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INTRODUCCION

Los errores relacionados con la medicacién constituyen
un grave problema sanitario, con importantes repercusiones
asistenciales y econdémicas'®. Ademas, generan la descon-
fianza de los pacientes en el sistema y perjudican a los pro-
fesionales e instituciones sanitarias. Por ello, se esta pro-
moviendo el desarrollo e implantacién de practicas efectivas
dirigidas a reducir los errores de medicacién y mejorar la
seguridad de los pacientes.

La elaboracién de estas recomendaciones por el Siste-
ma Espafiol de Notificacién en Seguridad en Anestesia y
Reanimacion (SENSAR) y por la Sociedad Espafiola de
Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor
(SEDAR), en colaboracién con el Instituto para el Uso
Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espafia) tiene como
objetivo prevenir errores de medicacién causados por la fal-
ta de identificaciéon de las preparaciones y de las vias de
administracion, que podrian evitarse con la adopcién de
medidas simples. Incluyen la adopcion de un cédigo de
colores estandar para el etiquetado de las jeringas en anes-
tesia recomendado en la Unién Europea y empleado en
otros paises. También recogen unas indicaciones bésicas
para el etiquetado de otras preparaciones con medicamen-
tos inyectables que se administran en este ambito, asi
como unas recomendaciones para la diferenciacion de las
vias de administracién de riesgo.

ALCANCE

1. El propédsito de estas recomendaciones es estandari-

zar el etiquetado y facilitar la identificacion de las jeringas y
envases (bolsas, frascos, etc.) con medicamentos inyecta-
bles preparados para ser administrados durante la aneste-
sia, asi como identificar las vias de administracién, con el
fin de reducir el riesgo de que se produzcan errores de
medicacion.

2. Estas recomendaciones especifican el tamafio, forma
y color de las etiquetas, asi como la informacién minima
que deben contener dichas etiquetas y su colocacién.

3. La aplicacién de estas recomendaciones no exime al
profesional sanitario de verificar el nombre del medicamen-
to, la dosis y la fecha de caducidad en el etiquetado del
envase original del medicamento cuando se va a utilizar.

4. El uso de un cédigo de colores, identificativo del gru-
po terapéutico del medicamento, para etiquetar las jeringas
es un elemento de ayuda que no reemplaza la lectura de la
etiqueta por el anestesiélogo u otro profesional antes de la
administracién, para verificar correctamente el medicamen-
to y la concentracion.

5. Estas recomendaciones son aplicables en los quirdfa-
nos, salas de anestesia fuera de quiréfano u otras depen-
dencias donde se realiza anestesia, sedacion y, en general,
el trabajo propio del anestesidlogo.

6. El etiquetado de los medicamentos comercializados
no es objeto de estas recomendaciones.

OBIJETIVOS

1. Promover la utilizacién de practicas seguras para la
identificacion de los medicamentos que se van a adminis-
trar a los pacientes y de las vias de administracion.
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2. Estandarizar el etiquetado de las jeringas y envases
con medicamentos inyectables y de las vias de administra-
cioén.

3. Reducir los errores de administracién de los medica-
mentos inyectables y mejorar la seguridad de los pacientes.

ANTECEDENTES

La preparacion y administracion de los medicamentos
inyectables es un proceso complejo sujeto a miltiples posi-
bilidades de error. Numerosos estudios han puesto de
manifiesto unas altas tasas de error asociadas a la prepa-
racién y administracion de los medicamentos inyectables en
diferentes ambitos hospitalarios (anestesia, cuidados criti-
cos, urgencias, unidades de hospitalizacion, etc.) y han
constatado que una de las principales causas de estos
errores es la falta de estandarizacién de los procedimien-
tos*”. Practicamente todos los informes sobre practicas
seguras con la medicaciéon recomiendan la adopcién de
medidas basicas para mejorar dichos procedimientos y pre-
venir estos errores. Tales recomendaciones son aplicables
a cualquier ambito sanitario.

