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1.- INTRODUCCION:

Durante el cuarto trimestre de 2024 (octubre-diciembre) se han recibido en el Portal de
Uso Seguro del Medicamento 1.419 notificaciones relacionadas con errores de
medicacion (EM). A lo largo del documento analizaremos el origen, el tipo y las causas
de estos errores, asi como los que han llegado a producir algin tipo de consecuencia
para el paciente. Posteriormente se analizan los errores segun el grupo de edad y para
terminar con las actuaciones realizadas para mejorar la seguridad en el uso de los
medicamentos.

1.1.- Numero de Errores de Medicacion recibidos y participacion en el Programa

por ambitos:
Atencién Hospitalaria 896 63,14%
Atencion Primaria 496 34,95%
Centros Socio Sanitarios 15 1,06%
Red de Farmacias Centinela 12 0,85%
Total general 1419 100,00%

1.2.- Distribucidén por grupos dentro de cada ambito:

Estrato 6 |
Estrato 5 |
Estrato 1 |
Estrato 3 ]
Estrato 4 1
Hospital Salud Mental B 20

Norte I
Sur B 45

Este I
Oeste EE 57

Noroeste TN 71

Hospital de mediay larga estancia Il 71
Sureste ] 100

Centro | 132
Hospital Gral Grande | 382
Hospital Gral Mediano | 423
0 50 100 150 200 250 300 350 400 450
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2.- EVOLUCION DE LA PARTICIPACION EN EL PROGRAMA:

Ne° de Notificaciones

e Atencion Hospitalaria
e Atencion Primaria

== Red de Farmacias Centinela
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3.- CLASIFICACION DE LOS ERRORES DE MEDICACION SEGUN ORIGEN

DEL ERROR:

= Prescripcion

= Administracion por prof. sanitarios

= Dispensacion

= Administracion por paciente

= Elaboracion

= Etiquetado

= Comunicacion: entre profesionales o
desde la administracidn

= Suministro por fabricante o proveedor

= Monitorizacion

= Fabricacién (Calidad)

= Revision de recetas

= Transcripcion
Validacién / Revision Farmacéutica

Preparacion del SPD (pastillero)

= Autorizacion (Denominacién,
etiquetado, prospecto, ficha técnica...)
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4.- CLASIFICACION DE LOS ERRORES DE MEDICACION SEGUN TIPO DE
ERROR:

TIPO DE ERROR % vs
TOTAL

Error en la dosis: omisién o incorrecta 26,20%

Seleccibn inapropiada del medicamento: no indicado, contraindicacion, historia 20,01%

de alergia o RAM previa, duplicidad terapéutica, medicamento innecesario o
interaccioén

Duplicidad de medicamentos o utilizacion de farmacos innecesarios 8,88%
Error en la preparaciéon/manipulacién/acondicionamiento (incluye el calculo de 6,40%
dosis)

Frecuencia de administracion errénea 6,04%
Paciente equivocado 5,46%
Error de almacenamiento 5,24%
Medicamento deteriorado: caducado, mal conservado o con defectos en la 4,00%
calidad

Via de administracion incorrecta 2,47%
Forma farmacéutica errénea 2,33%
Duracién del tratamiento incorrecta 2,33%
Monitorizacién insuficiente del tratamiento 1,89%
No administracion de medicamento prescrito (omisién) 1,60%
Prescripcién y/o utilizacién de farmacos fuera de indicacion 1,53%
Técnica de administracion errénea 1,31%
Velocidad de administracién incorrecta 1,24%
Hora de administracioén incorrecta 1,09%
Falta de cumplimiento del paciente 0,73%
Prescripcion y/o utilizacion de farmacos contraindicados en ficha técnica 0,66%
Administracién de medicamento no prescrito 0,36%
Error administrativo, subsanable por el farmacéutico 0,15%
Se prescribe un medicamento no disponible en la farmacia: ho comercializado, 0,07%

falta suministro

5.- CLASIFICACION DE LOS ERRORES SEGUN CAUSAS:

