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BOLETIN resumen de notificaciones primer TRIMESTRE 2024

Uso Seguro de Medicamentos

Durante el primer trimestre de 2024 (enero-marzo) se han recibido 920 notificaciones
relacionadas con errores de medicacion (EM). La participacion en el Programa de Notificacion
de Errores de Medicacidn se ha distribuido, segin procedencia, del siguiente modo:

2Numero de Errores de Medicacion recibidos y participacion en el
Programa (enero-marzo 2024):

Atencién Hospitalaria 577 62,72%
Atencion Primaria 250 27,17%
Red de Farmacias Centinela 71 7,72%
Centros Sociosanitarios 22 2,39%
Total general 920 100,00%
® Distribucion por grupos dentro de ambitos (enero-marzo 2024):
Estrato3 | 1
Estrato4 1 2

Estrato6 1§ 3
Estrato2 B 4
HOSPITALES DE SALUD MENTAL B 8
Estratol BB 10
HOSPITAL DE MEDIA Y LARGA ESTANCIA BB 12
Centros Sociosanitarios N 22
Norte W 26
Noroeste W 26
Sur N 29
Sureste N 38
Este I 40
Oeste D 42
Centro I 49
Estrato 5 IS 51
HOSPITAL GENERAL MEDIANO e 189
HOSPITAL GENERALES GRAN D E |50y 368

® Evolucion de la Participacion en el Programa (ano 2024):
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ene-24 feb-24 mar-24
e Atencion Hospitalaria 235 159 183
e Atencion Primaria 104 69 77
=== Red de Farmacias Centinela 17 23 31
Centros Sociosanitarios 4 7 11
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internet: https://seguridadmedicamento.sanidadmadrid.org/intranet: https://seguridadmedicamento.salud.madrid.org/
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@ Clasificacion de los Errores de Medicacion recibidos segun origen/etapa del
error (enero-marzo 2024) :

= Prescripcion

0,33% = Administracion por prof. sanitarios

0,65% 0,43%

0,54% Dispensacion
0,65% 0,65% 0,33% = Sin dato
0,22% 0,22% = Administracién por paciente
1.85% 1,20% // = Elaboracién
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@ Clasificacion de los Errores de Medicacion recibidos segun tipo de error
(enero-marzo 2024):

= Transcripcion

Suministro por fabricante o proveedor

= Validacion / Revisién Farmacéutica

= Monitorizacion

= Etiquetado
Autorizacidén (Denominacion, etiquetado, prospecto, ficha
técnica...)

= Fabricacion (Calidad)
Conservacion y almacenamiento

= Revision de recetas

= Preparacién del SPD (pastillero)

TIPO DE ERROR % vs TOTAL
Error en la dosis: omision o incorrecta 22,83%
Seleccidn inapropiada del medicamento: no indicado, contraindicacidn, historia de alergia o

RAM previa, duplicidad terapéutica, medicamento innecesario o interacciéon 16,96%
Duplicidad de medicamentos o utilizacion de farmacos innecesarios 9,46%
Frecuencia de administracion errénea 8,59%
Error de almacenamiento 5,98%
Paciente equivocado 5,33%
Error en la preparacion/manipulacion/acondicionamiento (incluye el calculo de dosis) 4,67%
Sin dato 3,80%
Medicamento deteriorado: caducado, mal conservado o con defectos en la calidad 3,37%
Via de administracion incorrecta 3,26%
Forma farmacéutica errénea 2,72%
Prescripcion y/o utilizacidon de farmacos fuera de indicacion 2,61%
Duracién del tratamiento incorrecta 2,28%
Hora de administracion incorrecta 1,85%
Prescripcion y/o utilizacidon de farmacos contraindicados en ficha técnica 1,09%
Monitorizacién insuficiente del tratamiento 0,98%
Error en el principio activo 0,87%
Error administrativo, subsanable por el farmacéutico 0,76%
No administracién de medicamento prescrito (omision) 0,76%
Velocidad de administracién incorrecta 0,65%
Técnica de administracion erréonea 0,43%
Falta de cumplimiento del paciente 0,43%
Prescripcion de medicamento no indicado 0,22%
Administraciéon de medicamento no prescrito 0,11%




