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Boletin de Recomendaciones para la Prevencion de
Errores de Medicacion

Prevencion de errores de administracion de medicamentos por
una via equivocada

C Los errores en la administracion de medicamentos por una via equivocada o incorrecta\
presentan un riesgo elevado de causar eventos graves e incluso mortales ', por lo que
constituyen un tipo de incidentes que generan gran preocupacion en el ambito de la seguridad del
paciente. Algunos casos han tenido gran repercusion mediatica; un ejemplo tragico en nuestro pais fue el
caso de un recién nacido que fallecié por la administracion accidental de una nutricion enteral por via
intravenosa (IV) °.

=>» Muchos de estos errores se deben a la conexién incorrecta entre catéteres, jeringas u otros
dispositivos utilizados para la administracion de medicamentos, esto es, por los denominados
“errores de conexion de catéteres” 1. Se producen cuando una jeringa o dispositivo de un sistema de
administracidon se conecta accidental o inadvertidamente a otro sistema con una funcién diferente y, como
consecuencia, se administran medicamentos o fluidos por una via no deseada y, por tanto, incorrecta. Su
causa principal radica en el uso generalizado del conector universal Luer en mlltiples sistemas y
dispositivos médicos, lo que hace posible que puedan conectarse entre si ®. De hecho, el riesgo de que
ocurra un error de administracion por via equivocada aumenta a medida que es mayor el nimero de
dispositivos utilizados en un mismo paciente, especialmente si todos comparten el conector Luer ”.

=> Existen diversos tipos de errores relacionados con la administracion de medicamentos por via incorrecta.
Este boletin se centra en aquellos comunicados con mas frecuencia al Sistema de Notificacion y
Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SINASP) y al Sistema de Notificacion de Errores de Medicacion
del ISMP-Espafia, que son los siguientes:
B administracion por via IV de medicamentos destinados a la via oral.

B administracion por via IV de medicamentos destinados a la via epidural o administracién por via
epidural de medicamentos IV.

K B administracion por via IV de medicamentos para nebulizacion. j

B Administracién por via IV de

medicamentos orales Se administré una solucién oral de metoclopramida

(Primperdn®) por via IV en lugar de por la sonda
enteral. Se contacté con el Instituto Nacional de
Toxicologia que recomendd vigilancia. El paciente
presentd disnea y se trasladé a la UCI, donde
permanecié 24 h con buena evolucién. Se precisa
formacion sobre los riesgos relacionados con los
errores de administracion de los medicamentos.

La administracion incorrecta de medicamentos orales por
via IV puede dar lugar a dafios graves a los pacientes,
incluyendo complicaciones infecciosas o tromboembdlicas
que pueden llegar a ser fatales 8. Se considera que la
causa principal de estos errores es la utilizacion de
jeringas IV con conectores Luer para dosificar y

administrar estos medicamentos, en lugar de utilizar Durante la administracién de la medicacién estaba la

jeringas orales o jeringas enterales con conectores
ENFit®, que han sido disefiadas para ser incompatibles
con los sistemas intravenosos con conectores Luer y
evitar este tipo de errores de conexién (Figura 1). Esta
simple barrera fisica es muy efectiva para evitar estos
incidentes, por lo que desde hace afios la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y otros organismos de
seguridad del paciente han insistido en la necesidad de
que los centros dispongan y promuevan la utilizaciéon de
jeringas orales y enterales 1™ 87,

Desafortunadamente, se siguen comunicado de forma
recurrente errores de este tipo a los sistemas de
notificacién, como los que se recogen seguidamente. En
todos los casos se han utilizado jeringas IV con cono Luer
para administrar los medicamentos orales.
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enfermera responsable del paciente junto con una
alumna de enfermeria. La enfermera se ausenté un
momento para aclarar una duda con el médico y la
alumna administré por una via central un jarabe de
espironolactona 25 mg/mL, una férmula magistral
que deberia haberse administrado por sonda
nasogastrica.