CAUSAS % vs
TOTAL
Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo establecidos 31,80%
Falta de conocimientos/formacion 16,84%
La presentacion de la especialidad farmacéutica da lugar a confusion: nombres 11,61%
similares, similitud de envases
Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacion/ preparacion/ 6,59%
administracion
Problemas en la interpretacion de la prescripcion: ambigua, ilegible, uso de 6,38%
abreviaturas
Comunicacion verbal incorrecta/incompleta/ambigua 5,33%
Incorrecta identificacion del paciente 4,60%
Otros: situacion de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia 4,08%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacion de la medicacion: al ingreso 3,77%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacion: al alta 3,35%
Defectos en la calidad del medicamento 2,09%
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Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacion: entre 1,57%
unidades asistenciales

Falta de concentracion 1,26%
Falta de concordancia entre las bases de datos y los medicamentos 0,52%
comercializados

Medicamento no disponible 0,21%

6.- CLASIFICACION DE LOS EM SEGUN LUGAR DONDE SE PRODUCEN:

Otro centro sociosanitario

Consulta de centro de especialidades
Pruebas diagndsticas: RX, Med. nuclear
Urgencias de Atencién Primaria

Habitacién

Consulta externa/Hospital

Consulta médica

Centro Sociosanitario.Residencia de Ancianos
Comedor

Otras consultas: entidades colaboradoras,..

Farmacia

Otros: laboratorio fabricante, residencia de.

Oficina de Farmacia
Quiréfano

Hospital de dia

Domicilio del paciente
Consulta externas
Urgencias del Hospital
Servicio de farmacia
Centro de atencion primaria
Unidad de hospitalizacién

0%

0,07%
0,07%
0,07%
0,07%
0,07%
0,07%
0,14%
0,28%
0,35%
0,49%
0,49%

P —_————

.4 0,71%

3 0,92%

H 1,27%

E 3,17%

I 5,78%

T 7,90%

I 8,39%
I 11,00%

1 18,76%

1 39,92%
10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

5%

7.- CLASIFICACION DE LOS EM RECIBIDOS SEGUN LA PERSONA QUE
DESCUBRE EL ERROR POR AMBITO ASISTENCIAL:

450
400
350 m Enfermera
300 = Médico

® Farmacéutico
250 )

m Paciente
200 m Auxiliar de enfermeria
150 m Familiar
100 ‘ = Otros

Personal no sanitario
50
. . . h.. Ul
CSs RFC AH AP
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8.- CLASIFICACION DE LOS ERRORES SEGUN LAS CONSECUENCIAS
PARA EL PACIENTE:

Se han recibido un total de 40 errores de medicacion con consecuencias para el
paciente de los que 22 proceden de atencion hospitalaria 13 de atencién primaria, 4 de
centros socio sanitarios y 1 de la RFC.

El error se ha producido, pero no se ha podido
hacer seguimiento y conocer el dafio
El paciente requirié monitorizacion y/o
intervencion aunque no se produjo dafo

El error llega al paciente pero no se administra

Sin dafio

El error se produjo, pero no alcanzé al paciente

Circunstancias o eventos con capacidad de
causar error

El error lleg6 al paciente, pero no le produjo

dafo

Se ha requerido intervencion para mantener la
vida del paciente

El paciente ha precisado o prolongado la

hospitalizacion
El paciente present6 un dafio temporal que
requirid intervencion médica

Con dafo

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

8.1.- Origen de los errores de medicacién donde se refiere dafio al paciente
segun procedencia:

10
B Administracion por paciente
9
8 - L.
Administracién por prof.
itari
7 sanitarios
6 B Comunicacidn: entre
profesionales o desde la

5 administracion

4 H Dispensacion

3

M Fabricacion (Calidad)
2
1 z
I B Monitorizacion
0 Prescripcion
AH AP CSS RFC
Pagina 7|16
3k kS



