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Recomendaciones para la prevencion de errores de medicacion

ISMP-Espana Boletin n°® 7 (Enero 2002)

Los contenidos de este boletin de recomendaciones para la prevencién 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

* TOMUDEX® (raltitrexed):

Problema: La etiqueta de los viales de Tomudex®
(raltitrexed) no indica la cantidad de principio activo
que contienen. En el lugar de la composicion aparece
la leyenda: “véase cartonaje exterior”. Ademas de
ser un inconveniente, este etiquetado puede dar
lugar a errores en la preparacion de la solucidn

citostatica.

Recomendacion: El etiquetado de los viales debe
modificarse de forma que indique claramente que
cada vial contiene 2 mg de raltitrexed. Mientras el
laboratorio fabricante realiza este cambio, es
conveniente advertir de este problema a los
profesionales sanitarios que preparan citostaticos
para evitar que puedan producirse errores de

dosificacion.

MUEWD E| laboratorio Astra Zeneca ha estudiado
la notificacion que le fue enviada y ha decidido
modificar el etiquetado de los viales para que figure

expresamente su composion.

* SUMIAL® (propranolol) y TENORMIN®
(atenolol):

Problema: Los comprimidos de los envases clinicos
de Sumial® 10 mg y 40 mg, asi como de Tenormin®
100 mg, estan acondicionados en blister de aluminio
con el mismo tipo, tamafo y color de letra azul,
presentando una apariencia muy similar. Se han
comunicado  varios errores de dispensacion
producidos al preparar los carros de dosis unitarias,
lo cual se ve favorecido por el hecho de que ambas

especialidades se suelen encontrar colocadas en

lugares proximos en el Servicio de Farmacia.

Recomendacion: Seria conveniente que el

laboratorio fabricante modificara el
acondicionamiento primario de estas especialidades,
para poder distinguir claramente cada producto y sus
dosificaciones. Mientras tanto, se recomienda
adquirir cada principio activo a un proveedor
diferente para evitar que coexistan estas

especialidades en los hospitales.

MUEWYO El laboratorio fabricante va a modificar el
color de Sumial® 10 a negro y el de Tenormin® a
rojo. Aunque esta medida permite diferenciar
Tenormin® de Sumial®, las dos especialidades de
Sumial® contintan presentando un

acondicionamiento similar.

* BERODUAL® aerosol (bromuro de ipratropio /
bromhidrato de fenoterol):

Problema: Se ha comunicado al ISMP-Espafia que la
informacion del cartonaje de la especialidad
Berodual® aerosol dosificador estd incompleta y

puede inducir a error, especialmente a las personas
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poco familiarizadas con el medicamento. Esta
especialidad contiene bromuro de ipratropio vy
bromhidrato de fenoterol como principios activos. Sin
embargo, tanto en la parte delantera como en la
trasera del cartonaje debajo del nombre comercial
solo aparece como componente activo el bromuro de

ipratropio, omitiéndose el bromhidrato de fenoterol.

Berodual Ji1Ea
Aerosol dosificador -+

A

Recomendacion: Alertar de este posible error a los
profesionales sanitarios que prescriben este farmaco,
a los farmacéuticos y a los pacientes que lo utilizan.
Hasta que el laboratorio fabricante modifique el
cartonaje, se recomienda recurrir a otras alternativas

terapéuticas.

2. Errores por similitud ortografica o

fonética en los nombres de los

medicamentos

* BACTIL® (ebastina) y BICETIL® (quinaprilo /

hidroclorotiazida):

Problema: Se ha comunicado al ISMP-Espafia un
error potencial por confusidn entre los nombres de
estas dos especialidades. Un paciente comunicd
verbalmente a su nuevo médico de cabecera que
estaba tomando Bicetil® desde hacia tiempo. Dada la
similitud fonética entre estas dos especialidades, el
médico entendidé Bactil®. Afortunadamente le parecié
extrafio que el paciente recibiera crénicamente
ebastina y comprobd la historia clinica, a la cual

tenia acceso informatizado.

Recomendacion: Estos nombres tan parecidos
fonética y ortograficamente pueden originar errores
de prescripcion, transcripcion y dispensacion. Por
ello, es conveniente alertar a los profesionales

sanitarios de la posible confusién entre ellos.
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Ademas, siempre que exista alguna duda es preciso

corroborar la prescripcion con el médico. También
conviene evitar la comunicacion verbal como fuente
de informacion para la prescripcion y dispensacion
de medicamentos. Por (ltimo, seria deseable
disponer de acceso informatizado a la historia
farmacoterapéutica del paciente como soporte a la

prescripcion.

* ACOVIL® 5 mg (ramiprilo) y DAONIL®

(glibenclamida):

Problema: Cuando los nombres de los
medicamentos son similares ortograficamente, el
tipo de caligrafia puede dar lugar a confusiones entre
ellos. Se han registrado varios errores al transcribir
como Daonil® 5 mg tratamientos en los que estaba
prescrito realmente Acovil® 5 mg. A continuacién se

recoge la letra de uno de estos casos:

Favorece este error el hecho de que ambos farmacos
tengan 5 mg y que se suelan administrar una vez al
dia. En un caso, una paciente hipertensa en
tratamiento con Acovil® 5 mg ingresé en un hospital.
Por un error de transcripcién, se le dispensé vy
administr6 Daonil® 5 mg vy sufrié una crisis
hipoglucémica que hizo pensar en un ictus.
Afortunadamente una de las enfermeras que la
atendian se dio cuenta de que la paciente no era
diabética y que habia recibido el antidiabético oral,
por lo que se le determind la glucemia y se descubrio

el error.

Recomendacion: Alertar a los profesionales
sanitarios de la posibilidad de que puedan producirse
errores semejantes entre estos medicamentos.
Potenciar la implantacion de la prescripcion
electrénica. Insistir en la conveniencia de indicar el

diagnostico del paciente en la prescripcion.
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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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