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Dissemination of safety practices for NMB in Spain

=» Neuromuscular blockers (NMB) are included on the Spanish list of high-alert

medications for hospitals.

=» Safety practices are published in the Recommendations for the safe use of
high-alert medications and some of them are evaluated in the MSSAs for
hospitals and Intensive Care Units.
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Dissemination of safety practices for NMB in Spain

=» Bulletins with NMB errors reported and recommendations.

errores de medicacién
Boletin n° 38 (Octubre 2014)
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Tabla 1. Recomendaciones para evitar los errores de administracién accidental de
relajantes neuromusculares en los centros sanitarios
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Seleccionar medicamentos seguros. Antes de su adquisicion, evaluar el etiquetado de los medicamentos con
relajantes neuromusculares, para evitar que presenten una apariencia similar a la de otros medicamentos utilizados.

Limitar la di:
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Separar el almacenamiento. Almacenar en cajetines separados del resto de medicamentos utilizados en la

unidad, tanto cuando se almacenan en frigorifico como fuera de éste. Si se almacenan en armarios automatizados

de dispensacion deben colocarse en cajetines con tapa.

Utilizar etiquetas de alerta. Colocar una alerta roja identificativa en los cajetines de almacenamiento que
indique: “Alerta: Agente Paralizante- Causa parada respiratoria”. También en las jeringas u otras preparaciones.

Incorporar alertas informaticas en la prescripcién y en la dispensacién. Incluir alertas que adviertan

que los pacientes en que se utilicen bloqueantes neuromusculares deben estar con ventilacion mecanica.

Verificar la administracién. Utilizar doble chequeo o sistemas de cédigo de barras para asegurar su correcta
administracion.

Sensi
manejan sobre los riesgos de una administracién incorrecta.
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Boletin de Recomendaciones para la Prevencién de
Errores de Medicacion

de existencias a los botiquines de
quiréfanos y unidades especificas que atiendan a pacientes con ventilacién mecénica. Una excepcién son los carros o
kits de parada cardiorrespiratoria que estaran precintados para retirar la medicacién sélo en caso de emergencia.

lizar a los profesionales sobre sus riesgos. Se debe informar a los profesionales sanitarios que los

Los 10 errores de medicacién de mayor riesgo detectados en 2020 y
c6mo evitarlos
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Los errores por administracion accidental de relajantes
neuromusculares a pacientes que no estan sometidos a
ventilacion mecdnica no son frecuentes, pero cuando
ocurren existe un riego elevado de que se causen dafios
graves o incluso mortales. Se han registrado
comunicaciones de errores de administracion equivocada
de estos medicamentos a pacientes sin ventilacién
mecanica que se podrian haber evitado de haber estado
implementadas las practicas seguras recomendadas para
estos medicamentos de alto riesgo %,

Ejemplo de incidente

Durante cirugia de cesdrea, tras extraccion del feto,
se observa que la paciente esta desaturando. El
anestesiélogo pregunta si se habia administrado
realmente oxitocina y se comprueba que, en lugar de
haberse utilizado 3 ampollas de oxitocina, habia
abiertas 2 poli: itocina y 1 de 1i0.
El anestesidloge aplica las medidas necesarias y la
cesdrea termina sin mas complicaciones, pasando a la
paciente a reanimacién para vigilancia estrecha hasta
que es dada de alta a planta.

Précticas recomendadas

P Eliminar la disponibilidad de relajantes neuromuscu-
lares en unidades que no atiendan a pacientes con
ventilacion mecanica. Una excepcion son los carros de
parada cardiorrespiratoria que se precintaran para
retirar la medicacion sdlo en caso de emergencia.

P En las unidades que precisen relajantes neuromus-
culares, almacenarios en cajetines separados del
resto de medicamentos, tanto cuando se almacenan
en frigorifico como fuera de éste. Si se almacenan en
sistemas automatizados de dispensacion (SAD) deben
colocarse en cajetines con tapa.