La falta de etiquetado de las preparaciones destinadas a
la administracién de los medicamentos inyectables es una
de las causas principales de los errores que ocurren cuan-
do se maneja medicacién inyectable. Por este motivo, una
de las practicas basicas de seguridad recomendadas es
que todos los envases y dispositivos con medicamentos
estén etiquetados con etiquetas completas y legibles que
identifiquen claramente los medicamentos que contienen y
permanezcan etiquetados hasta el momento de la adminis-
tracion® .

Otro tipo de errores bien conocido son los errores de
administracién de medicamentos por una via equivocada. El
hecho de que los pacientes tengan con frecuencia varios
accesos para diferentes vias de administracién que puedan
interconectarse, posibilita la confusién entre las vias de
administracion'®'®. Para prevenir estos errores se han
sugerido distintas medidas que se centran fundamental-
mente en utilizar, siempre que se encuentre comercializado,
un dispositivo con una conexion especifica que haga impo-
sible que el medicamento se administre por la via equivo-
cada, y en verificar en el momento de la administracion que
la via es la correcta e identificar las diferentes vias de admi-
nistracion, especialmente las vias de mayor riesgo (ej. epi-
dural, intratecal-subaracnoidea, intraarterial)'®'®,

Durante la anestesia hay un riesgo importante de que
ocurran errores en la administracién de medicamentos, ya
que se administran varios medicamentos, con frecuencia
simultaneamente. Se suele citar que ocurre un error de
medicacion por cada 133 procedimientos anestésicos'®. La
proporcion de errores que causa efectos adversos a los
pacientes es mayor que en otras dreas, lo que se atribuye a
las caracteristicas de los medicamentos utilizados™. Se esti-
ma que 1 de cada 20 errores registrados es grave y 1 de
cada 250 es mortal™®. Los errores de medicaciéon mas fre-
cuentes que ocurren en anestesia incluyen la confusién de
jeringas y ampollas, los errores con los dispositivos de admi-
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nistracién y los errores por confusién en la via de administra-
cién, especialmente entre las vias intravenosa y epidural™ .
En nuestro pais se han publicado series de incidentes en
anestesia en que los errores de medicacién eran una parte
importante del total de incidentes registrados™.

Se han emitido diversas recomendaciones para prevenir
los errores de medicacién en anestesia. Incluyen, entre otras
medidas, la conveniencia de leer siempre el etiquetado del
medicamento cuando se va a utilizar, etiquetar las jeringas y
los envases que contengan medicamentos mediante un eti-
quetado correcto y esténdar, realizar una comprobacion de
los medicamentos por otra persona antes de su administra-
cién, disponer adecuadamente la medicacién en las bande-
jas de anestesia y establecer un almacenamiento correcto en
los cajones, gavetas o armarios®®. Las Ultimas recomenda-
ciones en EE.UU. abogan también por implantar practicas
centradas en la estandarizacion de las concentraciones de
los medicamentos, velocidades de administracién, etc., la
implantacién de nuevas tecnologias en la administracién, el
uso de medicamentos preparados por farmacia y el estable-
cimiento de una cultura de seguridad®.

La reciente Declaracién de Helsinki sobre seguridad en
anestesia recomienda explicitamente que todas las institu-
ciones sanitarias implanten protocolos y proporcionen eti-
quetas especificas para las jeringas utilizadas durante la
anestesia®™”®*, Las directrices de seguridad y calidad de la
practica anestésica en la Union Europea indican que estas
etiquetas tengan un cédigo de colores estandar utilizado
internacionalmente. Las recomendaciones que se emiten
en este trabajo recogen la adopcién de este codigo de
colores, asi como de medidas para el etiquetado de otras
preparaciones de inyectables administradas durante la
anestesia y de vias de administracion.

