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Recomendaciones para la prevencion de errores de medicacion

ISMP-Espana

Boletin n© 29 (Mayo 2009)

Los contenidos de este boletin con recomendaciones para la prevencion de errores de medicacion se elaboran en su mayoria a
partir de las comunicaciones enviadas por los profesionales sanitarios al Sistema de Notificacion y Aprendizaje de Errores de
Medicacién que mantiene el ISMP-Espafia mediante un convenio entre la Consejeria de Sanidad de Castilla y Leén y la Agencia de
Calidad del Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Consideramos que la difusion de esta informacion
puede ser de gran utilidad para evitar que vuelvan a producirse otros errores de medicacion del mismo tipo.

Errores por administracion de
medicamentos orales liquidos por via
intravenosa

Los errores que implican la administracion de
medicamentos por una via incorrecta constituyen un tipo
de errores objeto de atencion especial por las
organizaciones dedicadas a la seguridad del paciente,
debido a que presentan un riesgo elevado de causar
efectos adversos en los pacientes.

En boletines anteriores se recogieron errores notificados
al ISMP-Espafia que supusieron la administracién por via
intravenosa de medicamentos destinados a la adminis-
tracién por nebulizaciéon o por via epidural (Boletin 24),
y también se traté la administraciéon inadvertida de
vincristina intravenosa por via intratecal (Boletin 25). En
este boletin se describen brevemente varios casos de
errores comunicados al ISMP-Espafia en los que
medicamentos orales liquidos (en solucién o suspension)
destinados a la administracién por via oral o por sonda
nasogastrica fueron administrados equivocadamente por
via intravenosa.

En un incidente notificado se describe cémo una
paciente ingresada en una unidad quirdrgica recibié por
error 5 mL de Motilium® suspensién (domperidona) por
via intravenosa en lugar de por via oral. La enfermera
habia preparado toda la medicacion de la paciente (oral
e intravenosa) en el control de la unidad, donde tenia la
hoja de administracion de enfermeria, y la habia
dispuesto separadamente en dos bateas. Para dosificar
el Motilium® habia utilizado una jeringa intravenosa que
habia etiquetado Unicamente con el ndmero de
habitacién de la paciente. Encomendé a la estudiante de
enfermeria a su cargo que administrara la medicacion
oral. La estudiante le proporcion6é a la paciente varios
medicamentos que tenia prescritos en formulaciones
orales sélidas (Higrotona®, Omeprazol®, Prozac® y
Urbal®), y al ver el medicamento cargado en la jeringa y
que la paciente tenia un conector de acceso intravenoso,
pens6 que el medicamento era para administraciéon por
esta via e inyect6 el medicamento.

La enfermera se dio cuenta del error cuando la paciente
reclamé el Motilium® en suspension. Avisé al internista
de guardia porque la paciente presentaba tiritona y
cianosis. Se trasladé a la paciente a la UCI para
monitorizacién, donde se recuperd sin secuelas.

En otros casos analizados, la administracion fue
realizada también por una persona diferente a la que
prepard la medicaciéon. En uno de ellos, una alumna de
enfermeria en préacticas administr6 Depakine® solucién
oral por via intravenosa en lugar de administrarla por
sonda nasogastrica. El medicamento estaba dosificado
también en una jeringa para administracién intravenosa
que no estaba etiquetada. El volumen administrado fue
escaso y el error no caus6 dafios en la paciente. Aunque
se utiliz6 una jeringa intravenosa para dosificar el
medicamento, cabe destacar que la jeringa que viene
con la solucién de Depakine® puede conectarse con las

agujas o con los equipos de administracion parenteral de
medicamentos.

Este tipo de jeringas o dispositivos dosificadores lo
presentan también otros medicamentos comercializados.
De hecho, en otro caso notificado se administré a un
lactante una solucién de hierro oral (Glutaferro® gotas)
por via intravenosa. En este incidente la administracion
se realiz6 con el propio dispositivo de dosificacion que
incluye el medicamento, que tiene un cono que permite
su conexién a las agujas o equipos de administracién de
medicamentos inyectables. El paciente fue monitorizado
y no sufrio efectos adversos graves.

Finalmente, en otro caso notificado se administré una
preparacion de hierro en ampollas bebibles
(Ferroprotina®) por via intravenosa. El paciente presenté
escalofrios y temblores.

En todos los casos anteriores concurren una o mas de
las siguientes causas o factores que contribuyen a que
se produzca el error:

- Se utilizaron jeringas para dosificar o para administrar
los medicamentos con cono luer, el cual conecta con los
equipos o dispositivos de administracién intravenosa.
Estas fueron jeringas para administracion de medicacion
inyectable o bien los propios dispositivos de dosificacion
que presentaban los medicamentos.

- Las jeringas no se etiquetaron con la informaciéon de
medicamento, dosis, via y paciente.

- Los pacientes tenian accesos intravenosos, porque
tenian prescrita medicacion oral o por sonda naso-
gastrica y concomitantemente medicacion intravenosa.

- La persona que preparé la medicacion fue diferente a
la persona que la administré.

- No se llevé hasta la habitacién del paciente la hoja de
administracion de enfermeria junto a la medicacion,
para verificar que el paciente, medicamento, dosis, via y
hora eran correctos.

