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ANALISIS NOTIFICACIONES HOSPITALES

JUNIO 2013

Durante el mes de junio de 2013 los Hospitales de la Comunidad de Madrid han comunicado
en el Portal de Uso Seguro de Medicamentos, un total de 264 notificaciones relacionadas con
errores de medicacidn, de las cuales podemos destacar lo siguiente:

1.- Origen del error:

=  Prescripcién: 75 %

= Administracidn por profesionales sanitarios: 6,8 %
= Transcripcion: 6,1 %

= Dispensacion: 4,2 %

Evolucion de los errores de
Prescripcion
ENERO 80,66%
FEBRERO 71,17%
MARZO 76,26%
ABRIL 77,43%
MAYO 67,50%
JUNIO 75,80%
60% 65% 70% 75% 80% 85%

2.- Tipo de error:

=  Erroren la dosis: 55,3 %

= Seleccidn inapropiada del medicamento: 22 %
=  Frecuencia de administracion errénea: 6,1 %
= Via de administracion incorrecta: 3,8 %

= Duracién de tratamiento incorrecta: 3 %

=  Error en la preparacién/manipulacion: 3 %

3.- Principales causas de los errores de medicacién:

e TFalta de conocimientos/formacion: 33,3 %
e Falta cumplimento procedimientos de trabajo establecidos: 28,8 %
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e Otros: situacidn de emergencias, falta de procedimientos normalizados, personal
insuficiente o sin experiencia: 20,8 %

e Problemas en la interpretacién de la prescripcién: ambigua, ilegible, uso de
abreviaturas, unidades de medida no aceptadas internacionalmente...: 8,3 %

4.- Clasificacién de las notificaciones segun las consecuencias para el paciente:

Consecuencias para el paciente % (n=264) n? de notif.

El error se produjo, pero no alcanzé al paciente 68,9% 182
El error llegd al paciente, pero no le produjo dafio 20,1% 53
Circunstancias o eventos con capacidad de causar error 6,8% 18
El paciente requirid monitorizacion y/o intervenciéon aunque no se produjo dafio 1,9%

El error se ha producido, pero no se ha podido hacer seguimiento y conocer el dafio 1,5%

El paciente presenté un dafo temporal que requirid intervencion médica 0,8% 2
Total general 100,0% 264

5.- Clasificacidn de las notificaciones que han tenido consecuencias para el paciente:

ORIGEN DEL PERSONA QUE LO LUGAR DONDE

33{3{0] DETECTA OCURRE CONSECUENCIAS
Domicilio del El paciente presenté un dafio temporal que 1
Elaboracion Paciente paciente requirié intervencion médica
Administracién Domicilio del El paciente presentd un dafio temporal que 1
por paciente Médico paciente requirié intervencion médica

MEDICAMENTOS IMPLICADOS EN LOS ERRORES DE MEDICACION CON DANO AL PACIENTE

AUGMENTINE PLUS 1000/62,5MG 28 COMPRIM LIB PROL:

El marido de la paciente avisa al SUMMA 112 por atragantamiento, acude la UVI Mdvil. La paciente tiene un
comprimido de Augmentine Plus que obtura la hipofaringe y le impide tragar la saliva. Para evitar ahogarse, ha de
permanecer boca abajo para que expulsar la saliva. En esta dificil posicion, el médico mediante el larigoscopio y unas
pinzas de intenta retirar el comprimido de hipofaringe. Por efecto de la presion con el larigoscopio la paciente consigue
tragar el comprimido. Como resultado de la obturacidon por el comprimido y manipulacidon presenta erosion en la
hipofaringe y ligero sangrado. Queda en domicilio recuperada.

ESERTIA 20 MG/ML GOTAS ORALES EN SOLUCION, 15 ML

Paciente al que se prescribié 0,5 ml de escitalopram (10 mg). Por error el paciente toma durante 3 dias 5 ml de Esertia
solucién 20 mg/ml, por tanto en vez de 10 mg toma 100 mg. Presenté vomitos y mareos durante una semana. La
presentacion de esertia incluye una jeringa de 5 ml.
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