Estas recomendaciones podrian traspasar el ambito de
aplicacion al que inicialmente van destinadas, considerando
la necesaria continuidad de algunos tratamientos que se
inician durante la anestesia (ej. analgesia epidural), por lo
que cuando se vaya a proceder a su implantacién en un
centro sanitario deben ser bien conocidas por el resto de
profesionales y deben armonizarse con las que se adopten
en cada institucién para el etiquetado de la medicacién en
todo el circuito de utilizacién de los medicamentos. Ade-
mas, considerando la gran importancia de estas préacticas y
la movilidad de profesionales y pacientes entre departa-
mentos e instituciones, SENSAR, SEDAR e ISMP-Espafia
creen necesario que se establezcan unos estandares nacio-
nales para normalizar el etiquetado de envases con medi-
cacién y vias de administraciéon en nuestro pais, con objeto
de evitar la variabilidad en estos procedimientos entre
departamentos, instituciones e incluso entre Comunidades
Auténomas.

Etiquetado de las jeringas con medicamentos
inyectables

Existen recomendaciones para el etiquetado de las
jeringas cargadas con la medicacién inyectable que se
utiliza durante la anestesia. Las sociedades profesionales
de diversos paises han ido adoptando un mismo cdédigo
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de colores que identifica los grupos terapéuticos de los
medicamentos utilizados habitualmente en la practica de
la anestesia, con el fin de disponer de un sistema estan-
dar internacional para el etiquetado de las jeringas®®. Es
de destacar que en Gran Bretafia e Irlanda, donde se
usaban diferentes cédigos dependiendo de los hospitales,
en el afio 2003 se adoptd el cédigo estandar que se
estaba utilizando entonces en EEUU, Australia y Nueva
Zelanda, con el fin de armonizar los procedimientos en
todos los paises, pese a las dificultades que el cambio
entrafiaba®,

En la lista que se recoge a continuacién se resefian
algunas de las recomendaciones y estandares internacio-
nales para el etiquetado de las jeringas que contienen
medicacién, actualmente vigentes en el ambito de la anes-
tesia y cuidados criticos:

— EE.UU. Publicados por la American Society of Anes-
thesiologists en 2004 y revisados en 2009%. Estan basa-
dos en estandares publicados por la American Society for
Testing and Materials (ASTM) y por la International Organi-
zation for Standardization (1ISO)*%°,

— Canada. Rigen los estandares de la Canadian Stan-
dards Association de 1998, aceptados por Ultima vez en
2010 por la Canadian Anaesthesiologist s Society?'*.

— Australia y Nueva Zelanda. Se recogen en las Guide-
lines for the Safe Administration of Injectable Drugs in Ana-
esthesia, publicadas por el Australian and New Zealand
College of Anaesthetists, de acuerdo a los estandares
AS/NZS 4375 del Joint Technical Commitee HT/7 publi-
cados en 1996%%,

— Gran Bretafia e Irlanda. La Asociacién de Anestesistas
de Gran Bretafia e Irlanda (AAGBI) y el Colegio de Anes-
tesistas (RCA) publicaron conjuntamente en 2003 el docu-
mento Syringe Labelling in Critical Care Areas que fue revi-
sado en 2004%%,

— Francia. La Société Frangaise d Anesthésie et de Réa-
nimation (SFAR) publicé en 2006 el documento: Prévention
des erreurs médicamenteuses en anesthésie. Recomman-
dations de la SFAR®.

— ltalia. La Societa ltaliana di Anestesia Analgesia Riani-
mazione e Terapia Intensiva (SIAARTI) publicé en 2007 el
documento: Syringe labelling in Anesthesia and Intensive
Care®.

La identificaciéon de los medicamentos utilizados en
anestesia mediante un etiquetado con un cédigo de color
estandarizado es una estrategia adoptada en muchos pai-
ses de nuestro entorno. SENSAR, SEDAR e ISMP-Espa-
fia consideran conveniente fomentar en nuestro pais la
implantacién de esta practica de seguridad para reducir los
errores de administracion de medicamentos en la anestesia
y adoptar este cédigo estandar reconocido internacional-
mente para el etiquetado de las jeringas.

