ALERTA ESPECIAL ISMP-ESPANA Y GEDEFO

Errores asociados a la administracion de vincristina

La administracién de vincristina por via intratecal en
lugar de por via intravenosa es un error de consecuencias
fatales para el paciente que desafortunadamente contintia ocu-
rriendo y que, sin embargo, es necesario y posible prevenir.

Este error de medicacion es especialmente tragico porque
el paciente sufre inevitablemente una paralisis y un deterioro
neurol6gico progresivo y muy doloroso que conduce casi
siempre a la muerte, en dias 0 meses, por necrosis del sistema
nervioso central.

Las consecuencias para los profesionales sanitarios que
se ven implicados en este error son también demoledoras.

Desde el afio 1968 han sido comunicados 37 casos de
administracion equivocada de vincristina por via intratecal,
que han sucedido en pacientes de todas las edades, en
diversos paises, incluyendo Reino Unido, EE.UU., Alemania,
Australia, etc. No obstante, se desconoce el nimero de casos
que han sucedido realmente, ya que es posible que muchos de
ellos no se hayan comunicado por temor a las posibles
demandas y sanciones. Todos estos casos han ocurrido en
pacientes con leucemia o linfoma no Hodgkin que estaban
siendo tratados con un regimen intratecal de metotrexato,
citarabina y/o corticoides y simultaneamente con vincristina
intravenosa, y en los que se habia programado la
administracion al mismo tiempo de los medicamentos por via
intratecal e intravenosa, produciéndose una confusién entre la
vincristina y los medicamentos destinados a la via intratecal.

Entre los factores contribuyentes a estos errores, se han
descrito la falta de experiencia en el manejo de este medica-
mento, que lleva a administrar la vincristina en lugar de o ade-
mas de la medicacion intratecal, la falta de doble chequeo, etc.

El ISMP, a través del Programa de Notificacion de Errores
de Medicacion (MERP), ha recibido 8 notificaciones de este
error en EE.UU. desde 1989 y ha publicado informes con
recomendaciones para prevenirlo. En 1991 promovid la
exigencia por parte de la FDA y la USP de que las
preparaciones con vincristina llevaran una alerta advirtiendo de
su uso exclusivo por via intravenosa y que fueran dispensadas
dentro de una bolsa protectora provista de una alerta similar. En
el afio 2001 patrocind la realizacion de un estudio para
comprobar la estabilidad de la vincristina diluida en cloruro
sodico al 0,9% en minibolsas y desde entonces ha fomentado la
preparacion de vincristina diluida en estas minibolsas como la
practica mas sencilla y efectiva para evitar estos errores. Sin
embargo, segin una encuesta reciente del ISMP en EE.UU.,
tanto ésta como otras practicas adicionales que se han
propuesto no se aplican en todas las instituciones y han seguido
ocurriendo mas casos de este desgraciado error.

Aungue en Espafia la administraciéon de la medicacion
intratecal y la intravenosa se efectia por diferentes
profesionales (médico y enfermera, respectivamente), lo que
dificultaria este error, se conoce que han ocurrido dos casos
de administracion intratecal de vincristina, con
consecuencias mortales.

El ISMP-Espafia y GEDEFO se suman a la preocupacion
internacional por evitar que jamas vuelva a ocurrir este tragico
error y, por ello, quieren alertar a los profesionales sanitarios de
la necesidad de que en los centros en que se maneje este
medicamento se establezca un protocolo explicito para
evitar la administracion accidental de vincristina por via
intratecal, teniendo en cuenta las siguientes...

... RECOMENDACIONES

I Preparar la vincristina diluida en cloruro sédico al 0,9% en una minibolsa para infusion, para eliminar el riesgo
de confusion con las jeringas intratecales. Con esta medida la vincristina se encuentra acondicionada en un tipo de
envase y en un volumen que no se adaptan a la administracion intratecal, y que ademas aseguran su diferenciacion de la
medicacion intratecal que se suele dispensar en jeringas. Se ha sefialado que con esta simple medida se hubieran evitado
todos los casos debidos a la administracién intratecal de vincristina, aunque algunas de sus causas hayan sido diferentes.

M Etiquetar las preparaciones de vincristina con una alerta que indique “PARA USO EXCLUSIVO INTRAVENOSQ".

VI Etiquetar todas las preparaciones de medicamentos para administracion intratecal con una alerta que indique
“PARA USO EXCLUSIVO INTRATECAL" y acondicionarlas en sobrebolsas especiales para diferenciarlas de la
medicacion intravenosa.

M Establecer un circuito diferenciado para la administracion de la medicacion intratecal, de forma que ésta se
administre en diferente lugar y/o en distintos horarios o dias que la medicacién intravenosa. Si esto no fuera posible,
para aquellos pacientes que reciben medicacion por ambas vias, establecer un procedimiento para que no se dispense la
vincristina IV hasta que no se tenga la confirmacion de que se ha administrado la medicacion intratecal (o viceversa).

V1 Establecer un sistema de doble chequeo para que dos profesionales sanitarios verifiquen de manera independiente la
idoneidad de la dosis y del medicamento, y por supuesto su correspondencia con el paciente, antes de la administracion de
toda la medicacion intratecal. (Esta medida deberia adoptarse para administrar todos los medicamentos citostaticos).

V1 Ademas de las medidas expuestas para evitar errores de administracion, es importante incluir alertas con dosis maximas
de vincristina en los sistemas informéticos de prescripcion y validacion, con el fin de evitar errores de dosificacion.
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