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Uso Seguro de Medicamentos

Durante el primer trimestre de 2022 (enero-marzo) se han recibido 853 notificaciones
relacionadas con errores de medicacion (EM). La participacion en el Programa de

Notificacion de Errores de Medicacion se ha distribuido, segun procedencia, del siguiente

modo:

@2Numero de Errores de Medicacion recibidos y participacion en el
Programa (%) - periodo enero-marzo 2022:

UNIDADES FUNCIONALES PARA LA GESTION DE RIESGOS A. HOSPITALARIA 539 63,19%
UNIDADES FUNCIONALES PARA LA GESTION DE RIESGOS A. PRIMARIA 208 24,38%
OFICINAS DE FARMACIA DE LA RED DE FARMACIAS CENTINELA 77 9,03%
CENTROS SOCIO-SANITARIOS 28 3,28%
SUMMA112 1 0,12%

® Evolucion de la Participacion en el Programa:
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SEGURIDAD DE MEDICAMENTOS DE LA COMUNIDAD DE MADRID
P2 de la Castellana, 280, 42 planta 28046 Madrid; teléfono: 91 426 53 83 e-mail: proyectos.farmacia@salud.madrid.org
internet: https://seguridadmedicamento.sanidadmadrid.org/intranet: https://seguridadmedicamento.salud.madrid.org/



https://seguridadmedicamento.salud.madrid.org/

@ Clasificacion de los Errores de Medicacion recibidos segun origen/etapa del
error (enero-marzo 2022) :

= Prescripcién
= Administracién por prof. sanitarios
= Dispensacion
Administracion por paciente
= Sin dato
= Elaboracion
= Suministro por fabricante
m Autorizacion (Denominacion, etiquetado,

prospecto, ficha técnica...)

= Comunicacion: entre profesionales o desde
la administracion
= VValidacion

= Etiquetado

= Monitorizacidn

= Fabricacién (Calidad)
= Transcripcion

Revision de recetas

? Clasificacion de los Errores de Medicacion recibidos segun tipo de error
(enero-marzo 2022):

TIPO DE ERROR % vs TOTAL
Error en la dosis: omisidn o incorrecta 24,38%
Seleccidn inapropiada del medicamento: no indicado, contraindicacién, historia de alergia o

RAM previa, duplicidad terapéutica, mediamento innecesario...(Error en el principio activo) 18,76%
Frecuencia de administracién errénea 7,39%
Paciente equivocado 6,21%
Duplicidad de medicamentos o utilizacién de farmacos innecesarios 5,04%
Error en la preparacion/manipulacién/acondicionamiento (incluye el calculo de dosis) 4,57%
Error de almacenamiento 3,87%
Medicamento deteriorado: caducado, mal conservado o con defectos en la calidad 3,75%
Sin dato 3,63%
Via de administracion incorrecta 3,52%
Forma farmacéutica erronea 3,05%
Error en el principio activo 3,05%
Monitorizacién insuficiente del tratamiento 1,64%
Duracion del tratamiento incorrecta 1,52%
Prescripcion y/o utilizacién de farmacos fuera de indicacidn 1,29%
Velocidad de administracién incorrecta 1,17%
Técnica de administracion errénea 1,06%
Falta de cumplimiento del paciente 0,94%
Error administrativo, subsanable por el farmacéutico 0,94%
Hora de administracion incorrecta 0,82%
No administracion de medicamento prescrito (omision) 0,82%
Se prescribe un medicamento que no estd comercializado 0,82%
Prescripcion y/o utilizacidn de farmacos contraindicados en ficha técnica 0,82%
Se prescribe un farmaco que no suministra los distribuidores 0,59%

Error en el envase prescrito o dispensado 0,35%




@ Clasificacion de los errores recibidos segun causas (enero-marzo 2022):