8.2.- Tipo de error de medicacion donde se refiere dafio al paciente:

TIPO DE ERROR

Error en la dosis: omision o incorrecta

Seleccidn inapropiada del medicamento: no indicado, contraindicacion, historia
de alergia o RAM previa, duplicidad terapéutica, medicamento innecesario o
interaccioén

Monitorizacion insuficiente del tratamiento

Sin dato

Medicamento deteriorado: caducado, mal conservado o con defectos en la
calidad
No administracion de medicamento prescrito (omision)

Técnica de administracion errénea

Hora de administracioén incorrecta
Frecuencia de administracion errénea
Administracién de medicamento no prescrito

Forma farmacéutica errénea

Paciente equivocado

Velocidad de administracién incorrecta

Prescripcién y/o utilizacién de farmacos contraindicados en ficha técnica
Prescripcién y/o utilizacion de farmacos fuera de indicacion

8.3.- Grupo de medicamentos donde se refiere dafio y grupo de edad:

GRUPO DE MEDICAMENTO

Analgésicos

Antibacterianos para uso sistémico

Sustitutos de la sangre y soluciones para perfusion
Productos antiinflamatorios y antirreumaticos
Agentes antitromboticos

Resto de productos

Farmacos para asma y epoc

Sueros inmunes e inmunoglobulinas

Farmacos usados en diabetes

Psicofarmacos

Vacunas

Antibiéticos y quimioterapicos para uso dermatolégico
Opioides

Antiinfecciosos y antisépticos ginecolégicos

Otros preparados dermatol6gicos

Agentes contra el estrefliimiento
Inmunosupresores

%Vs
TOTAL

27,50%
25,00%

10,00%
5,00%
5,00%

5,00%
2,50%
2,50%
2,50%
2,50%
2,50%
2,50%
2,50%
2,50%
2,50%

2

o
m
<
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9.- DESCRIPCION DE ALGUNOS ERRORES DE MEDICACION REMITIDOS
AL CENTRO DE FARMACOVIGILANCIA DE LA COMUNIDAD DE MADRID:

Algunos casos desde A. Hospitalaria:

Se administra a la paciente dosis errénea de Sintrom® (4mg) que figura en la prescripcion de
FAROS, en vez de consultar la dosis que le correspondia en la pauta TAO (1/8 de Sintrom®).
La paciente present6 al dia siguiente analitica con INR de 12, sin datos de sangrado, que tras
administracion de una dosis de Konakion® se resuelve y se normaliza el INR.

Paciente diabético, ingresado por insuficiencia respiratoria, al que se le prescribe un suero
glucosado 10% a 21 ml/h y una perfusién de insulina, segin el protocolo de la unidad. De
madrugada, se detecta hipoglucemia "low" debido a que se cambié la sueroterapia (por fin de
bolsa) y en lugar de colocar un suero glucosado se colocd un suero salino manteniendo la
perfusion de insulina. El suceso se solucioné con administracién de glucosmon.

Por error se administra el triple de dosis del antibiético amoxicilina/clavulanico IV a un paciente
ingresado por lapsus al dividir la dosis diaria. En vez de 100mg/kg/dia se administra
100mg/kg/dosis. El paciente presenta diarrea asociada a la sobredosis.

Paciente con preeclampsia grave e IRA en el puerperio inmediato de cesarea con ansiedad
por RN muy grave en la UCIN; se le retira de la prescripcion el tramadol y se afiade lorazepam,
pero le administran los dos, por error. La paciente presenta cuadro de somnolencia y
taquicardia que requiri6 monitorizacién y ECG, sin mas consecuencias.

Algunos casos desde Centros Socio Sanitarios:

Residente a la que le administran, por error, la medicacién de otra persona (clozapina 100 mg
comprimidos). Tras el desayuno comienza con confusiéon y adormilamiento.