Una enfermera administré por error a un paciente
geridtrico 10 mL de un jarabe de codeina (Codeisan®)
por via IV. Se consulté al Instituto Nacional de
Toxicologia y se monitorizd estrechamente al
paciente, principalmente posibles signos de flebitis y
de depresion respiratoria. Seria preciso disponer de
jeringas orales en la unidad y que las jeringas se
identificaran correctamente.
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Figura 1. Comparacion de jeringas segiin el tipo de conector. A. Conector ENFit con rosca completa y
punta estandar; B. Jeringa oral de punta cénica; C. Conector Luer cénico; D. Conector Luer con rosca (Luer-
Lock); E. Conector NRFit con rosca; F. Conector NRFit sin rosca. Imagen cedida por GEDSA (Global Enteral

Device Supplier Association), utilizada con autorizacion.

Un estudiante de enfermeria preparé prednisona oral
para un nifio de 4 meses y para ello machacé los
comprimidos, los diluyé con suero fisiolégico y cargd
en una jeringa no ENFit®, sin consultar al enfermero
responsable. Seguidamente administré la preparacion
por via 1V en lugar de por via oral, sin supervision.
Después duddé de la administracion y consulté al
enfermero responsable quien detecté el error. El
paciente se trasladé a la UVI pediatrica para vigilancia
estrecha. Finalmente se recuperd sin secuelas.

Ademas de utilizar una jeringa con conector Luer, entre
las causas o factores que contribuyeron a la aparicién de
los errores anteriores y de otros notificados se encuen-
tran los siguientes:

- falta de verificacion del medicamento y de la via de
administracidén antes de administrar el medicamento.

- falta de etiquetado de las jeringas.

- falta de disponibilidad en la unidad de jeringas
orales o enterales especificas.

- falta de experiencia o de formacion de los
profesionales sobre practicas seguras.

Cabe destacar también, que en el momento actual se
encuentran comercializados en nuestro pais medicamen-
tos orales liquidos que incluyen dispositivos de
dosificacion compatibles con los conectores 1V y propician
estos errores. Por ello, se recomienda que en los
hospitales se revisen los dispositivos de los medica-
mentos orales liquidos que se adquieren, para sustituirlos
en caso necesario por jeringas orales o ENFit® 1011,

B Confusion en la via de administracion
entre medicamentos epidurales e IV

Los errores derivados de la conexién incorrecta entre las
vias de administracién epidural o intratecal y la IV, que
conducen a la administracion de medicamentos por via
equivocada, representan un riesgo persistente en Ia
practica clinica, por lo que han sido objeto de alertas y
recomendaciones por parte de los organismos de
seguridad del paciente a lo largo de los afios 1312713,
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Los casos mas frecuentes recogidos en la bibliografia,
incluyendo también en nuestro pais, han consistido en la
administracion de medicamentos destinados a la via
epidural por via IV ***>, También se han descrito errores
en el sentido inverso, es decir, la administracion de
medicamentos IV por via epidural o intratecal.

Los errores han ocurrido en diversos ambitos, como
quiréfanos, reanimacion, paritorios, unidades de cuidados
intensivos, etc. '* Las consecuencias clinicas pueden ser
muy graves Yy dependen fundamentalmente de Ila
toxicidad del medicamento administrado por la via
incorrecta 1**, Asi, la administracién de bupivacaina por
via IV en lugar de epidural puede ocasionar efectos
cardiétoxicos y neurotdxicos graves. Por otra parte, la
administracion accidental de vincristina por via intratecal
en lugar de IV es un error bien conocido que conlleva
pardlisis y deterioro neuroldégico progresivo, con
consecuencias mortales.

En la actualidad, estos errores pueden evitarse mediante
el uso de conectores epidurales no compatibles con el
sistema Luer *®. Para ello, se han disefiado conectores
neuraxiales especificos, los denominados NRFit®, que
cumplen la norma ISO 80369-6, cuyo diametro es un
20% inferior al de los conectores Luer, lo que impide su
acoplamiento erréneo (Figura 1). Sin embargo, su
comercializaciéon es mas reciente que la de los conectores
ENFit® y su implantacién en la practica clinica sigue
siendo muy limitada, siendo necesario promover
activamente su utilizacién 74,

En el SINASP y en el sistema de notificacién del ISMP-
Espafia se han notificado numerosos errores de
administracion de medicacion epidural por via 1V,
principalmente anestésicos locales, debidos a conexiones
incorrectas. Ademdas de no utilizar conectores NRFit®,
entre los factores contribuyentes descritos en estos
incidentes destacan la falta de aplicacion de medidas
basicas de seguridad, como la identificacion y verificacion
de las lineas de infusién, que estd frecuentemente
asociada a una formacién insuficiente del personal y a
una falta de percepcion de las consecuencias de estos
errores.
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Paciente intervenido de prétesis de cadera que llega a
la unidad de traumatologia desde reanimacién con
una perfusion de Ropivacaina al 0,2% conectada por
error a una via venosa periférica en lugar de al caté-
ter epidural. Se detiene de inmediato y se informa al
anestesista que estima que la dosis que se habia
infundido de Ropivacaina no era toxica. El paciente
permanece hemodinamicamente estable y asintoma-
tico hasta el alta. Se precisa personal con experiencia
o formacion especifica en reanimacion.