CAUSAS % vs TOTAL
Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo establecidos 25,56%
Sin dato 21,10%
Falta de conocimientos/formacién 13,36%
La presentacion de la especialidad farmacéutica da lugar a confusién: nombre similares,

similitud de envases 9,96%
Otros: situacién de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia 5,86%
Problemas en la interpretacién de la prescripcidon: ambigua, ilegible, uso de abreviaturas 5,74%
Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacion/ preparacién/ administracion 3,40%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacidn: al ingreso 3,17%
Incorrecta identificacion del paciente 3,05%
Comunicacion verbal incorrecta/incompleta/ambigua 2,81%
Falta de concordancia entre las bases de datos y los medicamentos comercializados 2,58%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacién: al alta 1,29%
Defectos en la calidad del medciamento 1,29%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacidon: entre unidades asistenciales 0,82%

@ Clasificacion de los EM segun lugar donde se producen (enero-marzo 2022)

Consulta ambulatira (Centro especialidades)

Otras consultas: entidades colaboradoras, médicos
Pruebas diagndsticas: RX, Med. nuclear

Otros: laboratorio fabricante, residencia de ancianos,
Consulta de centro de especialidades

Oficina de farmacia

Quiréfano

Farmacia

Hospital de dia

Domicilio del paciente

Consulta externas

Servicio de farmacia

Urgencias del Hospital

Centro de atencién primaria

Unidad de hospitalizacion
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2 Clasificacion de los EM recibidos segun la persona que descubre el error
por ambito asistencial (enero-marzo 2022):
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@ Clasificacion de los errores recibidos segun las CONSECUENCIAS para el

paciente (enero-marzo 2022):

Desenlace fatal | 0,12%

Se ha requerido intervencion para mantener la vida del paciente | 0,12%

El paciente ha precisado o prolongado la hospitalizacion WM 1,29%

El error se ha producido, pero no se ha podido hacer seguimiento y conocer el dafio [l 3,40%

El paciente presentd un dafio temporal gue requirio intervencion médica [l 3,87%

El error llega al paciente pero no se administra [l 5,98%

El paciente requirid monitorizacidon y/o intervencidn aunque no se produjo dafio I ©,21%

Circunstancias o eventos con capacidad de causar error
El error se produjo, pero no alcanzo al paciente
El error llegd al paciente, pero no le produjo dafio

0%

23,21%

24,85%

10% 20% 30%

30,95%

40%¢

= Procedencia de los errores de medicacién donde se refiere DANO (n=46)

Atencidén Hospitalaria
Atencidn Primaria

Centros Socio sanitarios
Red de Farmacias Centinela
TOTAL

22 47,83%
16 34,78%
6 13,04%
2 4,35%
46 100%

= Origen de los errores de medicacién donde se refiere DANO (n=46) al

paciente segun procedencia.
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= Tipo de error de medicacion donde se refiere DANO al paciente (n=46)

Error en la dosis: omisién o incorrecta 21,74%
Seleccion inapropiada del medicamento: no indicado, contraindicacién, historia de alergia o RAM previa,

duplicidad terapéutica, mediamento innecesario...(Error en el principio activo) 15,22%
Monitorizacién insuficiente del tratamiento 6,52%
Paciente equivocado 6,52%
Sin dato 6,52%
Frecuencia de administracion errénea 6,52%
Medicamento deteriorado: caducado, mal conservado o con defectos en la calidad 6,52%
Duplicidad de medicamentos o utilizacién de farmacos innecesarios 4,35%
Velocidad de administracidn incorrecta 4,35%
Duracidon del tratamiento incorrecta 4,35%
Forma farmacéutica errénea 2,17%
Error en el principio activo 2,17%
Falta de cumplimiento del paciente 2,17%
Técnica de administracion errénea 2,17%
No administracion de medicamento prescrito (omisién) 2,17%
Via de administracidn incorrecta 2,17%
Error en la preparacién/manipulacién/acondicionamiento (incluye el calculo de dosis) 2,17%
Prescripcion y/o utilizacion de farmacos contraindicados en ficha técnica 2,1%%