» colocar etiquetas de alerta identificativas de color
rojo en los cajetines de almacenamiento y SAD que
indiquen: “Alerta: Agente Paralizante- Causa parada
respiratoria”. También en jeringas y otras
preparaciones.
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Errores y riesgos persistentes asociados con la medicacion

T

Administracion accidental de agentes
bl tes neur ilares

Los bloqueantes neuromusculares se consideran
medicamentos de alto riesgo, ya que cuando se produce
un error en su utilizacion pueden causar dafios graves e
incluso mortales a los pacientes 7. Estos agentes
bloquean la transmisién neuromuscular y causan pardl
del misculo esquelético, incluyendo los misculos
respiratorios, por lo que su uso se restringe a pacientes
sometidos a ventilacion mecanica.

Aungue afortunadamente no son frecuentes, se contindan
registrando eventos adversos graves por la administra-
cion accidental de bloqueantes neuromusculares a
pacientes sin ventilacion mecdnica, tanto en EE.UU.2
como en nuestro pais, como ya se informé en 2020 e,
Estos errores suelen implicar la  administracion
equivocada de un blogueante neuromuscular en lugar de
otro medicamento prescrito, y se podrian evitar si
estuvieran implementadas las practicas seguras
recomendadas para estos medicamentos %, En este
sentido, el ISMP recomienda como practica fundamental
“Almacenar, separar y diferenciar los bloqueantes neuro-
musculares de otros medicamentos, dondequiera que se
ubiquen en el centro” *°. Sin embargo, segtn |a informa-
cion disponible, esta préctica no estd suficientemente
implantada en los hospitales de nuestro pais '*.

Ejemplos de incidentes

Paciente ingresada por quemaduras con
traqueostomia, en proceso de destete sin apoyo de
ventilacion. Se indicé una medicacion para sedarla
ligeramente y por error se administré Nimbex
(cisatracurio) 10 mg. Presentd apnea y parada
cardiorrespiratoria, de la que se recupero con
soporte vital avanzado, sin dafio neuroldgico
aparente.

Instituto
para el Uso Seguro
de los Medicamentos



Sistemna de Notificacién y Aprendizaje de Errores de Medicaci6n

Etiquetadofenvasado proclive a error

Dissemination of safety practices for NMB in Spain

=» Warnings about look alike labelling & packaging of NMB on ISMP-Spain web.

Sisterna de Notficacién y Aprendizaje de Errores de Medicacién

Etiquetado/envasado proclive a error

* Confusién entre las ampollas de Anectine® 100 mg/2 mL (suxametonio) y
Ventolin® 0,5 mg/mL {salbutamol)

01/10/2015

Se ha comunicado un error con consecuencias graves para la paciente gue
refiere la administracién por error de una ampolla de Anectine® (suxametonio)
en lugar de Ventolin® (salbutamol). El error se produjo porque se colocd una
ampolla de Anectine® que habla sobrado de una intervencién anterior en el
cajetin del Ventolin®, hecho que se atribuyé al aspecto similar de ambas
ampollas.

Para evitar errores similares a este, palses como EEUU. o Canada exigen el
acondicionamiento de los relajantes neuromusculares en viales que tienen una
alerta con el texto "Agente paralizante” en su tapa o capsula de cierre, medida
que evita en gran medida los errores por confusidn de un relajante
neuromuscular con otro medicamento y que serfa deseable se exigiera
internacionalmente.

También es necesario que los centros implementen practicas seguras para
prevenir errores con estos medicamentos de alto riesge. Se recomienda
consultar el Boletin 38 del ISMP-Espafia sobre este tema.

Anectine® 100 mg/2 mL (suxametonio) y Ventolin® 0,5 mg/mL
(salbutamol)

» Confusién entre los envases de Cisatracurio Normon® 10 mg/5 ml y 20 mg/
10 mL solucién inyectable

20/01/2021

Se ha recibido una notificacién que refiere errores en la dispensacion de los viales de
Cisatracurio Normon® de 10 mg/5ml y 20 mg/10 mi, debido a la similitud en la
apariencia entre los envases y los viales de estos medicamentos. Contribuye aun mas
al error el hecho de que su composicion esta indicada mediante |a concentracion por
mililitro (2 mg/ml) y que el volumen de una presentaciéon (10 ml) coincide con la
cantidad total de la otra presentacion (10 mg).