En un paciente intervenido por una osteomielitis del
tobillo, se coloca un catéter perineural con bomba
elastomérica de levobupivacaina 0,125% para control
del dolor, ademéds de una bomba PCA para analgesia
1V por via central. Al llegar a la planta, la enfermera
observa que tanto la bomba PCA como el elastomero
de levobupivacaina estan pasando por via central.
Cierra el elastémero y avisa a anestesia. El paciente
no presenté dafios.

En algunos casos, las confusiones se han atribuido
también a la similitud en la apariencia de los medicamen-
tos destinados a la via epidural y a la via IV. Es
importante sefialar que, segin la normativa europea
vigente, los medicamentos de uso epidural no estan
obligados a incluir un etiquetado diferenciado que alerte
de forma clara sobre su via de administraciéon. Como
consecuencia, se han notificado incidentes en los que
medicamentos destinados a administracion epidural se
administraron por via IV y, en otros casos, farmacos 1V,
como antibidticos, que se administraron accidentalmente
por via epidural.

En una unidad de hospitalizacion se administré por
error levobupivacaina por via IV en vez de por via
epidural. La medicacion estaba preparada en el carro
con el resto de la medicacion programada para la
noche, sin identificar ni diferenciar del resto. Se
administré 1V confundiéndola con un antibidtico. La
enfermera se dio cuenta del error y avisé a anestesia
La paciente fue trasladada a reanimaciéon para
monitorizacion.

Un paciente intervenido de prétesis de cadera fue
trasladado a la unidad de hospitalizacion con una
perfusion epidural de levobupivacaina 0,125%.
Persistia el dolor y, al revisar la perfusion epidural, se
observé que el catéter epidural estaba conectado a
una solucién de ciprofloxacino 1V. La similitud en los
envases propicié el error (Figura 2).

s NORMON

Figura 2. Ciprofloxacino Normon® 2 mg/mL y Levobu-
pivacaina Normon® 1,25 mg/mL bolsas 100 mL.
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Se administraron por error por via epidural 0,4 mg de
fenilefrina, en lugar de levobupivacaina 0,125%, a
una paciente en trabajo de parto atendida por la
matrona de guardia. Se habia utilizado fenilefrina
para control de la tensién arterial de la paciente y las
bolsas de Fenilefrina Altan® y Levobupivacaina
Kabi®, que sin las sobrebolsas son muy parecidas
salvo el color del puerto de infusion (Figura 3), se
encontraban en el paritorio donde estaba la paciente.
Se avisé al anestesista que retird el catéter epidural y
comunicé el error a la paciente. El parto finalizé sin
incidencias y se monitorizé la funcién neuroldgica
durante 24 h, sin hallazgo de problemas.

Figura 3. Fenilefrina Altan® 0,1 mg/mL y
Levobupivacaina Kabi® 1,25 mg/mL bolsas 100 mL.

B Administracion por via IV de
medicamentos para nebulizacion

Otro tipo de error de administracion de medicamentos
por una via incorrecta, que continla ocurriendo en
nuestro pais y se ha notificado en algunas ocasiones, es
la administracion por via IV de medicamentos destinados
a nebulizacién. La causa fundamental de los incidentes
notificados ha sido la utilizacién de una jeringa IV para
cargar los medicamentos, en lugar de afiadir el contenido
de las ampollas en dosis unitarias de los medicamentos
para nebulizar directamente a la cdmara de nebulizacion.
Otras causas o factores que concurren en los mismos son
analogas a las descritas en apartados anteriores, como la
falta de verificacion en el momento de la administracion
del medicamento y de la via, la administracion por un
profesional diferente a quien prepara la medicacion, etc.
A titulo de ejemplo se recogen a continuacion algunos de
los ultimos incidentes notificados.

