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Recomendaciones para la prevencion de errores de medicacion

ISMP-Espana

Boletin n° 31 (Noviembre 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 Notificacién y Aprendizaje de Errores de
Medicacion que mantiene el ISMP-Espafia mediante un convenio entre la Consejeria de Sanidad de Castilla y Le6n y la Agencia de
Calidad del Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Consideramos que la difusiéon de esta informacion
puede ser de gran utilidad para evitar que vuelvan a producirse otros errores de medicaciéon del mismo tipo.

Errores por administracion de soluciones
de gran volumen no adecuadas para via
intravenosa directa

El ISMP-Espafia ha recibido en los Gltimos meses varias
notificaciones de errores reales o potenciales por
confusién de soluciones de gran volumen, que no se
pueden administrar directamente por via intravenosa,
con soluciones intravenosas de gran volumen destinadas
a la fluidoterapia habitual.

En todos los casos se trataba ademas de medicamentos
considerados de “alto riesgo”, esto es, medicamentos
que tienen un riesgo muy elevado de causar dafos a los
pacientes cuando se producen errores en el curso de su
utilizacién *. Esto no implica que los errores asociados a
estos medicamentos sean mas frecuentes, sino que en
caso de producirse y llegar al paciente, es mas probable
que sus consecuencias sean graves o incluso mortales.

Seguidamente se describen dichos errores y se sugieren
varias medidas de seguridad encaminadas a evitar que
ocurran de nuevo incidentes similares.

Cloruro sédico 20% Grifols®500 mL

El Cloruro sédico 20% Grifols® es una solucién de
elevada osmolaridad (6838 mOsm/L), registrada para
utilizar como escolicida en la extirpacion quirdrgica de
los quistes hidatidicos. Se presenta en frascos de 500
mL que tienen un etiquetado y una apariencia similar a
otros productos de fluidoterapia de este laboratorio, y
llevan también el colgador caracteristico para facilitar su
administracion intravenosa. La etiqueta indica “via
percutanea”, término no utilizado habitualmente, por lo
que los profesionales pueden no darse cuenta de que el
medicamento no se puede administrar por via
intravenosa.

Figura 1. Imagen de un frasco de Cloruro sédico 20%
Grifols ® 500 mL.

Se han notificado recientemente dos incidentes con este
medicamento. En el primero, se dispens6 por error en
lugar de Cloruro sédico al 2% de 500 mL por un auxiliar
que se acababa de incorporar a un servicio de farmacia.
Ambos medicamentos estaban almacenados en lugares
contiguos. En la unidad de hospitalizaciéon no se advirtié
el error y se comenzé a perfundir por via intravenosa
durante varias horas, hasta que afortunadamente el
médico lo detect6 al observar la evolucion de la analitica
del paciente.

El segundo caso ocurri6 en un servicio de urgencias,
donde se encontraban almacenados tres frascos de este
medicamento que se habian dispensado también por
error desde el servicio de farmacia. Un médico le indicé
a otro que utilizara un “suero hipertonico” para el
tratamiento de un paciente con hiponatremia que no
respondia a otras medidas. Este buscé el “suero” y
encontré los frascos de Cloruro sédico 20% entre las
soluciones de fluidoterapia almacenadas en la unidad.
Cuando vio el frasco en ese lugar, con su colgador y con
una presentacion analoga a la de las soluciones de
fluidoterapia utilizadas en el hospital, pensé que se
trataba de la solucion sugerida y prescribié su
administracion por via intravenosa en 1 hora. La
enfermera tampoco se dio cuenta de que no se podia
administrar por via intravenosa y el incidente tuvo un
desenlace fatal.

Soluciones de glucosa hiperténica (20% o
mayor)

Las soluciones de gran volumen de glucosa hiperténica
(= 20%) estan indicadas como componente calérico en
los regimenes de nutricion parenteral. Se utilizan
principalmente para preparar las mezclas de nutricion
parenteral, en las que van diluidas con soluciones de
aminoacidos y lipidos. Estas mezclas, por su elevada
osmolaridad, se deben administrar por via central y a
una velocidad adecuada. En el tratamiento de estados
de hipoglucemia se deben utilizar soluciones hiperto-
nicas de glucosa en presentaciones de pequefio
volumen. En el momento actual hay una falta temporal
de estas presentaciones, por cese de comercializacion,
que la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS) esté resolviendo.