@ Clasificacion de los errores recibidos segun causas (enero-marzo 2024):

CAUSAS % vs TOTAL
Sin dato 24,02%
Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo establecidos 21,96%
Falta de conocimientos/formacion 12,83%
La presentacion de la especialidad farmacéutica da lugar a confusién: nombres similares,

similitud de envases 8,70%
Falta de concentracion 7,39%
Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacion/ preparacidn/ administracidn 4,13%
Problemas en la interpretacion de la prescripcidén: ambigua, ilegible, uso de abreviaturas 3,59%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacidn: al alta 3,48%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacidn: al ingreso 3,26%
Incorrecta identificacion del paciente 2,28%
Comunicacion verbal incorrecta/incompleta/ambigua 2,07%
Otros: situacion de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia 2,07%
Defectos en la calidad del medciamento 1,85%
Falta de concordancia entre las bases de datos y los medicamentos comercializados 0,98%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacidn de la medicacidn: entre unidades asistenciales 0,65%
Falta de acceso a la informacidn clinica del paciente 0,54%
Medicamento no disponible 0,22%

@ Clasificacion de los EM seguin lugar donde se producen (enero-marzo 2024

Otras consultas: entidades colaboradoras, médicos empresa... | 0,11%
Habitacion | 0,11%
Consulta externa/Hospital | 0,11%
Centro de Salud Mental | 0,11%
Pruebas diagndsticas: RX, Med. nuclear 1 0,22%
Otros: laboratorio fabricante, residencia de ancianos, servicio de...1 0,33%
Unidad Clinica o Enfermeria 1 0,33%
Sindato 1 0,33%
Consulta médica ® 0,65%
Consulta de centro de especialidades ®m 0,76%
Oficina de Farmacia =™ 0,98%
Comedor = (0,98%
Quiréfano == 1,30%
Farmacia msm 2 17%
Domicilio del paciente s 3 91%
Hospital de dia e 4 78%
Consulta externas e 5 43%
Servicio de farmacia m———— 8 26%
Urgencias del Hospital ~mssss———— 9 67%
Centro de atencidn primaria

20,33%
Unidad de hospitalizacién

39,13%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

2 Clasificacion de los EM recibidos segun la persona que descubre el error
por ambito asistencial (enero-marzo 2024):

300

250 M Enfermera
B Farmacéutico

200 Médico
B Paciente

150 B Auxiliar de enfermeria
B Familiar

100 B Otros

50 I B Auxiliar de farmacia
B Sin dato
0 ml_. _ im . _ - — - B Personal no sanitario

Atencion Hospitalaria ~ Atencién Primaria  Centros Sociosanitarios Red de Farmacias
Centinela 3




@ Clasificacion de los errores recibidos segun las CONSECUENCIAS para el
paciente (enero-marzo 2024):

Sin dafio

Con dafio

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

El error llega al paciente pero no se administra

El paciente requirié monitorizacion y/o intervencion aunque no se produjo
dafio

Circunstancias o eventos con capacidad de causar error

El error se produjo, pero no alcanzé al paciente

El error llegd al paciente, pero no le produjo dafio

El paciente presentd un dafio permanente

Se ha requerido intervencion para mantener la vida del paciente

El paciente ha precisado o prolongado la hospitalizacion

El paciente presentd un dafio temporal que requirié intervencion médica

Procedencia EM con dano
(n=34):
AH (16);AP(13);CSS(3);RFC(2)
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= Origen de los errores de medicacién donde se refiere DANO (n=34) al
paciente seglin procedencia.
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Atencion Hospitalaria Atencidn Primaria Centros

Sociosanitarios

Red de Farmacias
Centinela

W Administracién por prof. sanitarios
M Prescripcion

Administracion por paciente
H Sin dato

M Transcripcion

= Tipo de error de medicacion donde se refiere DANO al paciente (n=34)

Error en la dosis: omisién o incorrecta
Seleccidn inapropiada del medicamento: no indicado, contraindicacidn, historia de alergia o