2 Descripcion de algunos errores de medicacion remitidos al CFV (Centro de
Farmacovigilancia de la Comunidad de Madrid) por referir consecuencias al
paciente (enero-marzo 2022)

Desde Atencion Hospitalaria:

v Paciente a la que le administran por error morfina 30 mg IV sin prescripcién ni haber recibido orden verbal. Al parecer,
desde enfermeria se pensé que estaban administrando antibioterapia que tenia prescrita. La paciente presentd sensacion
nauseosa y disminucidon del nivel de consciencia. Revertid con la administracién de naloxona.

v Paciente pluripatoldgico con insuficiencia renal crénica que ingresa en urgencias por posible crisis comicial y se le pauta
levetiracetam. Dos dias después ingresa desde residencia por bajo nivel de conciencia. La dosis de levetirazetam no se
ajustd a la funcidén renal del paciente, por lo que el segundo ingreso pudo ser provocado por una sobredosificacion del
farmaco.

v Se inicia tratamiento antibidtico por orden verbal sin registrarlo posteriormente en la prescripcion, lo que lleva la omisién
de la siguiente dosis de tratamiento .

v Paciente que se conocia intolerancia previa a metamizol, pero esta no estaba correctamente registrado, lo que condujo a
un error en la prescripcion y el consiguiente desarrollo de agranulocitosis como consecuencia de la administracion del
farmaco.

v' Paciente ingresado en urgencias con hipotension grave que precisa administracion de noradrenalina. Al no tener
disponible una via central, se administra por via periférica, produciéndose extravasacion. La paciente requirid
administracion de fentolamina e ingreso en la UCI para continuar con el tratamiento por via central.

v' Paciente a la que se prescribe dexametasona, mediante orden verbal, y por error se le administra dexmedetomidina. El
paciente sufrid inicialmente sensacion de calor intenso y posteriormente pérdida de conciencia, que tras intervencién
recuperd y se logrd ventilacién espontanea, sin incidencias.

v Paciente alérgico a penicilina y Blactamicos, al que se le administra cefazolina 2gr IV en sala preoperatoria; el profesional
que identifica el error se da cuenta en quiréfano al comprobar la medicacion administrada; se queda ingresado para
observacion de posibles complicaciones tardias. No presentd alteraciones sistémicas en ningin momento.

v Se prescribe Losartan 50 mg con alerta que indica “no administrar si TAS menor a 140 mmHg”. Por la mafiana la tensién
era 100 mmHg y se le administré la medicacién, presentando cuadro de hipotension de 80/50mmHg que agravo la
situacion.

v' Paciente que acude por hipotension y elevacion del INR. Se pauta Sintrom®. Mas tarde se pauta enoxaparina con
sangrado activo (hematoma). El paciente presenté un shock hemorragico.

v' Se administra al paciente, por error, levomepromazina 100 mg en lugar de lamotrigina 100 mg. Presenté mareos e
hipotensidn severa

Desde Atencidn Primaria:

v’ Paciente que se le prescribe en receta electrdnica una dosis de lorazepam de 5 mg en lugar de la minima dosis eficaz. La
paciente, tras la toma del farmaco, presenté somnolencia excesiva.

v’ Paciente a la que cambian lercanidipino 10 mg y enalapril 20 mg, por enalapril 20/ lercanidipino 10, juntos en una sola
pastilla, pero se les olvida anular la medicacién previa de la receta electrdnica. La paciente presenta mareos e
hipotension por administracion de exceso de medicacion.

v’ Paciente que tras ingreso se le pauta, al alta, pregabalina 25 mg pero en la receta figura pregabalina 225 mg que es lo
que se dispensa en farmacia y lo que se administra el paciente. Presenté somnolencia excesiva que preciso valoracidon por
el SUMMA, que tras advertir el error, retird la medicacion sin secuelas.