En consulta hospitalaria, indican en el apartado de tratamiento: “Mantener una serie de
farmacos que ya tomaba”, pero Teglutik®, en lugar de indicar la dosis que tomaba previamente
10 ml cada 24 horas, se indica la que es habitual, 10 ml cada 12 horas. A los dias del cambio
la mujer sufre episodios de somnolencia y el médico identifica como posible causa el cambio
de pauta por lo que vuelve a la anterior y se resuelve.

Algunos casos desde A. Primaria:
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Se pauta, para lesién cutanea, Imiquimod® 3 veces a la semana, pero, la cuidadora se lo
administra, por error, 3 veces al dia. Le produjo quemaduras y sobreinfeccion bacteriana que
requirié tratamiento y cura en consulta de atencion primaria tras advertir el error.

Se pauta, por error, fosfomicina para ITU a una paciente con alergia conocida a este farmaco.
Como consecuencia produjo reaccién alérgica, edema labial, peri orbitario, molestias faringeas
y dispepsia.

La paciente no acude al control de tratamiento anticoagulante y estuvo tomando un
comprimido al dia hasta que tuvo una hemorragia digestiva alta que requirié ingreso
hospitalario y transfusiones sanguineas.

Paciente a la que le prescriben, en urgencias por fractura de tobillo, heparina. En el informe
de urgencias se indica Clexane® 40 pero en la prescripcién informatica introducen, por error,
Clexane® 150. La paciente consulta unos dias después en el centro de salud por extensos
hematomas abdominales, pero en ese momento no se detecta el error en la prescripcion
puesto que se revisa el informe de urgencias en el que figura la dosis correcta. Se le dan
recomendaciones sobre el cuidado de los hematomas. La paciente acude de nuevo a consulta
porque ella se da cuenta del error de la dosis en el domicilio. Se realiza exploracion y analitica
para descartar signos de sangrado y/o alteracion analitica significativa. Se retira heparina
hasta revision y, descartada progresion clinica o alteracion analitica, con mejoria de los
hematomas, se reinicia heparina a la dosis correcta..

10.- MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO EN ATENCION HOSPITALARIA:

MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO N° EM
Citostaticos, parenterales y orales 39
Opiaceos 1V, transdérmicos y orales (todas las presentaciones) 18
Heparina y otros anticoagulantes parenterales (gj., antitrombina Ill, heparina sédica, 15

enoxaparina, fondaparinux, lepirudina)

Insulina IV y subcutanea

Agonistas adrenérgicos IV (ej. ADRENalina, DOPamina, noradrenalina)
Anticoagulantes orales (ej. acenocumarol,dabigatran)

Medicamentos para sedacion moderada IV (ej. midazolam, dexmedetomidina)
Nutricion parenteral

Cloruro potésico, IV (solucién concentrada)

Grupos terapéuticos y Medicamentos especificos

Corticosteroides largo plazo (>= 3 meses)

Medicamentos para administracion por via epidural o intratecal
Anestésicos generales inhalados e IV (ej.ketamina, propofol)
Antiarritmicos IV (ej. amiodarona, lidocaina)

Tromboliticos (ej. alteplasa, tenecteplasa)

Inmunosupresores

Cloruro sddico hipertonico (mayor o igual que 0,9%)

Metotrexato oral (uso no oncolégico)

Hipoglucemiantes orales

Agentes inotrépicos IV (ej. digoxina, milrinona)

Benzodiacepinas y analogos

Blogueantes neuromusculares (ej. suxametonio,rocuronio, vecuronio)
Opioides

Antipsicoticos

Antagonistas adrenérgicos IV (ej. esmolol,labetalol)

Vasopresina

Diuréticos del asa

Fosfato potasico IV

B
o o
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11.- ANALISIS DE LOS ERRORES DE MEDICACION POR GRUPOS DE

EDAD:

En nifios 18aios (n=269):