Cabe sefialar que la utilizacion de los medicamentos en
anestesia tiene unas caracteristicas propias, ya que habi-
tualmente en un procedimiento anestésico sélo se precisa
un medicamento de cada grupo terapéutico y en general,
los anestesidlogos prescriben, preparan, etiquetan y admi-
nistran la medicacion que van a utilizar*'. Fuera de los qui-
réfanos, se pueden utilizar varios medicamentos del mismo
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grupo, por lo que no se recomienda el etiquetado de jerin-
gas con este cddigo de color®*,

Etiquetado de envases con medicamentos inyectables

No se dispone de estandares especificos en anestesia
sobre el etiquetado de las bolsas, frascos, jeringas para
bombas de infusién u otros envases o dispositivos que con-
tienen medicamentos. No obstante, las caracteristicas de
este etiquetado no tienen porqué diferir del utilizado en
otros ambitos, salvo la conveniencia de indicar la concen-
tracion.

SENSAR y SEDAR, en colaboracién con ISMP-Espafia,
pretenden impulsar, a través de estas recomendaciones, la
préactica basica de seguridad consistente en etiquetar
correctamente todos los envases que contengan medica-
mentos inyectables, siguiendo las recomendaciones de dis-
tintos organismos®'>*. Asimismo se indica la informacién
minima que debe aparecer en estas etiquetas para los
medicamentos utilizados en anestesia.

La prevencién de los errores por confusién entre las vias
epidural e intratecal y la via intravenosa adquiere una rele-
vancia especial en el campo de la anestesia y tratamiento
del dolor. Por ello, se propone usar un color amarillo para
las etiquetas de los medicamentos destinados a las vias
epidural e intratecal, considerando las recomendaciones de
la National Patient Safety Agency”®, que se utilizan también
en otros paises™.

Conviene ademas que en cada institucién se tenga en
cuenta el sistema que se haya establecido en la misma
para el etiquetado de las bolsas o frascos u otros enva-
ses con medicamentos inyectables que se preparen en
otros ambitos, con el fin de disponer de unos criterios
estandarizados para todo el centro. Dado que los pacien-
tes pueden ser trasladados desde los quiréfanos a otras
unidades con perfusiones de medicamentos y dispositi-
vos de infusién, es recomendable que las medidas adop-
tadas estén protocolizadas y consensuadas con otros
profesionales sanitarios y unidades de la institucién
(enfermeria, medicina intensiva, cardiologia, urgencias,
farmacia, etc.).

Etiquetado de las vias de administracion

Diversos organismos han recomendado que se identifi-
quen mediante etiquetas las vias de administracion de mas
riesgo (p.ej. epidural, intratecal, intraarterial) en pacientes a
quienes se administren medicamentos por diferentes vias'"®.

No se dispone de un cédigo de colores establecido
internacionalmente, indicativo de cada via de administra-
cion, excepto para las vias epidural e intratecal, en que se
usa el color amarillo™*, y la intraarterial, en que se tiende
a usar el rojo™*. Incluso, hay organismos que no apoyan el
uso de un codigo de colores, salvo para las vias epidural e
intratecal, al no haberse evaluado su eficacia en la preven-
cién de errores y no disponerse de un estandar universal-
mente aceptado™®.

SENSAR y SEDAR, en colaboracién con ISMP-Espafia,
han considerado conveniente fomentar el etiquetado de
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estas vias y utilizar los colores mencionados, siguiendo el
sistema de colores iniciado en Australia y Nueva Zelanda'.
Por otra parte, las tres instituciones apoyan el desarrollo e
implantacién de dispositivos especificos para cada via que
tengan sistemas de conexién diferentes, ya que constituyen
barreras fisicas efectivas para evitar estos errores de admi-
nistracion de medicamentos por via equivocada. En el
momento actual se dispone de equipos especificos para la
administracién de medicamentos por via enteral®® y en
fechas préximas se dispondran de dispositivos especificos
para via epidural®.

