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Recomendaciones para la prevencion de errores de medicacion

ISMP-Espana Boletin n°® 1 (Agosto 2000)

Los contenidos de este boletin de recomendaciones para la prevencion de errores de medicacidon corresponden a
comunicaciones enviadas por profesionales sanitarios al Programa Nacional de Notificacion de Errores de
Medicaciéon 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 medicacién del mismo tipo vuelvan a producirse.

1. Errores por etiquetado o envasado * OGLOS® 0,01 y 0,02 ampollas (morfina

. . . lorhi :
parecido o inapropiado clorhidrato)

. . Problema: En la cara frontal del envase se indica
* KETOLAR® (ketamina) inyectable: . . .
que son ampollas de 1 ml, sin especificar la dosis en

mg ni la concentracién. El serigrafiado de las
Problema: En tres de las cuatro caras del cartonaje . . )
L . . ampollas no lleva impresa la cantidad de morfina que
se indica “Ketolar, 50 mg, 10 ml”, sin especificar que . . .
) ) contiene, ni tampoco el volumen o la concentracion.
contiene 50 mg/ml y una cantidad total de 500 mg.

El etiquetado de los viales también resulta confuso i . .
. Recomendacion:  Se  recomienda  incorporar
pues lleva impreso “Ketolar 50 mg” y sélo en letra ) B ) )
o . o . etiquetas adicionales que informen de la dosis de
pequena y dificilmente legible se indica que contiene
cada ampolla.
50 mg por ml.

MHUEBWD Después de varios meses de gestiones
Recomendacion: Alertar de este error potencial al
i de la AEM, el laboratorio Grinenthal va a modificar
personal que maneje este farmaco. Incorporar
el nombre de estas especialidades, que pasaran a
etiquetas adicionales que indiquen la cantidad total
llamarse Oglos 10 mg/mL y 20 mg/mL, y adecuaran
de farmaco en el vial, hasta que el laboratorio
su material de acondicionamiento a estas nuevas
fabricante modifique el material de o
L . denominaciones.
acondicionamiento.

* AGUA PARA INYECCION BRAUN®:
MHUEWD A partir de las notificaciones sobre este

tema remitidas a la Agencia Espafola del

Problema: El etiquetado del Agua para Inyeccion
Medicamento a través del ISMP, se han realizado las

. . Braun® en miniplasco presenta actualmente una

gestiones adecuadas para modificar el nombre de o = .

apariencia similar a la del Suero Fisioldgico Braun®,
esta especialidad, la cual pasara a denominarse

por lo que se han encontrado almacenados
Ketolar® 50 mg/mL.

conjuntamente por error en las unidades de

enfermeria.

Recomendacioén: Avisar al personal implicado de la
posible confusidon entre estas especialidades y de la

conveniencia de almacenarlas en lugares bien

Kﬁtolar“'.: Ketola & - — . . .
50 mg 50 mg (etolar*50 1 diferenciados para evitar errores.

10 mi Inyectable 10 mi Inyeeiabie

MUEWYD £l laboratorio fabricante, después de

estudiar la notificacion remitida por el ISMP, va a

modificar de nuevo el etiquetado para que estas

especialidades puedan identificarse mas facilmente.
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* TRACRIUM® 2,5y 5 mL (atracurio besilato):

Problema: Las etiquetas de las ampollas de ambas
presentaciones indican solamente el volumen
contenido, sin especificar la cantidad de principio
activo, lo cual dificulta la correcta dosificacion las

mismas.

Recomendacioén: Informar al personal que maneje
estos farmacos de la dosis contenida en cada
ampolla e incorporar, si fuera necesario, etiquetas
adicionales con esta informacidon, hasta que el

laboratorio responsable modifique el etiquetado.

MNUEWD El laboratorio fabricante ha modificado el
texto de la etiqueta de forma que actualmente se
indica tanto el volumen como la cantidad de principio

activo que contienen las ampollas.

* FENITOINA RUBIO® ampollas (fenitoina

sodica):

Problema: Las ampollas de Fenitoina Rubi6® solo
llevan inscrita la dosis total que contienen, sin hacer
referencia su volumen o concentracién. Esta
deficiencia puede dar Ilugar a errores en la
administracion de este medicamento cuando la dosis
a administrar no se corresponde con el contenido

total de fenitoina de la ampolla.