Se carg6 la nebulizacién (0,5 mg de salbutamol y 500
mcg de bromuro de ipratropio) con suero fisioldgico
en una jeringa. La enfermera se acercé a la cama con
un paracetamol 1V y la jeringa para la nebulizacion.
Inconscientemente confundié esta jeringa con una
jeringa de suero fisiolégico de lavado de Vvia.
Administré por error dicha medicacién por via IV. Se
avisé inmediatamente al médico y al cardiélogo de
guardia. Se monitorizé durante 36 h al paciente. Esta
situacion se puede evitar no cargando las
nebulizaciones en jeringa y evitando interrupciones.
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Se prepara una nebulizacion de bromuro de
ipratropio, salbutamol y suero fisiolégico en una
jeringa de 5 mL y se etiqueta como "Aerosol”. Se le
entrega al alumno de practicas que ya habia
administrado este tratamiento en varias ocasiones,
pero hay un error de comunicacion y entiende que es
“Urbason” y lo administra al paciente por via IV. El
paciente comienza a encontrase taquicardico, se
monitoriza y se avisa al especialista que lo valora.
Cede en unos minutos.

Los incidentes de este tipo, asociados principalmente a la
administracion IV de soluciones de salbutamol para
inhalacidn, fueron frecuentes en nuestro pais hace afios,
porque las presentaciones comercializadas de este
medicamento estaban acondicionadas en frascos
multidosis y se necesitaba utilizar una jeringa para cargar
y dosificar el medicamento. Sin embargo, desde 2011 se
dispone de ampollas en dosis unitarias de salbutamol y
de la combinacion de salbutamol y bromuro de ipratropio,
por lo que debe desecharse la practica de utilizar una
jeringa IV para cargar y administrar estos medicamentos.

RECOMENDACIONES

Para prevenir los errores de conexion de catéteres que
llevan a la administracion de medicamentos por via
equivocada, distintas organizaciones, como la OMS, la
Joint Commission, el National Health Service y el ISMP,
han  propuesto implementar medidas técnicas,
consistentes en utilizar una barrera fisica basada en la
“incompatibilidad por disefio”, junto con otras practicas
basicas de administracién de medicamentos y asegurar la
formacién y competencia de los profesionales 13213,

Es importante tener en cuenta que estas medidas
presentan distintos grados de efectividad (véase Boletin
53). La opcién mas efectiva, por ser una funcién forzada,
es el uso sistematico de jeringas orales y enterales
ENFit® y de conectores NRFit®, que eliminan la
posibilidad de que de forma accidental se efectie una
conexioén incorrecta, asi como bombas de infusién para
las vias enteral y neuraxial especificas e incompatibles
con otras. Ademas, se debe evitar el uso de jeringas Luer
para medicamentos destinados a nebulizacién *°.

Es clave garantizar la correcta identificacion y etiquetado
de los medicamentos, asi como realizar una conciliacion
de las lineas de infusion antes de cada administracién o
traslado. Otra medida importante es la diferenciacion
visual y fisica de los sistemas y de los medicamentos
destinados a vias epidural o intratecal, que deben
etiquetarse y almacenarse por separado. También es
preciso promover una formacion continuada que
sensibilice a los profesionales sanitarios de los riesgos y
consecuencias de estas equivocaciones. Finalmente,
analizar y registrar los errores detectados permite
implementar acciones preventivas. En la siguiente pagina

se recogen las principales recomendaciones al respecto "
3,7,9-13,16,18-20
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mismo tipo.

Los contenidos de este boletin se han elaborado a partir de los incidentes comunicados por los profesionales
sanitarios al Sistema de Notificacion y Aprendizaje de Errores de Medicacién y al Sistema de Notificacion y
Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiNASP), sistemas financiados por el Ministerio de Sanidad. La
difusion de estas recomendaciones tiene como objetivo evitar que vuelvan a producirse otros errores del

Los profesionales sanitarios que deseen notificar incidentes por medicamentos al Instituto para el Uso Seguro
de los Medicamentos (ISMP-Espafa) pueden hacerlo a través de la pagina web: http://www.ismp-espana.org.
También se puede contactar con el ISMP-Espafa a través de correo electrénico (ismp@ismp-espana.org).