Al'igual que para el etiquetado de los envases con medi-
cacién inyectable, es recomendable que las medidas adop-
tadas en cada centro (mientras no existan otras de mayor
alcance) para identificar las vias de administracién, estén
protocolizadas y consensuadas con los demas profesiona-
les sanitarios y unidades (enfermerfa, medicina intensiva,
cardiologia, urgencias, farmacia, etc.).

RECOMENDACIONES
1. Recomendaciones generales

1.1. Etiquetado de jeringas, envases y vias

1.1.1. Todas las jeringas y los frascos o bolsas que
contienen medicacién deben estar etiquetados con eti-
quetas que identifiquen claramente el medicamento que
contienen. Nunca se debe administrar el contenido de
una jeringa, bolsa, etc. que no esté correctamente eti-
quetada.

1.1.2. La existencia de protocolos para el etiquetado de
las jeringas y otros envases que contengan medicamentos,
no exime de la necesidad de identificar correctamente el
medicamento en su envase original y de leer atentamente
las instrucciones de preparacién y administracién suminis-
tradas por el fabricante.

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

1.1.4. Las jeringas y bolsas que se preparan deben eti-
quetarse inmediatamente después de cargar o afadir el
medicamento. Hasta que no se haya preparado y etiqueta-
do un medicamento, no se comenzara a preparar y etique-
tar el siguiente. No debe prepararse simultaneamente
medicacién para varios pacientes.

1.1.5. El tiempo que transcurra entre la preparacion y la
administracién debe ser tan corto como sea posible.

1.1.6. Una vez preparados los medicamentos, éstos se
deben colocar en la misma posicién sobre las bandejas o
lugares convenidos, en todos los quiréfanos o dependen-
cias distintas de quiréfanos en las que se realicen procedi-
mientos anestésicos, siguiendo un orden predefinido y
estandar para toda la institucién. Los medicamentos desti-
nados a diferentes vias de administracién se colocaran en
lugares diferenciados.

1.1.7. No deben usarse medicamentos inyectables para
varios pacientes. La medicacion inyectable no utilizada en
un paciente debe desecharse.
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1.1.8. Toda medicacién administrada debe ser anotada
en la grafica de anestesia, hoja de medicacién u otros
apartados de la historia clinica del paciente.

1.1.9. Se deben etiquetar los extremos de los tubos o
lineas de los sistemas utilizados para administrar los
medicamentos por las vias epidural, intratecal e intraarte-
rial.

1.1.10. Siempre que sea factible, se deben utilizar sis-
temas de administracion o infusion no intercambiables, con
conexiones no compatibles para las diferentes vias de
administracion.

1.2. Recomendaciones complementarias

Etiquetar de forma clara y completa los medicamentos
inyectables utilizados en anestesia constituye una practica
de seguridad importante para prevenir los errores de medi-
cacién, pero no es la Unica. No es objetivo de este docu-
mento recoger todas las practicas relacionadas con la
seguridad de la medicacién, pero por su trascendencia se
recuerdan a continuacion algunas medidas complementa-
rias basicas.

1.2.1. Se debe organizar y estandarizar el almacena-
miento de los medicamentos en todos los quiréfanos, tan-
to en los armarios y cajones, como en las bandejas u otros
dispositivos que se utilicen para administrar los medica-
mentos durante la anestesia, de forma que se facilite su
correcta identificacion y se eviten errores.

1.2.2. Se limitaran los medicamentos y las presentacio-
nes disponibles. Siempre que sea posible, se evitara alma-
cenar y utilizar mas de una Unica concentracion para los
medicamentos alto riesgo®, tales como morfina, fenilefrina
y heparina.

1.2.3. Los medicamentos destinados a la anestesia
regional y los bloqueantes neuromusculares deben almace-
narse en un area especifica y diferenciada®. No deben
almacenarse en quiréfanos viales o ampollas con solucio-
nes concentradas de cloruro potésico.