Recomendacién: Incorporar etiquetas adhesivas
adicionales que indiquen el volumen de cada

ampolla.

MHUEBVD Después de varios meses de gestiones,
por fin se encuentran disponibles los nuevos blisters

y ampollas de Fenitoina Rubié en als que consta la
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cantidad total y el volumen total que contienen,

evitando asi nuevos errores de dosificacion.

* FORTECORTIN® 1 mg ( dexametasona) y
DACORTIN® 5 mg (prednisona):

Problema: El envase clinico de Fortecortin® 1 mg y
Dacortin® 5 mg orales incluye el reenvasado en dosis
unitarias de ambos medicamentos idénticos en la

forma, tamafio y color.

Recomendacion: Alertar al personal de Farmacia y
de las Unidades de Enfermeria de esta posible
confusion y almacenar dichas especialidades en

lugares diferentes.

2. Errores por_similitud ortoagrafica o

fonética _en los nombres de los

medicamentos

* LINFOGLOBULINA®
antitimocitica de caballo) y TIMOGLOBULINA®

(inmunoglobulina

(inmunoglobulina antitimocitica de conejo):

Problema: Se han comunicado dos notificaciones de
error en la  prescripcion de estas dos
inmunoglobulinas antitimociticas, uno por confusion
entre ambos nombres comerciales y otro porque la
orden médica solamente indicaba “inmunoglobulina
antitimocitica”. En ambos casos los errores fueron
interceptados por farmacéuticos, evitandose las
graves consecuencias derivadas de las diferentes

dosis utilizadas.

Recomendacion: La prescripcion debe hacer
constar claramente el nombre comercial y especificar
la procedencia de la inmunoglobulina (caballo o
conejo). Extremar la supervision de la orden médica
y de las dosis prescritas para interceptar posibles
errores en la prescripcion.
* FORADIL® (formoterol) y TORADOL®

(ketorolaco):

Problema: En un Servicio de Farmacia se recibi6 la

siguiente prescripcion:
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Debido a la mala caligrafia del médico, el ATS que
atendia al paciente interpretdé la prescripcion como
Toradol® comp, cuando en realidad se encontraba
prescrito Foradil®. El error fue interceptado por el
farmacéutico cuando se reclamé la dispensacion de

la medicacion equivocada.

Recomendacién: Establecer y difundir normas de
correcta prescripcion e informar a los prescriptores
de la importancia que puede tener la legibilidad de la

orden médica en el tratamiento del paciente.

*  PROZAC® (fluoxetina) y PROSCAR®

(finasterida):

Problema: Debido a la similitud entre los nombres
de estos medicamentos, un malentendido en el
momento del ingreso en la comunicacién verbal del
paciente con el médico llevo a prescribirle durante su
estancia hospitalaria Proscar®, cuando el paciente
estaba siendo tratado previamente de forma

ambulatoria con Prozac®.

Recomendacién: Evitar la comunicacion verbal
como fuente para la prescripcion. Disponer de un
documento informatizado con la historia

farmacoterapéutica completa del paciente.
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3. Otros errores

* Errores en la dosificacion de FENITOINA al

cambiar la via de administracion:

Problema: Se han notificado varios casos de
intoxicacion por fenitoina debido a que al pasar de la
via oral a la via intravenosa el prescriptor sustituy6
un comprimido o una capsula (100 mg) por un vial
(250 mg), por desconocimiento de la diferente
cantidad de principio activo en dichas

presentaciones.

Recomendacién: Recomendar que en toda
prescripcion se especifique la dosis en cantidad de
principio activo y no en unidades de la forma
farmacéutica (comprimidos, viales, etc.). Extremar la
supervision de las prescripciones médicas de este
farmaco. Establecer un protocolo para el cambio de
fenitoina.

via de administracion de

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 Notificacién de Errores de Medicaciéon. 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

notificaciones se trataran de forma confidencial.

la direccion abajo sefialada. Todas las

Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos

Servicio de Farmacia. Hospital Universitario de Salamanca. Paseo de San Vicente 58. 37007 Salamanca

923291172 www.usal.es/ismp ismp@usal.es