CAUSAS

Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo
establecidos

La presentacion de la especialidad farmacéutica da lugar
a confusién: nombres similares, similitud de envases
Falta de conocimientos/formacion

Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacion/
preparacion/ administracion

Incorrecta identificacion del paciente

Problemas en la interpretacion de la prescripcion:
ambigua, ilegible, uso de abreviaturas

Otros: situacion de emergencias, personal insuficiente o
sin experiencia

Comunicacién verbal incorrecta/incompleta/ambigua
Defectos en la calidad del medicamento

Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la
medicacion: al alta

Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la
medicacion: al ingreso

Falta de concentracion

Falta de concordancia entre las bases de datos y los
medicamentos comercializados

Falta o fallo en el procedimiento de conciliacion de la

medicacion: entre unidades asistenciales
(Nota: Se incluyen todos los casos marcados con edad 0 afios)

TIPO DE ERROR
Error en la dosis: omisién o incorrecta

Seleccidn inapropiada del medicamento: no indicado,
contraindicacion, historia de alergia o RAM previa,
duplicidad terapéutica, medicamento innecesario o
interaccion

Error en la preparacién/manipulacion/acondicionamiento
(incluye el célculo de dosis)

Error de almacenamiento

Medicamento deteriorado: caducado, mal conservado o
con defectos en la calidad

Frecuencia de administracion errénea

Duplicidad de medicamentos o utilizacion de farmacos
innecesarios

Sin dato

Prescripcion y/o utilizacion de farmacos fuera de
indicacion

Velocidad de administracién incorrecta

Forma farmacéutica errénea

Paciente equivocado

Via de administracion incorrecta

No administracion de medicamento prescrito (omisién)
Monitorizacidn insuficiente del tratamiento

Técnica de administracion erronea

RFC
0,00%

0,00%

0,58%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

0,00%
0,00%
0,00%

0,00%

0,58%
0,00%

0,00%

RFC
0,37%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,37%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

AH
16,96%

15,20%

8,77%
6,43%

2,92%
4,68%

2,92%

2,92%
0,58%
0,58%

1,17%

0,00%
0,58%

0,58%

AH
23,05%

8,18%

6,69%

9,29%
4,83%

2,60%
1,12%

1,49%
0,00%

2,60%
1,12%
1,86%
0,74%
1,12%
0,00%
0,37%

AP
14,04%

5,26%

5,85%
2,34%

2,34%
0,58%

1,17%

0,58%
1,17%
1,17%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

AP
5,20%

12,27%

2,60%

0,00%
1,12%

1,49%
2,23%

1,12%
2,60%

0,00%
1,12%
0,74%
0,37%
0,00%
1,12%
0,37%
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Duracion del tratamiento incorrecta
Hora de administracion incorrecta

Prescripcién y/o utilizacién de farmacos contraindicados

en ficha técnica
Falta de cumplimiento del paciente

En personas 2 75 afos (n=359):

CAUSAS

Falta de cumplimento o de procedimientos de
trabajo establecidos

Falta de conocimientos/formacion

Falta o fallo en el procedimiento de conciliacion
de la medicacion: al ingreso

Comunicacién verbal
incorrecta/incompleta/ambigua

Problemas en los equipos y dispositivos de
dispensacion/ preparaciéon/ administraciéon

La presentacion de la especialidad farmacéutica
da lugar a confusion: nombres similares, similitud
de envases

Otros: situacion de emergencias, personal
insuficiente o sin experiencia

Problemas en la interpretacién de la prescripcion:

ambigua, ilegible, uso de abreviaturas
Incorrecta identificacion del paciente

Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién
de la medicacion: al alta

Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién
de la medicacién: entre unidades asistenciales
Defectos en la calidad del medicamento

Falta de concentracién

Medicamento no disponible

TIPO DE ERROR
Error en la dosis: omisién o incorrecta

Seleccidn inapropiada del medicamento: no
indicado, contraindicacion, historia de alergia o