En la bibliografia se han descrito casos graves o
mortales debidos a la administracion equivocada de
glucosa al 50%, en lugar de glucosa al 5%". Estos
errores se han atribuido a la similitud en los nombres y
en la apariencia de los envases.

El ISMP-Espafia ha recibido dos notificaciones referentes
a confusiones entre glucosa al 5% y al 50%. En una de
ellas se produjo un error en la dispensacion desde el
servicio de farmacia, que envié a una unidad de
neonatologia varias bolsas de 500 mL de Glucosa 50%
en lugar de Glucosa al 5%, ambas de laboratorios
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Baxter. La supervisora de la unidad revisé el pedido y
advirtié la confusion.

La segunda notificacion refiere un caso en que se
dispens6 a una unidad pediatrica, también
equivocadamente, Solucion Glucosada Grifols al 50% de
500 mL en lugar de Solucién Glucosada al 5%.
Casualmente una enfermera estaba administrando en la
unidad contigua de neonatos un Glucosado al 5%.
Cuando terminé de perfundir un frasco y necesité otro
para continuar, comprobé que no habia méas en su stock.
Fue a la unidad pediatrica contigua y alli cogi6
inadvertidamente un frasco de Glucosado al 50% que
estaba entre los de Glucosado al 5% y comenzé a
administrarlo. Al ver un frasco anédlogo y el “5” en el
etiquetado, interpreté la informacién del etiquetado de
la manera que conocia previamente, ya que no podia
imaginarse que pudiera haber un frasco de 50%. Esto es
lo que se denomina en psicologia y en las ciencias
cognitivas “sesgo de confirmacion” o tendencia de los
seres humanos a ver o interpretar la informacion de
manera que se confirme lo que ya se conoce, mas que lo
que realmente es 2. Este sesgo es un factor importante
en las confusiones entre medicamentos. El paciente
presenté tiritona y disminucién de la saturacion de
oxigeno, entre otros sintomas y signos. Se realiz6 una
analitica urgente y se detect6 el error. Finalmente,
después de distintas intervenciones el paciente se
recupero.

También se ha comunicado un incidente en el que se
dispensé equivocadamente Glucosa 70% en bolsas de
500 mL, en lugar de Glucosa al 10% 500 mL, ambas de
Laboratorios Baxter. Afortunadamente una enfermera de
la unidad detecté el error al revisar la medicacion
suministrada.

Agua estéril para inyeccion en envases de
gran volumen

El agua estéril para inyeccién en ampollas de pequefio
volumen se utiliza ampliamente para solubilizar medica-
mentos. Pero el agua estéril se encuentra también
comercializada en envases de gran volumen que se
utilizan en el servicio de farmacia para elaborar prepara-
ciones estériles y en algunas unidades de hospitalizaciéon
para los respiradores. Es hipoténica (0 mOsm/L), por lo
que si se administra directamente por perfusion
intravenosa puede causar efectos adversos graves,
incluyendo hemdlisis.

El ISMP en EEUU y otros sistemas de notificacion de
errores de medicacion han recibido comunicaciones
sobre la administraciéon equivocada de agua estéril por
via intravenosa, algunas con consecuencias graves o
mortales *®. Estos incidentes se han asociado a la
confusion del agua estérii con otras soluciones
intravenosas de gran volumen de apariencia similar y en
algunas ocasiones a errores de prescripcion debidos a
una falta de percepcion de los riesgos que supone la
administracion de agua por via intravenosa. El agua
estéril para inyeccién, inhalacién e irrigacion en
volimenes superiores a 100 mL (y acondicionada en
envases a los que se pueda conectar un equipo V) se
incluy6 en la lista de medicamentos de alto riesgo
del ISMP en su (ltima actualizacién 57

Se ha recibido una notificacion que advierte del riesgo
de administracién inadvertida por via intravenosa del
Agua para inyeccién Grifols® en frascos de gran
volumen, debido a su envase y etiquetado. Este

2/3

producto estd acondicionado en envases analogos a los
de la fluidoterapia de este laboratorio. Ademas, el propio
nombre “Agua para inyeccion” y el hecho de que en el
etiquetado se indique “via intravenosa”, podria propiciar
el error, aunque también se mencione “no inyectar sin
mezclar con medicamentos”.

Figura 2. Imagen de un frasco de Agua para inyeccion
Grifols® 500 mL.