Desde Centros Sociosanitarios:

v/ Paciente institucionalizado en centros de discapacidad intelectual de AMAS, que tras intervencion de cataratas se
prescribe acetazolamida y suplemento de potasio para control de glaucoma de angulo cerrado agudo postquirlrgico
especificando la pauta pero sin especificar la duracién de tratamiento por parte de oftalmédlogo. En el centros
sociosanitario se transcribe la prescripcién como de larga duracion. A los 5 dias debuta con depresidon de SNC, y sufre
caida con traumatismo craneoencefalico e incisidn que precisa visita a urgencias en dos ocasiones. La prescripcidon de
oftalmologia no constaba en MUP. Tras consulta al oftalmdlogo se confirma la duracién del tratamiento que era 3 dias. El
tratamiento se continuo durante 20 dias hasta que pudo aclararse la prescripcion inicial.

v' Mujer de 85 afios que vive en domicilio derivada al hospital por su MAP por hallazgo de calcio en analitica. Habia estado
en casa de una hija, que le habia administrado Hidroferol® diario por error. Consecuencia 22 dias de ingreso. En MUP
aparecen 4 dispensaciones de 4 envases de 10 cap. en el transcurso de un mes, a pasar de estar bien prescrito por el
MAP.

Desde la Red de Farmacias Centinela:

v' Desde la OF se contacta con la paciente para comprobar si dispone de algtin lotes de la leche afectado por la retirada,
indica que durante 7 dias la nifia tuvo gastroenteritis, vomitos y diarrea verde que requirié intervencidn medica, estos
sintomas se le achararon a que la paciente sufre de insuficiencia renal pero no se relaciono con la ingesta de la nutricién
afectada.

v Se prescribe StopCold® a paciente alérgica a alguno de sus componentes. La paciente no se lo indicé al médico. Aparbcid
un sarpullido en todo el cuerpo. Para aliviar el picor, el médico de urgencias prescribié Atarax ®y Lexxema® emulsién.




2 Medicamentos de alto riesgo en A. Hospitalaria:

Citostaticos, parenterales y orales 21
Opiaceos IV, transdérmicos y orales (todas las presentaciones) 11
Heparina y otros anticoagulantes parenterales (ej., antitrombina Ill, heparina sddica, enoxaparina, fondaparinux, lepirudina) 9
Grupos terapéuticos y Medicamentos especificos 4
Anticoagulantes orales (ej. acenocumarol,dabigatran) 3
Anestésicos generales inhalados e IV (ej.ketamina, propofol) 2
Blogueantes neuromusculares (ej. suxametonio,rocuronio, vecuronio) 2
Agonistas adrenérgicos IV (ej. ADRENalina, DOPamina, noradrenalina) 2
Medicamentos orales para sedacién moderada en nifios (ej. hidrato de cloral,midazolam) 1
Insulina IV y subcuténea 1
Medicamentos para administracion por via epidural o intratecal 1
Agentes inotrdpicos IV (e]. digoxina, milrinona) 1
Soluciones de glucosa hipertdnica (mayor o igual que 20%) 1
Cloruro sddico hipertdnico (mayor o igual que 0,9%) 1
Fosfato potasico IV 1
2 Causas de los EM en personas = 75 anos (n=231)

