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de Vacunologia

14 al 17 octubre Situando a lag vacunag en su lugar,
una prioridad sanitaria y gocial

2026

Zapico-Baragafio MJ?, Gonzalez-Iglesias I2, Fernandez-Prada M?, Cienfuegos-Gonzalez P, Vifiuela-Gonzalez AJ3, Brea-Corral JM3
1 Area de Gestién Clinica de Medicina Preventiva y Salud Piblica 2 Area de Gestién Clinica de Urgencias 3 Area de Gestién Clinica de Farmacia

OBJETIVOS

Describir y analizar un error de medicacion relacionado con el almacenaje de dos vacunas isoaparentes: varicela
(Varivax®) y hepatitis A (Vaqta®25).

Hospital Vital A/varez—Buy//a, Mieres (Asturias)
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Notificacién Revision Analisis Equipo multidisciplinar
A . o . De la notificacion, las fotografias del material implicado Aplicacion del Protocolo de Londres para el estudio Medicina Preventiva, Farmacia, Enfermeria y Experto en
Cuasi incidente (near miss) notificado al SINASP = . . o - . q q

N y el circuito de recepcién, almacenamiento y reposicion sistematico del incidente y sus factores contribuyentes. Seguridad del Paciente.
(Sistema de Notificaciéon y Aprendizaje de Seguridad del B VEEITES

Paciente). '

@ Notificado a través de SINASP — Sistema de Notificacion y Aprendizaje de Seguridad del Paciente (sinasp.es)

RESU

vacunas recepcionadas ) ) » ) viales de Vaqta®25 mezclados errores llegaron a
(15/06/2026) unidades identificadas como Varivax® por error administrarse (near miss)

Cronologia del cuasi incidente
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15/06/2026 Almacenaje Revision del albaran Contacto con Farmacia

Hallazgo Notificacion
Recepcién de +400 vacunas segun 12 unidades se identifican como Se detectan 2 unidades de AGC Farmacia confirma el envio Nueva revision fisica: las 2 Notificacién al SINASP y aviso
el protocolo de solicitud y Varivax® y se colocan en el Varivax® de mas y la ausencia de correcto: 10 Varivax® + 2 vacunas Vaqta®25 estaban telefénico al laboratorio
distribucién trimestral. estante de la nevera reservado a las 2 unidades de Vaqta®25 Vaqta®25. mezcladas entre las 10 unidades responsable (MSD).
esta vacuna. solicitadas. de Varivax®.
ﬁ Isoapariencia de los envases CONTRIBUYENTES VARIVAX® 6514023
Disefio y colores muy similares entre las cajas de ambas vacunas. . poivo y en una

Vacuna antivaricela (virus vivos)
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o Ausencia de seializacion diferenciada MEDICAMENTO SUJETO A PRESCRIPCION MEDICA. QMSDR
El embalaje del pedido no distinguia visualmente cada vacuna.

@ Hora de recepciéon
El pedido se recepcioné en un momento de mayor carga de trabajo.

VAQTA® 25 Unidades/0,5 ml
on iy

652442.8 j{
suspensién inyectable en jeringa precargada Os%
Vacuna anfihepaiis A, inactivada, adsorbida L1 |

Para nifios y adolescentes

,Q' Farmacéutico de nueva incorporacion
Menor familiaridad con el circuito habitual de reposicion.

eringo precorge L
Via intamuscilor
{ze ol prospecto enes de ullzar este medicamento.

MEDICAMENTO SUJETO A PRESCRIPCION MEDICA

a El error se detectd antes de la administracién a ningin paciente. Se notificé al SINASP y se comunicé telefénicamente al laboratorio responsable
= (MSD).

Figura 1. Isoapariencia entre los envases de Varivax® (vacuna frente a varicela) y Vaqta®25
(vacuna frente a hepatitis A) recibidos el 15/06/2026

DISCUSION - CO USIONES Y RECOMEND NES

La isoapariencia entre vacunas puede originar errores de medicacion incluso en fases previas a la
n. La notificacion y el analisis de cuasi

ncidentes facilita la implementacion de medidas sencillas y
de alto impacto en la seguridad de la vacunacion.

Declaracién de conflicto de intereses: las autorasy los autores declaran no tener ningtin conflicto de interés en relacion con este trabajo.