Para evitar confusiones de este tipo, se recomienda adquirir uno de ellos a otro
proveedor.

SINO S

20 mg/10 ml

Via ntravencns
5 viaes o 10 m

11129 1

Cisatracurio Normon® viales de 10 mg/5 ml y 20 mg/10 ml




Medication errors with harm involving NMB

=» Analysis of NMB errors with harm received since 2011 (n= 26)
- Wrong-drug errors (n= 18)

Results by location

- Operating room

- Delivery room

- Interventional cardiology department
- Hospital ward

- Pharmacy + hospital ward

- Adult ICU

- Pediatric/neonatal ICU

- Emergency department
Results by degree of harm
- Category F

OIS NN W R WERL NSNS

[EEY
=

- Category H

[EEY

- Category |

icamentos



Medication errors with harm involving NMB

- Wrong-drug errors: contributing factors

—Similar packaging and labelling (n=7).
Always small and/or print on glass ampoules.
Examples: == 3

+ Anectine (suxamethonium) -Ventolin (salbutamol)

« Atracurio besilato Inibsa- Flumazenilo GES

— Look-alike drug names (n=4).

« Anectine (suxamethonium) instead of Anexate (flumazenil)
— Confusion between unlabeled syringes or similar prepared bags.
— Unsafe storage.

—Knowledge deficit about procedures and NBM actions.




Implementation of safety practices on NMB in Spain

=» The degree of implementation of safety practices concerning the
segregation and identification of NMB is low, both in hospitals and in

Intensive Care Units.

* MSSA results in 133 hospitals (2022) *:

Percentage on the

Evaluation Item maximum possible score (%)

1 Restriction and/or separate storage and labelling of 59.0
neuromuscular blockers in patient care units. )

* MSSA results in 40 Intensive Care Units (2020) 2:

Evaluation Item Percentage on the
maximum possible score (%)

Neuromuscular blocking drugs are stored and labelled in 29.4
separate drawers. )

1 Otero MJ, Pérez-Encinas M, Tortajada-Goitia B, et al. Analysis of the degree of implementation of
medication error prevention practices in Spanish hospitals (2022). Farm Hosp. 2023; 47: T268-T276.

2 Otero MJ, Merino de Cos P, Aquerreta Gonzalez I, et al. Assessment of the implementation of safe
medication practices in Intensive Medicine Units. Med Intensiva. 2022, 46:680-9.




Reports of errors with harm involving NMB

=» Analysis of NMB errors with harm received since 2011 (n= 26)

- Other errors (n= 8)

Results by location n Type of error
- Operating room 5 Wrong dosage
- Pediatric/neonatal ICU 3 Incorrect rate of infusion

Results by degree of harm

- Category E
- Category F

N N B D

- Category H

Causes and contributing factors:

— Kowledge deficit about procedures and lack of experience.
— Pump misprogramming.
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Strategies for NMB safety

=» Health-care centers:

Assess NMB labeling and packaging before procurement.
In case of shortages, establish appropriate prevention safety measures.

Limit availability of NMBs to areas where patients can be mechanically
ventilated and monitored.

Store NMB separately from other medications and apply warning labels on
storage bins, ADC drawers and syringes and bags.

Verify drugs before administration.
Standardize IV concentrations and use smart infusion pumps.

Increase awareness about NMB risks and educate healthcare professionals
about usual dosages, preparation and labeling , and administration of NMBs.

=» Manufacturers

Packaging and labeling to clearly differentiate NMBs from other drugs:
- Eliminate NMB ampoules.
- Include a red cap or ferrule and a display on the product label with the
warning “Paralyzing Agent”.
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Muchas gracias

WWW.ISmp-espana.org
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