CAUSAS de los EM UFGR- AH UFGR-AP CSS RFC
Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo establecidos 15,15% 519% 0,43% 1,73%
La presentacion de la especialidad farmacéutica da lugar a confusidon: nombre
similares, similitud de envases 8,66% 0,87% 0,87% 0,00%
Falta de conocimientos/formacion 7,79% 3,03% 0,87% 4,33%
Sin dato 6,06% 8,23% 0,00% 0,00%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacidon de la medicacidn: al ingreso 5,63% 0,00% 0,00% 0,00%
Problemas en la interpretacion de la prescripcion: ambigua, ilegible, uso de
abreviaturas 3,03% 2,16% 0,87% 0,87%
Otros: situacion de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia 2,16% 0,43% 1,73% 3,03%
Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacion/ preparacion/
administracion 2,16% 0,87% 0,00% 0,00%
Comunicacion verbal incorrecta/incompleta/ambigua 1,73% 1,73% 0,43% 0,00%
Incorrecta identificacion del paciente 1,73% 0,87% 3,03% 0,00%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacién: entre
unidades asistenciales 0,87% 0,00% 0,43% 0,00%
Falta de concordancia entre las bases de datos y los medicamentos
comercializados 0,43% 0,00% 0,00% 0,43%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacién: al alta 0,00% 1,73% 0,00% 0,00%
Defectos en la calidad del medicamento 0,00% 0,43% 0,00% 0,00%

? Causas de los EM ninos < 18 anos (n=158):
CAUSAS de los EM UFGR- | UFGR- = RFC SUMMA
AH AP 112

Sin dato 18,35% 7,59% 0,00% 0,00%
Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo establecidos 10,13% 8,86% 1,90% 0,63%
Falta de conocimientos/formacion 7,59% 6,33% 1,90% 0,00%
La presentacion de la especialidad farmacéutica da lugar a confusion: nombre
similares, similitud de envases 5,70% 2,53% 0,63% 0,00%
Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacion/ preparacion/
administracion 5,70% 0,63% 0,00% 0,00%
Comunicacion verbal incorrecta/incompleta/ambigua 3,16% 0,00% 0,00% 0,00%
Problemas en la interpretacion de la prescripcion: ambigua, ilegible, uso de
abreviaturas 2,53% 0,63% 1,27% 0,00%
Incorrecta identificacion del paciente 1,90% 0,00% 0,00% 0,00%
Defectos en la calidad del medciamento 1,90% 1,27% 0,63% 0,00%
Otros: situacion de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia 1,90% 1,27% 0,00% 0,00%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacién: al ingreso 1,90% 0,00% 0,00% 0,00%
Falta de concordancia entre las bases de datos y los medicamentos
comercializados 0,63% 0,00% 1,90% 0,00%




@ Notificaciones recibidas relacionadas con la vacunacion frente al Covid-19
(enero-marzo 2022).

Durante los meses de enero a marzo de 2022 se han recibido 19 notificaciones sobre
errores de medicacion relacionadas con las vacunas frente al Covid-19. Representa un 2%
frente al total de errores de medicacion recibidos en este periodo (n=853). La procedencia
de los casos fue del ambito de At. Primaria:

En cuanto al origen/etapa del error, se muestra en el siguiente gréfico:

= Administracién por prof.
sanitarios

= Comunicacidn: entre
profesionales o desde la
administracion

= Monitorizacidn

Prescripcion

= Sin dato

En cuanto al tipo de error registrado, se muestra en la siguiente tabla:

Error en la preparacién/manipulacion/acondicionamiento (incluye el calculo de dosis) 31,58%
Error en la dosis: omisidn o incorrecta 15,79%
Frecuencia de administracion errénea 15,79%
Duplicidad de medicamentos o utilizacidon de farmacos innecesarios 10,53%
Monitorizacién insuficiente del tratamiento 10,53%
Medicamento deteriorado: caducado, mal conservado o con defectos en la calidad 10,53%
Paciente equivocado 5,26%

En cuanto a las causas registradas, se muestra en la siguiente tabla:

Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo establecidos 47,37%
Sin dato 31,58%
Defectos en la calidad del medicamento 5,26%
Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacion/ preparacién/ administracion 5,26%
Comunicacion verbal incorrecta/incompleta/ambigua 5,26%
Problemas en la interpretacion de la prescripcidn: ambigua, ilegible, uso de abreviaturas 5,26%




® ACTUACIONES REALIZADAS :

U Boletines de Recomendaciones a Profesionales para mejorar la sequridad

en el uso de los medicamentos

N21/2022.- ANALISIS ERRORES DE MEDICACION CON DANO 2021.
Conclusiones: Tener en cuenta que el tipo de error mas frecuente que
ha ocasionado dafo al paciente durante el aifio 2021 fué el error en la
dosis, seguido de la seleccidn inapropiada del medicamento y de la
administracion a un paciente equivocado. El origen se situa en la
administracion por el profesional, la prescripcién y la administracion por
el paciente. Por ello, es importante tener precaucion en estos puntos
criticos para evitar errores de medicacion que pueden tener
consecuencias en el paciente.