1.2.4. Se deben protocolizar y estandarizar las concen-
traciones de las diluciones de los medicamentos inyectables
de alto riesgo que se preparen en anestesia para adminis-
trar por perfusién. Idealmente las concentraciones deberian
ser las mismas que se utilicen en reanimacién/cuidados cri-
ticos.

1.2.5. Si es posible, la administraciéon de medicamentos
serd verificada por una segunda persona que compruebe el
medicamento y la concentracion. Es recomendable auto-
matizar el procedimiento mediante un sistema de verifica-
cién automatizado (ej. cédigo de barras). Los medicamen-
tos destinados a la administracién por via epidural o
intratecal siempre serdn comprobados por una segunda
persona.

2. Etiquetado de jeringas

2.1. Tamafo y caracteristicas

Cada etiqueta debe medir entre 35 y 456 mm de longi-
tud, y entre 15 y 25 mm de anchura. Deben ser adhesivas,
con unas caracteristicas de adhesividad que eviten que la
etiqueta se desprenda facilmente de las jeringas.
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Tabla 1
Sistema internacional de cédigo de colores para el etiquetado de las jeringas con medicamentos

Grupo terapéutico

Ejemplos*

Color Pantone®

Benzodiazepinas

Antagonistas de benzodiazepinas

Inductores anestésicos

Blogueantes neuromusculares no despolarizantes

Diazepam, midazolam
Flumazenil

Tiopental, propofol, ketamina
Vecuronio, rocuronio,

Naranja 151

Naranja 151 con barras diagonales blancas
Amarillo

Rojo 811

atracurio, cisatracurio

Antagonistas de bloqueantes neuromusculares no despolarizantes ~ Neostigmina,
sugammadex’ Rojo 811 con barras diagonales blancas
Blogueantes neuromusculares despolarizantes Succinilcolina Parte superior: nombre en rojo 811 sobre

fondo negro.
Resto: rojo 811

Opioides Morfina, fentanilo Azul 297
Antagonistas de opioides Naloxona Azul 297 con barras diagonales blancas
Anestésicos locales Lidocaina, bupivacaina Gris 401
Antieméticos® Droperidol, ondansetron, Salmoén 1566
dexametasona
Anticolinérgicos Atropina Verde 367
Neurolépticos Haloperidol, clorpromazina Salmén 156
Vasopresores excepto adrenalina Efedrina Violeta 256
Adrenalina Adrenalina Parte superior: nombre en violeta 256

Hipotensores
Miscelanea

Nitroglicerina, urapidil, hidralazina
Oxitocina, antibidticos, heparina

sobre fondo negro.

Resto: violeta 2566

Violeta 256 con barras diagonales blancas
Blanco

“Los ejemplos incluidos son representativos de los medicamentos de cada grupo, no son restrictivos. Pantone es una escala de color registrada (veése: http://www.pantone-espa-
na.com/pages/pantone/color_xref.aspx). *El provedor de sugammadex proporciona etiquetas para su colocacién en la gréfica y en la orden de tratamiento del paciente. §Los neu-
rolépticos se utilizan habitualmente en el perioperatorio como antieméticos. El droperidol se ha incluido especificamente como antiemético de acuerdo con las indicaciones autori-
zadas para el nuevo medicamento comercializado en la actualidad. La dexametasona se ha incluido como antiemético aunque se utiliza también con otras indicaciones. #Se utilizaron
los nombres de adrenalina y succinilcolina para denominar a estos principios activos, en lugar de las denominaciones oficiales espafiolas epinefrina y suxametonio, por ser los nom-

bres habitualmente utilizados por anestesidlogos y utilizarse en los textos de farmacologia.

El papel de la etiqueta debe ser adecuado para escribir
con boligrafo u otra tinta indeleble.

2.2. Color

Debe ajustarse a los colores detallados en la Tabla 1. En
la Figura 1 se recoge un ejemplo para cada grupo de medi-
camentos. Estos colores se rigen de acuerdo a la escala
Pantone®.