RAM previa, duplicidad terapéutica, medicamento

innecesario o interaccion

Duplicidad de medicamentos o utilizacion de
farmacos innecesarios

Frecuencia de administracion erronea
Paciente equivocado

Error en la
preparacion/manipulacién/acondicionamiento
(incluye el célculo de dosis)

Duracion del tratamiento incorrecta

Via de administracion incorrecta
Medicamento deteriorado: caducado, mal
conservado o con defectos en la calidad
Monitorizacion insuficiente del tratamiento
Forma farmacéutica erronea

Hora de administracién incorrecta
Administracion de medicamento no prescrito
No administracion de medicamento prescrito
(omisién)

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
CSS RFC
2,64% 0,00%
0,00% 0,75%
0,00% 0,00%
0,00% 0,00%
0,00% 0,00%
0,38% 0,00%
0,00% 0,00%
0,00% 0,00%
0,75% 0,00%
0,00% 0,00%
0,38% 0,00%
0,00% 0,00%
0,00% 0,00%
0,38% 0,00%
CSS RFC
0,57% 0,28%
0,00% 0,00%
0,00% 0,28%
0,28%  0,00%
0,57% 0,00%
0,28%  0,00%
0,00%  0,00%
0,00% 0,00%
0,00%  0,00%
0,00%  0,00%
0,00% 0,00%
0,28% 0,00%
1,42%  0,00%
0,00% 0,00%

0,00%
0,37%
0,00%

0,00%

AH
11,70%

6,04%
8,68%

1,89%
4,15%

3,77%

4,15%
3,02%

3,02%
0,38%

1,13%

0,75%
1,13%
0,00%

AH
14,77%

11,65%

3,98%

3,41%
4,26%
2,56%

1,14%
2,56%
0,57%

0,57%
0,85%
1,42%
0,00%
1,42%

0,74%
0,00%
0,37%

0,37%

AP
15,09%

10,94%
0,00%

5,66%
2,64%

1,89%

1,13%
1,89%

1,13%
3,77%

0,00%

0,75%
0,00%
0,00%

AP
14,20%

5,97%

7,95%

3,69%
0,85%
1,42%

1,70%
0,28%
2,27%

1,42%
1,14%
0,00%
0,00%
0,00%
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Prescripcién y/o utilizacién de farmacos fuera de 0,00% 0,00% 0,00% 1,42%

indicacion

Falta de cumplimiento del paciente 0,00%  0,00% 0,00% 1,14%
Prescripcién y/o utilizacién de farmacos 0,00% 0,00% 0,00% 1,14%
contraindicados en ficha técnica

Error de almacenamiento 0,00% 0,00% 1,14% 0,00%
Velocidad de administracion incorrecta 0,00% 0,00% 0,57% 0,00%
Técnica de administracion erronea 0,00% 0,00% 0,28% 0,28%

12.- ACTUACIONES REALIZADAS:

Notificaciones relacionadas con similitud de envases y/o etiquetado:

Remitidos a la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS):

v" Se han remitido 8 casos relacionados con similitud de envases.

Notificaciones relacionadas con sistemas de informacion:

v' Se notifica a sistemas de informacién que la prescripcién de la férmula magistral
clobetasol 0,05% 100 ml suspensién para enjuague bucal, no permite establecer
correctamente la posologia. Se corrige en el MUp para que se pueda prescribir
por envases.

Noticias publicadas en el Portal de Uso Seguro del Medicamento (PUSM):

Recomendacion Boletin RFC;
esa 3,70% Boletin RAM,;
0,

profesionales
sanitarios;
7,4
Boleting,

Resume
Notificaciol
11,110/‘

Pagina 13|16



BOLETINES DE RECOMENDACIONES PARA MEJORAR LA SEGURIDAD
EN EL USO DE LOS MEDICAMENTOS

Boletines de Recomendaciones a Profesionales del Sermas:

v" N° 8/2024: ERRORES DE MEDICACION en pacientes PEDIATRICOS durante las
URGENCIAS. Se analizan los errores de medicacion que han tenido lugar en las
Urgencias y en pamentes pediétricos.