N22/2022.- NORDIMET® SOLUCION INYECTABLE EN PLUMA
PRECARGADA (METOTREXATO). Se recomienda: Asegurar que el
paciente comprende que debe tener especial cuidado en administrar el
medicamento correctamente para evitar errores que pueden producir
reacciones toxicas graves, al tratarse de un medicamento de alto riesgo.
Aportar al paciente la Hoja de Medicacién donde se incluye la pauta de
dosificacién, una vez a la semana, y cerciorarse que la ha comprendido.
Instruir a los pacientes sobre la técnica de autoadministracion de
metotrexato via subcutanea.

N23/2022.- ERRORES DE MEDICACION ORIGINADOS EN LA ETAPA DE
ADMINISTRACION POR EL PACIENTE. Se recomienda: Explicar siempre el
tratamiento prescrito, y asegurarnos de que el paciente lo ha entiendo
correctamente. En los casos mas complejos, reforzar la informacion
verbal con informacion escrita.

Todos los Boletines publicados estan disponibles en:

MEDICAMENTO IMPLICADO
ANALISIS ERRORES DE MEDICACION CON DANO 2021
CARACTERISTICAS DE LOS ERRORES
Durante el afio 2021, a través del Portal de Usa Seguro del Medicamento (PLSM), hemos
tenida conocimiento de 142 notificaciones donde se refiere algun tipo de consecuencias de-
B || o para el paciente. D cils, un'54.83% sroceden de Atencian Hosptalari, un 29,58%
de Aencidn Primaria, un 14,75% de Centros Sociosanitarios y un 0,70% de a Red de
Farmacias Centinela. El andlisis de estas notificaciones nos muestra que la administracion

par profesionles sanitarios y 12 prescripeidn fue ! origen el error mas frecuente.

MEDICAMENTO IMPLICADO
NORDIMET® SOLUCION INYECTABLE EN PLUMA PRECARGADA
(METOTREXATO)

CARACTERISTICAS DEL ERROR

MEDICAMENTO IMPLICADO
ERRORES DE EN LA ETAPA DE
POR EL PACIENTE

CCARACTERISTICAS DEL ERROR
Através del Portal de Uso Seguro dei Medicamento (PUSM), durante el primer trimestre de

2022, hemos tenido conccimiento, de 56 errores de medicacidn 7,5% del trimesre] ),

RECOMENDACIONES

¥ Explicar siempre el tratamiento prescrito, y asegurarnos de que el paciente
lo ha entiendo correctamente.

¥ En los casos mas complejos, reforzar la informacion verbal con informacion
escrita.

https://saluda.salud.madrid.org/atematica/areafarmacia/Paginas/Documentosparaprofesionales.aspx

https://seguridadmedicamento.salud.madrid.org/

U Modificaciones del MUP (M&dulo Unico de Prescripcion) para mejorar la

seguridad en el uso de los medicamentos

A raiz de un error de medicacién desde sistemas de informacion, se procede a modificar el nombre de la
agrupacion homogénea sobre el nomenclator para evitar que la denominaciéon que aparece en el MUP
como "valproico 200mg/87 mg", que en la farmacia se traduce como Depakine Crono 300 mg, pueda

confundirse con el Depakine comp. 200 mg. comun.



https://saluda.salud.madrid.org/atematica/areafarmacia/Paginas/Documentosparaprofesionales.aspx
https://seguridadmedicamento.salud.madrid.org/

