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Introduccion

La reciente comercializacién del medicamento “MabThera® 1400 mg solucién para inyecciéon subcutanea” (Rituximab SC) aumenta
el riesgo de que se produzcan errores de medicacion durante la preparacién del mismo, debido a que puede confundirse con la

formulacién para uso intravenoso ya comercializada “MabThera® 500 mg concentrado para solucién para perfusion intravenosa”

(Rituximab 1V) debido a que comparten el mismo nombre comercial.

Este potencial error es grave debido a la gran diferencia existente entre dosis, modo de preparacién, composicion (hialuronidasa en
la presentacidn subcutanea) y via de administracion de las dos presentaciones farmacéuticas homdnimas.

Los sistemas expertos de alertas usados en software de prescripcién electrénica de antineoplasicos son herramientas que ayudan a
orevenir de errores de medicacidn, pero tienen una efectividad demostrada moderada debido a la “fatiga” provocada por el exceso
de alertas, que acaban siendo omitidas inconscientemente por el usuario.
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Objetivo
Prevenir la aparicién de errores de medicaciéon por confusion entre las diferentes presentaciones farmacéuticas comercializadas de Rituximab
mediante el Sistema Electronico De Alertas del programa informético de prescripcion electrénica Farmis-Oncofarm® (SEDA).

Material y métodos
ras la introduccién en nuestro hospital (Mayo 2016) del medicamento Rituximab SC se crearon dos alertas especificas en el SEDA
para que se mostrara Unicamente al personal de enfermeria en diferentes fases del proceso (preparacién y administracion). El tipo

de alerta mostrada fue "Mensaje”.
La alerta se mostré siempre antes de que se preparara y administrara el medicamento, siendo el mensaje mostrado diferente

segun el proceso:

1) Preparacién-Enfermeria Farmacia: “IMPORTANTE: Hay que asegurarse de escoger la presentacion SUBCUTANEA de Rituximab

(Mabthera 1400 mg) para evitar errores en la preparacion” /
2) Administraciéon-Enfermeria Hospital de Dia: “IMPORTANTE: Asegurarse de administrar el Rituximab por via SUBCUTANEA para

evitar errores de via de administracion. Gracias”
Estas alertas Gnicamente se mostraron con la presentacién subcutanea de Rituximab.
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Resultados
Durante el periodo de estudio (Mayo 2016-Octubre 2016) estuvieron en tratamiento con Rituximab SC 36 pacientes, habiéndose
oreparado y administrado un total de 68 dosis, mostrandose ambas alertas en 132 ocasiones (68 al personal de enfermeria de

Farmacia y 68 al de Hospital de Dia).
No se produjeron errores de medicacion en el que estuviera involucrado Rituximab SC.

Conclusiones

La comercializacidon de farmacos antineoplasicos con el mismo nombre comercial pero con diterente dosis y via de administracion
puede ocasionar errores de medicacién graves y comprometer la seguridad de los pacientes oncohematoldgicos, por lo que hay
que establecer barreras protectoras y disefiar diferentes estrategias que disminuyan el riesgo de estos errores.

_as alertas SEDA ayudan a dar soporte a la decisién clinica y pueden evitar errores en situaciones muy especificas, mejorando asi
a calidad del tratamiento y seguridad del paciente oncohematoldgico.

En el caso de nuestro hospital, el sistema de alerta SEDA ha ayudado a aumentar la seguridad en el uso de Rituximab durante los
orocesos de preparacién y administracion, evitando errores por isoapariencia visual y fonética.
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