COMUNICACION DE INCIDENCIAS A LOS PROFESIONALES SANITARI

SaludMadrid

ERRORES DE MEDICACION EN PACIENTES PEDIATRICOS DURANTE LAS
URGENCIAS

CARACTERISTICAS DE LOS ERRORES

m-mumaamm«mmgnmmwwu

enido lugar de urgencia durante el periodo 1 de enero
272 60 o do 2024, ynmmmmmm 105 casos que han tenido lugar on
urgencias, un 84% (n=88) se han producido en pacientes pedidtricos. Por ambitos, el
73% se han producido en hospitales y un 22% en primaria. Se incluyen algunos casos:

R
v
‘ceiotmsima, clindumicine), 8 peso vesl el
mesiacn con a dossertcnes,
. ol
v
7gom o3 mi
v
pauts del sltutarol y o
exiicar gt inhatacr e ada uno.

El analisis del origen y el tipo de error de los 88 casos que se han producido en pacientes
pediiicos, se muesiza en el siguiente gréico  tabla:

tarmacas
Erorenia 4%
(el o cakudo de dosis)
Via 0 sdmiistaciin incorrecta 4%
Pacite equivcado. 455%
Forma tamaceutica erronea

Estos errores de medicacion ocurren con mayor frecuencia en fa etapa de la prescripcion y en la
administracion, observandose un gran porcentaje de errores en la dosificacion.
Con el objetivo de prevenir estos errores, se recuerda la importancia de:

- Indicar el peso en la prescripcion.

- Expresar la dosis en unidades de masa.

- Poner especial cuidado a la hora de calcular la dosis del farmaco, efectuando un doble chequeo
en los medicamentos de alto riesgo.
- Informar y educar a padres, cuidadores y nifios con madurez suficiente.

SEounoAD
Subdmecon Gorers
ol Camb 00, p 2404 g1 T, 3 365380 4 e BOPRCS TGSHOIOU MBS

Boletines de Recomendaciones a Profesionales del AMAS:

v Ne° 1/2(?24: BUENA,S PRACTICAS PARA PREVENIR ERRORES DE MEDICACION A
TRAVES DEL MODULO UNICO DE PRESCRIPCION (MUP). Se incluyen las
recomendaciones para un uso correcto del MUP

o

SaludMedrid

BUENAS PRACTICAS PARA PREVENIR ERRORES DE MEDICACION A TRAVES
DEL MODULO UNICO DE PRESCRIPCION (MUP)

El Médulo Unico de Prescripcién (MUP) pemmite disponer de a historia farmacoterapéutica del
paciente, facilitando que todos los profesionales sanitarios publicos puedan prescribir a bavés de
ia misma piataforma.

Su utilizacién Ia calidad y i i i

de la informacion famacokgica. Sin embargo, sigue existiendo un riesgo potencial de quo so
produzcan errores de medicacion con el uso del MUP, sobre toda en pacienles crénices en
seguimiento por varios prescriptores,

Recientemente se ha implantado un “Sistema de Ayuda a la Prescripcion” con el objetivo de
facitar la toma de decisiones clinicas y lerapeuticas, asi como reduci k08 8GOS ASOCIATOS A la
prescripeion. El sistema contiene una base de datos central de alerias (FarmAlerfas) que incluye
un conjunto de mensajes de especial relevancia. Se han definido dos tipos de alertas:

Mo Blogueantss: aparecen en &l MUP con un icono de color azul y son aquellas que el
prescriplor debe lener én cusnta pero no impiden finalizar el proceso de prescripcion.

Bioqueantes: aparecen con un Icono de color rojo y san aquelias que por su gravedad impiden
‘que se finalice el proceso de prescripeion hasta que se resuelvan

RECOMENDACIONES PARA USO CORRECTO DEL MUP

completo ante cusiq slergias
Esto reduce polenciales duplcitades, inleracciones, medicamenlos innecesarios, elc.