Los farmacos antagonistas se distinguiran mediante
barras diagonales de 1 mm de longitud del mismo color
que los agonistas. Dichas barras tendran una inclinacion de
45° y se alternaran con barras blancas de 1 mm. El nom-
bre del medicamento estara en el centro de la etiqueta y
alrededor del mismo se omitiran las barras.

El color del texto serd negro para mayor contraste,
excepto para la adrenalina y la succinilcolina, cuyos nom-
bres iran sobre una franja negra en el mismo color
empleado para el fondo.

Para el texto se utilizard una fuente tipo Arial de al
menos 10 puntos para una mejor legilibilidad.

2.3. Informacion contenida en el etiquetado

En la etiqueta se indicaran como minimo el nombre del
medicamento (nombre del principio activo segin su demo-
ninacion oficial espafiola) y la concentracién de medica-
mento por mililitro (ej. 5 mg/mL). La concentracién no
debe expresarse como proporcién (ej:  1:1000;
1:10.000) 204",

Para algunos medicamentos que presentan nombres
similares, puede emplearse la técnica de destacar median-
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te letras mayudsculas aquellas letras del nombre distintivas®™
% con el fin reducir los errores por confusion entre los nom-
bres.

Se deben utilizar las unidades de medida aceptadas
internacionalmente y evitar el uso de abreviaturas proclives
a error®. En particular, se recomienda evitar el uso de la
letra griega “p” para “pg’, empleando en su lugar “mcg” o
“microgramo”, asi como evitar el uso de “cc” y en su lugar
utilizar siempre “mL".

En caso de disponer de un sistema automatizado
mediante codigo de barras o similar, la etiqueta incluira
dicho cédigo.

2.4. Colocacion de la etiqueta

Deben colocarse de modo horizontal (ejes largos de eti-
queta y jeringa alineados), sin que impidan leer las lineas
de graduacién de la jeringa.

3. Etiquetado de envases con medicamentos
inyectables

Las bolsas o frascos, asi como las jeringas de bomba y
otros envases o dispositivos que contengan medicamentos
preparados para administrar, deben estar identificados
mediante etiquetas adhesivas.

3.1. Tamafo y caracteristicas

El tamafio de las etiquetas debe ser entre 70 a2 110 mm
de longitud por 50 a 70 mm de anchura para bolsas y fras-
cos, y de 45 a 65 mm por 25 a 35 mm para jeringas de
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Inductores
anestésicos

Propofol
___mg/mL

Relajantes musculares
despolarizantes

Anestésicos
locales

Lidocaina
~ mg/mL

Adrenalina

Adrenalina

Anticolinérgicos

Miscelanea

Heparina
__unidades/mL

Benzodiazepinas
Midazolam
___mg/mL

Relajantes musculares
no despolarizantes

Opioides

Vasopresores
excepto adrenalina

Efedrina
~ mg/mL

Antieméticos

Droperidol
__mg/mL

Gentamicina
—_mg/mL

Antagonistas
de benzodiazepinas

~ Flumazenilo
— microgramos/mL

Antagonistas relajantes
musculares no despolarizantes

Neostigmina
___microgramos/m

Antagonistas
de opioides

Naloxona

____ microgramos/m|

Hipotensores

Nitroglicerina
—_mg/mL

Neurolépticos

Clorpromazina
__mg/mL

Figura 1. Ejemplos de etiquetas adhesivas para ser pegadas en las jeringas de los farmacos en el quiréfano. La lista no es exhaustiva. Nota: Los colo-

res pueden variar (ver tabla 1) debido a las caracteristicas de reproduccion de esta publicacion.
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bomba. Deben presentar unas caracteristicas de adhesivi-
dad que eviten que la etiqueta se desprenda del envase al
que se adhiera.

El papel de la etiqueta debe ser adecuado para escribir
con boligrafo u otra tinta indeleble.

3.2. Color

Las etiquetas deben ser de color blanco, excepto las
destinadas a los medicamentos para administrar por las
vias epidural o intratecal que seran amarillas (nota: néte-
se que esto se refiere Unicamente a envases, no a jerin-
gas).