Recomendaciones:

La implantacién de practicas para mejorar la seguridad
de los medicamentos de alto riesgo es uno de los
objetivos que deben abordar con prioridad los centros
sanitarios, segun las recomendaciones de numerosos
organismos %, En nuestro pais, el Ministerio de
Sanidad y Politica Social ha fomentado también la

mejora de la seguridad de estos medicamentos **

Es conveniente que los medicamentos de alto riesgo
utilizados en un centro estén definidos y que se
establezcan medidas para evitar errores en todos los
procesos de almacenamiento, prescripcion, dispensa-
cién, preparacion y administracion.

En los incidentes recogidos en este boletin se
encontraban implicados medicamentos de alto riesgo. Al
analizar dichos incidentes se ha observado que
concurrian principalmente dos tipos de problemas:

- el almacenamiento de estos medicamentos y/o el
circuito de dispensacion a las unidades de
hospitalizacién no estaban diferenciados de los utilizados
para las soluciones de fluidoterapia.

- el acondicionamiento de estos medicamentos de gran
volumen, similar al de las soluciones habituales de
fluidoterapia, puede llevar a pensar que se pueden
administrar por via intravenosa directa o favorecer su
confusion.

El ISMP- Espafia ha comunicado a Laboratorios Grifols y
a la AEMPS los incidentes relacionados con el Cloruro
sodico 20% y el Agua para inyeccién, insistiendo en la
importancia de garantizar que estos productos se
diferencien facilmente de cualquier otra solucién
inyectable de volumen analogo de Grifols, para que no
puedan llevar a su administracién por via intravenosa.
Asimismo se han realizado otras sugerencias, como la de
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incluir en ambos casos una advertencia bien visible de
“no administrar por via intravenosa”, y modificar, si es
posible, el término “via percutanea” en el Cloruro sédico
al 20% y el nombre “Agua para inyeccion”. Nos han
informado de que se van a realizar de forma inminente
varios cambios relativos al Cloruro sédico 20%, ya que
tenian constancia de otros casos anteriores y llevaban
tiempo trabajando en la busqueda de mejoras. En
concreto, van a eliminar el colgador, modificar el
etiquetado, ficha técnica y prospecto, y sustituir el
término “via percutdnea” por “via intralesional”.
Asimismo en fechas proximas Laboratorios Grifols va a
emitir una carta al respecto dirigida a los servicios de
farmacia de hospital.

Ademas, para prevenir los errores con estos
medicamentos se sugiere aplicar las siguientes medidas:

- Las soluciones de glucosa hiperténica (= 20%) deben
estar localizadas solamente en el servicio de farmacia.
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Se colocard en el lugar donde se almacenen una
advertencia de no dispensar.

- La dispensacion del Cloruro sédico al 20% y del Agua
estéril para inyeccién debe restringirse a las areas
especificas donde se precise su utilizacion. Se
establecerda un sistema para verificar que la
dispensacion se limita a estas areas. En las unidades
autorizadas se estableceran medidas para asegurar su
almacenamiento seguro.

- El almacenamiento de estas soluciones, tanto en el
servicio de farmacia como en las unidades autorizadas,
se realizard en un lugar separado de las soluciones de
fluidoterapia y de otras soluciones intravenosas, con el
fin de evitar cualquier confusién entre ellas.

- Se afadira a los frascos de Cloruro sédico al 20% y del
Agua estéril una etiqueta adicional bien Vvisible de
advertencia que indique: “No administrar por via
intravenosa”.

Tabla 1. Principales medidas de prevencion de errores con los medicamentos de alto riesgo mencionados.

Cloruro Glucosa Agua estéril
Medidas de prevencion sédico 20% hiperténica RN
500 mL > 20% inyeccion
Restringir su utilizacion al servicio de farmacia - X -
Dispensar solamente para el quir6fano o unidad especifica X _ X
autorizada
Almacenar en lugares separados de las soluciones de X X X
fluidoterapia y de otras soluciones intravenosas
Incluir una etiqueta adicional bien visible que indique X _ X
“No administrar por via intravenosa”
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Los profesionales sanitarios que deseen notificar incidentes p

or medicamentos al Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos

(ISMP-Espafia) pueden hacerlo a través de la pagina web: http://www.ismp-espana.org. También se puede contactar con el ISMP-

Espafia a través de correo electrénico (ismp@ismp-espana.org) o por teléfono (923291257).
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