Incluys en & MUP tanto los
Asocia asu o faciltar b s de i

tratamienio y la revision por oiros profesionales sanitarios.

Si cierras una prescripcion, tro¢ las

ipcior
quo 58 le reli la modicackin al pacients.

N prescrinas " como "crénicas tempa
del necesaria. Tamgoco prescribas ‘modicamentos cronicos” como .p-.m ya qua al finalizar la duracin da
hoja

Emploa las “pautas espociales” para medicamentos con pesolagias que N se ajustan a ks habituales de
“desayuno, comida. cena. al acostarse’ (8], mensual, semanal, dias allemos)

o~ P . ——
Revisa la situacién de visado de aquellos

Firma y envia todas las prescripeiones para finalizar el process canectamente y que los medicamentos pusdan
sar dispensados en I aficina da famacia

No imprimas recetas desde el MUP. Si lo haces, se mpfnican lodas las recetas Gisponibles para el liempa
durante ese inlervaks de iemps 1o 56 podr recoger 1 medicacion Gon recela eleckiinica, Evita

seloccianado y
realizar recetss manuales.
Con do & imprime SIEMPRE 3 /

DIRE
e Cavielan, 30,

e Mo, Teleune: 1 434 5.0 - I ————
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Boletines de Recomendaciones a Profesionales de la RFC:

v' N 4/2024: Se incluye un resumen de las notificaciones registradas en el PUSM vy las
actuaciones realizadas por los farmacéuticos de las oficinas de farmacia de la RFC,
durante el dltimo afio.

»
SEGURIDAD DE MEDICAMENTOS o
RED DE FARMACIAS CENTINELA DE LA COMUNIDAD DE MADRID [Ri8

i St
Uso Seguro del Medicamento - RFC
Resumen octubre 2023-octubre 2024, n° 4/2024
Durante el periodo octubre 2023 - octubre 2024, se han recibido en el Portal de Uso Seguro del

to 162 emores de (EM) con 9 registros de actuaciones realizadas por los

farmacéuticos de oficina de farmacia. La distribucion de los EM por estratos se muestra en el grafico y
las actuaciones realizadas en la tabla:

100
%0 ctuaciones realizadas
b Informacion al ciudadanc y remision al 3
s médica (no sustiuibie en OF)
b Informacién al ciudadano y remision al 3
a0 médico
019 » Informacién a cudadanoy blogquea F]
2 1 N cautelar
A R —_ T L
o - -— — por otro del mismo grupo homogéneo
Estrato 1 Estrato2 Esiralo3 Estralod Estraios Esirata6 Estraiod
RED DE FARMACIAS CENTINELA DE LA COMUNIDAD DE MADRID
oPre
1E85% 062% 0,62% fescripcion
37030
- Administracién por paciente
El origen del « Dipanescdn
error de las
nolificaciones » Suministro por fabricante o proveedar
recibidas = Fabricacion (Calidad)
(n=162):
de 1
Preparacidn del SPD (pastillero)

Dupiicidad o utilizacion de f:

Frecuencia de administracidn errénea
Error en Ia dosis: omisién o incarrecta
Error en el principio activo

Error porel
Forma farmacéutica errénea
i i caducade, delectos en la calidad
Se prescribe un Ix disponible en la farmacia: no i . falta suministra

Duracién del ratamiento incorrecta

Via de administracion incorrecta

Se prescribe un farmaco que no suministra los distribuidores
Prescripcion ylo utiizacion de farmacos contraindicados en ficha técnica
Error en el envase prescrito o dispensado

RECOMENDACIONES:

v Deb seguir f do la participacion de todos los estratos de la
RFC en el Programa de Notificacion de Errores de Medicacién y las
actuaciones realizadas.

COPM ... SEECESER SIS e s
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