Recomendaciones:

Para prevenir los errores de administracion de
medicamentos por via incorrecta se han sugerido
distintas medidas que se centran basicamente en
verificar en el momento de la administracién que la via
es la correcta y en utilizar, siempre que se encuentre
comercializado, un dispositivo especifico que constituya
una barrera fisica que haga imposible que el
medicamento se administre por la via equivocada
(“forcing function”) *

En el caso de los medicamentos orales liquidos,
afortunadamente si se encuentran comercializados estos
dispositivos, los cuales son jeringas especificas para via
oral y enteral, cuyo cono es distinto del cono luer e
impiden la posibilidad de conexién con los catéteres y
puertos intravenosos. Esto es lo que se denomina
también “incompatibilidad mediante el disefio”. Y es
evidente que con esta simple medida se hubieran
evitado todos los incidentes anteriores.
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A continuaciéon se recogen algunas practicas dirigidas a
prevenir este tipo de errores, basadas en las propuestas
por algunas organizaciones *®

- Adquirir y utilizar jeringas destinadas especificamente
a la administracion de medicamentos liquidos por via
oral y enteral.

- Adquirir estas jeringas de un color (p. ej. &mbar), que
facilite su diferenciacion de las jeringas parenterales y
ayude a reforzar la seguridad.

- Verificar que las jeringas orales conectan con todos los
equipos de nutricion enteral utilizados en el hospital,
para que se utilicen cuando se precise administrar
medicamentos orales por sonda nasogastrica.

- Asegurarse de que las jeringas orales/enterales estan
disponibles en todas las unidades asistenciales.

- Formar a los profesionales para que las utilicen y
eviten el uso de jeringas intravenosas para administrar
la medicacién oral liquida.

- Asegurarse de que las jeringas se etiqueten y que en
la etiqueta se especifique: “para via oral”.

- Revisar los dispositivos de los medicamentos orales
liquidos disponibles en el hospital y, si conectan con los
accesos intravenosos, sustituirlos por jeringas orales.

- Acondicionar en vasitos unidosis o0 en jeringas orales
los medicamentos orales liquidos que se preparen y
dispensen en el servicio de farmacia.

- Recordar a las enfermeras que incluyan la via de
administracion en la hoja de registro de enfermeria y
que lleven esta hoja en el momento de la administracion
hasta la habitaciéon del paciente.

Los laboratorios que comercializan medicamentos orales
liquidos con dispositivos de dosificacién deberian revisar
que éstos son especificos para via oral y no conectan
con los catéteres o puertos intravenosos.

Por ultimo, es preciso considerar que han ocurrido
también errores graves debido a la administracién de
preparados de nutricion enteral y leches infantiles por
via intravenosa *®. Por ello, conviene revisar las
recomendaciones destinadas a evitar estos errores,
entre las cuales cabe citar las siguientes #58:

- Emplear siempre jeringas de cono ancho (cono catéter)
para conexidn a sondas y tubos, que no puedan
acoplarse a dispositivos intravenosos.

- Utilizar equipos de administracién de nutriciéon enteral
cuyos extremos distales sean incompatibles con
conectores luer-macho (como las llaves de 3 pasos) o
luer-hembra (catéteres intravenosos, etc.).
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Errores por etiquetado o envasado de
apariencia similar

GLUCOSMON® 33% ampollas 10 mL (Glucosa)
y LIDOCAINA 29 BRAUN® ampollas 10 mL

Problema: Se ha notificado la administracién intrave-
nosa por error de Lidocaina 2% Braun® ampolla
miniplasco 10 mL en lugar de Glucosmén® 33% ampolla
10 mL (Glucosa). El error se produjo en una unidad de
hospitalizacién al coger la enfermera la ampolla de
plastico de Lidocaina de un cajetin que correspondia al
Glucosmén 33%. Posteriormente se comprobé que en
dicho cajetin se encontraban almacenadas por error
algunas ampollas de Lidocaina, hecho que se atribuyé a
la similitud en la apariencia de las ampollas, que tienen
el mismo tamafo y forma, y presentan en el etiquetado
una banda de color amarillo.

El paciente requiri6 asistencia médica inmediata, aunque
afortunadamente el episodio se resolvi6  sin
consecuencias.

Recomendaciones: Se debe prestar una especial
atencion a los medicamentos con etiquetado y/o
envasado similar que pueden estar disponibles en la
institucion, y establecer medidas para reducir la posibi-
lidad de que ocurran errores por confusiéon entre los
mismos, tanto en el almacenamiento, como en la
dispensaciéon y en la administracion.

Para prevenir posibles errores en este caso, se
recomienda valorar la adquisicion de las ampollas de
lidocaina al 2% a un proveedor diferente o bien valorar
la adquisicion de la presentacion de Glucosmén R/50
(Glucosa 50%) que esta acondicionada en ampollas de
20 mL, ya que de esta manera la banda de color es
diferente y el distinto tamafio de la ampolla contribuye a
facilitar su distincion.
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Figura 1. Ampollas de pléastico de Lidocaina 2% Braun® y de
de Glucosmén® 33% 10 mL y Glucosmén R/50%® 20 mL.
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