RAM previa, duplicidad terapéutica, medicamento innecesario o interacciéon

Frecuencia de administracion errénea

Duplicidad de medicamentos o utilizacidn de fadrmacos innecesarios

Sin dato

Via de administracion incorrecta

Duracion del tratamiento incorrecta

Paciente equivocado

Administracion de medicamento no prescrito

Velocidad de administracién incorrecta

Error en el principio activo

Error en la preparacién/manipulacién/acondicionamiento (incluye el calculo de dosis)

Técnica de administracion erronea
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® Grupo de medicamentos con DANO y grupo de EDAD:

antihipertensivos con diuréticos
CORTICOSTEROIDES PARA USO SISTEMICO
ANTIEPILEPTICOS

AGENTES CONTRA PADECIMIENTOS OBSTRUCTIVOS DE...
ANTIBIOTICOS
AGENTES ANTITROMBOTICOS
OFTALMOLOGICOS
TERAPIA ENDOCRINA
TERAPIA CARDIACA
FARMACOS USADOS EN DIABETES
ANALGESICOS
ANTIHIPERTENSIVOS
ANTIMICOTICOS PARA USO SISTEMICO
PSICOFARMACOS

ANALGESICOS
ANTIBACTERIANOS PARA USO SISTEMICO
Nifios; 2 Sin dato
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@ Descripcion de algunos errores de medicacion remitidos al CFV (Centro de
Farmacovigilancia de la Comunidad de Madrid) (enero-marzo 2024):

Algunos casos desde A. Hospitalaria:

* Paciente con hipoglucemia sintomatica de 42, enfermeria no le administra insulina rapida y le administra 18
unidades de insulina lenta. El paciente continua con hipoglucemias durante la tarde y precisa sueroterapia.
Posteriormente presentd crisis comiciales en este contexto.

e Se prescribe por HTA para una paciente de la medicina interna nitroprusiato en vez de nitroglicerina. El medico
responsable escribe en el evolutivo que quiere nitroglicerina pero se produce un error a la hora de prescribir por
similitud de los nombres. La paciente esta 16 horas con la perfusion de nitroprusiato y como consecuencia,
desarrolla una metahemoglobinemia leve que se resuelve con la administracidon de B12 en dosis Unica (sin requerir
antidotos mayores como el azul de metileno al ser una intoxicacion leve).

Algunos casos desde Centros Sociosanitarios:

¢ Residente en tratamiento con aripiprazol 5mg cada 12 horas y haloperidol 15 gotas en cena al que se le
administra, por error, Tiaprizal® 4 gotas en cena, medicacién correspondiente a otro residente. La administracion
le provoca hipotensidn que requiere ingreso en la unidad de clinica de la residencia y administracion de suero
fisiolégico.

¢ La manana de antes la DUE consulta a la farmacéutica las gotas a administrar a una residente que tiene prescrito
RIVOTRIL 2,5MG/ML GOTAS ORALES EN SOLUCION al que se le han pautado 0,2ml. Se da informacién por escrito
tanto a DUE como a médico de la dosis a administrar: 0,2ml: 0,5mg: 5 GOTAS. El médico indica en observaciones
por indicacién del farmacéutico que hay que administrar 5 GOTAS.

e Al dia siguiente, un DUE que trabaja ese dia en la planta, le administra a la residente 1 ML que equivale a 25
GOTAS por lo que se administra una dosis total de 2,5mg.

* Laresidente sufre una hipotension grave (64/35) con pérdida de consciencia que requiere ingreso hospitalario. Al
dia siguiente se le da de alta por resolucidn del proceso
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Algunos casos desde A. Primaria:

Mujer de 81 afios pluripatolégica que acude a consulta de médico de atencién primaria por molestias en la garganta
desde hace varios dias. La ve otro médico que no es el suyo habitual. A la exploracion se observa candidiasis
orofaringea y revisando la medicacién que toma (16 farmacos) se detecta que esta tomando ciprofloxacino 500 mg
desde el 27/9/2023 pautado por nefrologia por ITU como medicacion crénica por error (se comprueba en MUP que se
le han dispensado en la farmacia 6 cajas desde entonces).

