzumab) y MABTHERA®

(rituximab):

Problema: Se han notificado dos nuevos errores
relacionados con el almacenamiento de varios
envases de Mabthera® en el lugar correspondiente a
Herceptin® y viceversa debido a la similitud en
tamafo, disefio y color del cartonaje externo de
ambas especialidades. Al error contribuye también el
hecho de que ambas especialidades se almacenen en

frigorifico.

Recomendacién: Seria conveniente que el

laboratorio fabricante modificara el
acondicionamiento de estas especialidades, para
poder distinguirlas con facilidad. Advertir al personal
sanitario que los maneje de la posibilidad de

confusion entre ambas.

Herceptin® 150 mg Mabthera® 100 mg
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* COZAAR® 50 mg y COZAAR INICIO® 12,5 mg
(losartan):

Problema: Los comprimidos de los envases clinicos
de Cozaar® 50 mg y Cozaar Inicio® 12,5 mg estan
acondicionados en blister con un disefio, color y
amafio de letra muy similares, lo que puede dar
lugar a errores en la dispensacion o en la

administracion a los pacientes.

Recomendacion: El laboratorio fabricante deberia
estudiar el empleo de blister diferentes para envasar
estas dos especialidades, mejorando asi su

seguridad. Se aconseja advertir a los profesionales

2/3
sanitarios que utilizan estos farmacos de esta

posibilidad de error.
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2. Errores por similitud ortografica o

fonética en los nombres de los

medicamentos

*  SALIDUR® (furosemida/triamtereno) vy
SINTROM® (acenocumarol):

Problema: Se ha notificado un error debido a la
transcripcion del tratamiento preoperatorio de un
paciente con Salidur® como Sintrom®. Al error
contribuyé la mala legibilidad de la prescripcion
médico y que se validara el tratamiento en un
momento de gran carga de trabajo en el Servicio de
Farmacia. Afortunadamente la enfermera
responsable del paciente se dio cuenta del error al
recibir la medicacion y ésta no llegé hasta el

paciente.
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Recomendacioén: Concienciar a los médicos de la
importancia de una correcta caligrafia de las 6rdenes
de tratamiento. Corroborar con el prescriptor
cualquier duda acerca de la identidad de cualquier

medicamento prescrito.

* TRYPTIZOL® (amitriptilina) y TIAPRIZAL®
(tiaprida):

Problema: Debido a la similitud de los nombres de
estos dos medicamentos, al pasar la prescripcion de
una orden de tratamiento a la del dia siguiente, el
médico escribié Tiaprizal® en lugar de Tryptizol®,
que era el tratamiento habitual. El paciente recibio el
farmaco equivocado durante 24 horas antes de que
se detectara el error, aunque afortunadamente no

tuvo consecuencias para él.
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Recomendacidén: Prestar especial atencion a las
prescripciones de estos dos farmacos para evitar
confusiones entre ellos. Corroborar cualquier duda

acerca de la identidad del medicamento prescrito.

Vuestras notificaciones nos ayudan a elaborar estrategias para la prevencion de nuevos
errores de medicacion

Desde aqui, agradecemos la colaboracion de todos los profesionales que participan en el Programa

Nacional de Notificacion de Errores de Medicacidn. Para notificar errores de medicacién o colaborar

con en cualquier aspecto que ayude a evitarlos, puede contactarse con el Instituto para el Uso

Seguro de los medicamentos (ISMP-Espafia) en la direccion abajo sefalada. Todas las

notificaciones se trataran de forma confidencial.
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