El texto debe ser de color negro y el tipo de fuente reco-
mendable es Arial o similar, de 10 a 12 puntos.

3.3. Informacién contenida en el etiquetado

En la etiqueta debera incluirse la siguiente informacion
minima:

— Nombre del medicamento (nombre del principio activo
seglin su demoninacién oficial espafiola).

Al igual que en el apartado 2.4., se recomienda utilizar,
para algunos medicamentos que presentan nombres simi-
lares, la técnica de destacar mediante letras mayusculas
aquellas letras del nombre distintivas (ej: DOBUTamina-
DOPamina)®2%,

— Cantidad total de medicamento afiadido (ej. 500 mg)
y volumen total de fluido en el envase expresado en milili-
tros (ej. 100 mL).

— Concentracion en cantidad de medicamento por milili-
tro (gj. 5 mg/mL).

Nunca debe expresarse la concentracién como propor-
cién (ej: 1:1000; 1:10.000)™=%0°",

— Nombre completo del paciente.

— Ndmero de historia clinica o fecha de nacimiento
(dependiendo del segundo identificador que se utilice en
cada institucién).

Ademas, siempre que proceda, se debe indicar también
la siguiente informacién:

— Via de administracién. Se incluird siempre en las des-
tinadas a los medicamentos para administrar por las vias
epidural e intratecal, con un tamafio de letra en negrita de
al menos 12 puntos.

— Velocidad de infusion.

— Tiempo de infusion.

— Fecha y hora de preparacion.

— Estabilidad o tiempo de caducidad si es inferior a 24 h.

Se debe utilizar las unidades de medida aceptadas inter-
nacionalmente y evitar el uso de abreviaturas y expresiones
de dosis proclives a error®. En particular, se recomienda
evitar el uso de la letra griega “p” para “pg”, empleando en
su lugar “mcg” o “microgramo”, asi como evitar el uso de
“cc” y en su lugar utilizar siempre “mL”".

El nombre del medicamento y su cantidad y concentra-
cion, y el nombre completo del paciente deben ir en negri-
ta y con una letra de mayor tamafio que el resto de la infor-
macion.

En caso de disponer de un sistema automatizado
mediante codigo de barras o similar, la etiqueta incluira
dicho codigo.
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3.4. Colocacion de la etiqueta

Deben ser colocadas de modo que no interfieran con la
lectura de la informacién proporcionada por el fabricante en
el envase original.

4. Etiquetado de vias de administracion

Se deben identificar los tubos o lineas de los equipos
utilizados para administrar medicamentos, tomar medidas,
etc., correspondientes a las vias de riesgo (epidural, intra-
tecal e intrarterial).

4.1. Tamafo y caracteristicas

Las etiquetas deben tener 2 partes simétricas de al
menos 40 mm de longitud cada una por 20 mm de anchu-
ra unidas por un istmo de 20 a 30 mm de longitud por 10
mm de anchura, de modo que éste pueda abrazar la linea
mientras los reversos de las dos partes principales se unen
y quedan a modo de bandera.

Toda la superficie del reverso debe ser adhesiva.

4.2. Color
Se emplearan los siguientes colores de fondo para iden-
tificar cada via de administracién:

Via epidural Amarillo  Pantone amarillo
Via intratecal (espinal) Amarillo  Pantone amarillo
Via intraarterial Rojo Pantone rojo 1787

El texto debe ser negro, en fuente recta tipo Arial de al
menos 12 puntos.

4.3. Informacién contenida en el etiquetado
Se indicara el siguiente texto:

Via epidural EPIDURAL
Via intratecal (espinal) ESPINAL
Via intraarterial IntraARTERIAL

4.4. Colocacion de la etiqueta

La linea debe estar identificada mediante dos etiquetas:
una situada en el extremo proximal (paciente) y otra en el
distal (envase). Adicionalmente cuando se utilice una bom-
ba de infusién se colocard otra etiqueta justo por debajo del
dispositivo de infusion.
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