Paciente que utiliza un inhalador en combinacion con cdmara formoterol/budesénida y en consulta especialidades se
cambia a dispositivo turbohaller sin finalizar prescripcién anterior. La paciente usa cada vez uno y esta mal controlada.
Por error de prescripcidn, se selecciond 300 mg de pregabalina en lugar de 25 mg. Fue suministrada en la farmacia y le
produjo mareo y vémitos que requirieron consulta hospitalaria.

La paciente ha tomado 4 veces la dosis normal de Dacortin oral y se le ha producido un cuadro clinico compatible con
Ulcera géstrica aguda secundaria

Paciente que toma lormetazepam 1mg para insomnio, acude a geriatria y le prescribe Distraneurine® ademas de lo
anterior y cambia Edunix® por MST 5 mg cada 12 horas y no cierra lormetazepam 1mg. Acude a consulta de AP y dice
que prefiere Noctamid® como antes y se abre prescripcion de 2mg pero no se comprueba la medicacion anterior. La
paciente tomé unos dias lormetazepam de 1 mg y de 2mg junto con distraneurine antes de irse a la cama. Hoy consulta
por somnolencia y confusion leve. Se revisa la medicacidn y se explica el error.

Administracién de midazolan en lugar de metamizol. El paciente acude al PAC con molestias musculares y el médico le
prescribe metamizol para administrar en el centro. La enfermera coge de los cajetines el midazolam en lugar del
metamizol (un cajetin estaba encima del otro) y se lo administra al paciente. El paciente se va del centro y
posteriormente llaman porque se encuentra mal, mareado, le indican que vuelva para administracién del antidoto pero
acuden al hospital, donde recibe tratamiento y permanece varias horas en observacion.

Algunos casos desde la Red de Farmacias Centinela:

El paciente se estaba tomando Dolocatil®1gr, Zaldiar y paracetamol 1gr todo junto porque es lo que tenia prescrito en
la hoja de medicacidn. Le hicieron una analitica y salieron alterados los valores referentes al higado.

? Medicamentos de alto riesgo en A. Hospitalaria (enero-marzo 2024):

Citostaticos, parenterales y orales 31
Opiaceos IV, transdérmicos y orales (todas las presentaciones) 14
Heparina y otros anticoagulantes parenterales (ej., antitrombina Ill, heparina sédica, enoxaparina,

fondaparinux, lepirudina) 10

Grupos terapéuticos y Medicamentos especificos

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

Insulina IV y subcutdnea

Anticoagulantes orales (ej. acenocumarol,dabigatran)

Metotrexato oral (uso no oncoldgico)

Bloqueantes neuromusculares (ej. suxametonio,rocuronio, vecuronio)
Fosfato potasico IV

Cloruro potdsico, IV (solucidn concentrada)

Nitroprusiato sddico IV

Agentes de Contraste IV

Antiagregantes plaquetarios IV (ej. abciximab,eptifibatida, tirofiban)
Vasopresina

Antiinflamatorios no esteroideos

Antipsicoticos

Anestésicos generales inhalados e IV (ej.ketamina, propofol)
Soluciones de glucosa hipertdnica (mayor o igual que 20%)

Opioides

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

Medicamentos que tienen presentacién convencional y en liposomas (ej.anfotericina B)
M.Especifico: Espironolactona/eplerenona

Inmunosupresores
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2 EM en ninos <18anos (n=182):
(Nota: Se incluyen todos los casos marcados con edad 0 arfios)

Causas:

CAUSAS A.H
Sin dato 31,18%
Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo establecidos 29,03%
Falta de conocimientos/formacion 8,60%
La presentacién de la especialidad farmacéutica da lugar a confusion:
nombres similares, similitud de envases 9,68%
Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacion/ preparacion/
administracion 4,30%
Defectos en la calidad del medciamento 2,15%
Falta de concentracion 3,23%
Problemas en la interpretacién de la prescripcion: ambigua, ilegible, uso
de abreviaturas 4,30%
Otros: situacién de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia  2,15%
Comunicacion verbal incorrecta/incompleta/ambigua 2,15%
Incorrecta identificacion del paciente 1,08%
Falta de concordancia entre las bases de datos y los medicamentos
comercializados 1,08%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacidn: entre
unidades asistenciales 1,08%
Falta de acceso a la informacidn clinica del paciente 0,00%