© 2025 - Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espaia)
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Recomendaciones para prevenir los
errores de administracion de medicamentos
por una via equivocada

P Utilizar jeringas orales y enterales ENFit®, y sistemas con conectores NRFit® en el centro.
- Asegurar que todas las unidades asistenciales disponen de jeringas orales y enterales ENFit® y promover
su utilizacién.
- Revisar peridédicamente la utilizacion de las mismas, para comprobar que los profesionales las conocen y
utilizan.

- Si no se dispone todavia de sistemas NRFit® para los procedimientos neuraxiales, promover su
utilizacién en el centro y planificar minuciosamente con los profesionales implicados su implementacién.

» Disponer de bombas y sistemas de administracion especificos para la administracién enteral y
epidural.
- Utilizar bombas de administraciéon enteral que sean diferentes del resto de bombas utilizadas en el centro
y equipos de administracion de nutricién enteral que tengan puertos incompatibles con conectores Luer.
- Utilizar bombas de infusion epidural diferentes al resto de bombas de infusion utilizadas y equipos de
administracion especificos para esta via, que se distingan de cualquier otro equipo de infusién (p.ej. con
una linea amarilla).

P Evitar la utilizacién de jeringas IV para preparar la medicacién para nebulizar.

- Anadir directamente el contenido de las ampollas de plastico de los medicamentos a la camara de
nebulizacion, sin cargar la solucion en una jeringa Luer.

» Dispensar los medicamentos orales liquidos desde el Servicio de Farmacia en jeringas orales.
- Acondicionar en jeringas orales o jeringas ENFit® los medicamentos orales liquidos que se preparen en el
servicio de farmacia.
- Revisar las jeringas de las presentaciones comerciales de los medicamentos orales liquidos que se
utilizan en el hospital y si conectan con los conectores Luer, sustituirlas por jeringas orales.

» Diferenciar las bolsas de infusién y las jeringas de los medicamentos epidurales/intratecales y
almacenarlos separadamente del resto de medicamentos.
- Adquirir, siempre que sea posible, medicamentos para via epidural que se diferencien de los
medicamentos destinados a la via intravenosa.
- Etiquetar las bolsas o las jeringas de los medicamentos destinados a la administracion por via epidural o
intratecal (ya sean adquiridas comercialmente, elaboradas por el servicio de farmacia o preparadas en las
unidades), con etiquetas de color amarillo que indiquen de forma destacada la via de administracién.
- Identificar, con etiquetas amarillas que indiquen la via de administracion, los extremos distales de las
lineas de los equipos utilizados para administrar los medicamentos por las vias epidural e intratecal.

- Almacenar los medicamentos epidurales/intratecales separados de los medicamentos IV, con el fin de
reducir el riesgo de seleccion errénea del medicamento.

P Recordar las siguientes practicas de seguridad basicas en la administracion de medicamentos:

- Todas las jeringas y envases (bolsas, frascos, etc.) de medicamentos que se preparan en las unidades
asistenciales deben etiquetarse después de su preparacion, con etiquetas que identifiquen claramente el
medicamento que contienen, la dosis/concentracion y la via de administracion.

- La preparacion, y correspondiente etiquetado, y la administracién de los medicamentos se deben realizar
por la misma persona, siempre que sea posible.

- En el momento de la administracion, es necesario tener disponible el registro de administracion de
medicamentos, para comprobar que el paciente, el medicamento, la dosis y la via son correctos.

- Se debe efectuar un proceso estandarizado de "conciliacion de lineas”, para verificar las conexiones y
trazar las lineas de infusion y catéteres del paciente hasta su origen, antes de iniciar la administracion de
un medicamento o en cualquier traslado intrahospitalario de un paciente.

» Aumentar el conocimiento y la concienciacién de los profesionales de los errores de
administracion de medicamentos por una via incorrecta.

- Advertir a los profesionales sanitarios sobre los riesgos que supone la administracion de medicamentos
orales por via IV, de las confusiones entre los medicamentos IV y epidurales, y de la administracion de
medicamentos para nebulizacién por via IV. Formarles en las practicas para evitarlos.

- Asegurar que los profesionales implicados en el uso de la terapia epidural hayan recibido una formacion
adecuada y sean competentes para desempeiar sus funciones de forma segura.

» Analizar y registrar los errores de via equivocada que se producen en el centro y establecer
medidas para evitar que vuelvan a suceder errores similares.
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