Tipo de error:

TIPO DE ERROR

Error en la dosis: omisidn o incorrecta

Error de almacenamiento

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

Frecuencia de administracion errénea

Paciente equivocado

Sin dato

Error en la preparacion/manipulacion/acondicionamiento (incluye el calculo de
dosis)

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

Duplicidad de medicamentos o utilizacion de farmacos innecesarios

Hora de administracién incorrecta

No administracion de medicamento prescrito (omision)

Monitorizacién insuficiente del tratamiento

Duracion del tratamiento incorrecta

Via de administracion incorrecta

Error en el principio activo

Prescripcion y/o utilizacidn de farmacos contraindicados en ficha técnica
Prescripcion y/o utilizacidon de farmacos fuera de indicacion

A.P RFC

32,35%
8,82% 5
30,88%

10,29% 1

4,41%
5,88%
0,00%

0,00%
1,47%
1,47%
1,47%

1,47%

0,00%
0,00%

A.H

14,29%
8,24%

5,49%
4,95%
2,75%
2,75%

2,75%
2,20%
2,20%
1,65%
1,65%
0,55%
0,55%
0,55%
0,55%
0,00%
0,00%
0,00%

0,00%
7,14%
9,52%

4,29%

0,00%
0,00%
9,52%

4,76%
0,00%
0,00%
0,00%

0,00%

0,00%
4,76%

A.P

5,49%
0,00%

9,34%
0,00%
0,55%
1,10%

2,75%
2,20%
0,55%
2,75%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
3,30%
9,34%

RFC

1,10%
0,00%

0,00%
1,65%
0,00%
0,00%

0,00%
0,00%
0,55%
4,40%
0,00%
0,00%
0,00%
0,55%
0,55%
2,20%
0,55%
0,00%




2 EM en personas 2 75 anos (n=255). Causas y Tipo de error:

CAUSAS

Sin dato

Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo establecidos
Falta de concentracién

Falta de conocimientos/formacién

La presentacién de la especialidad farmacéutica da lugar a confusidn:
nombres similares, similitud de envases

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

Incorrecta identificacion del paciente

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

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

Otros: situacion de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacidn: entre
unidades asistenciales

Comunicacion verbal incorrecta/incompleta/ambigua

Medicamento no disponible

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

Defectos en la calidad del medicamento

TIPO DE ERROR

Error en la dosis: omision o incorrecta

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

Frecuencia de administracion errénea

Duplicidad de medicamentos o utilizacion de farmacos innecesarios
Paciente equivocado

Sin dato

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

Via de administracion incorrecta

No administracion de medicamento prescrito (omision)

Error de almacenamiento

Duracion del tratamiento incorrecta

Hora de administracidn incorrecta

Técnica de administracion errénea

Monitorizacidn insuficiente del tratamiento

Velocidad de administracion incorrecta

Prescripcion de medicamento no indicado

Falta de cumplimiento del paciente

Forma farmacéutica errénea

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

Error en el principio activo

Prescripcion y/o utilizacién de farmacos fuera de indicacidn

Error administrativo, subsanable por el farmacéutico

Prescripcion y/o utilizacién de farmacos contraindicados en ficha técnica

AH

25,33%
18,67%
14,00%
12,00%

10,00%
0,67%

7,33%
2,00%

3,33%

0,67%
2,67%

0,67%
1,33%
0,00%

0,67%
0,67%

AH
16,08%

11,37%
7,84%
4,31%
4,31%
3,14%

1,96%
1,57%
1,18%
1,18%
1,18%
1,18%
0,78%
0,78%
0,39%
0,39%
0,39%
0,39%

0,39%
0,00%
0,00%
0,00%
0,00%

AP CSS RFC
32,00% 0,00% 0,00%
14,67%26,32% 18,18%
0,00%36,84% 27,27%
10,67% 0,00% 18,18%
2,67% 0,00% 9,09%
21,33% 0,00% 0,00%
0,00% 0,00% 0,00%
4,00%15,79% 0,00%
4,00% 0,00% 0,00%
8,00% 0,00% 0,00%
1,33% 5,26% 0,00%
0,00%10,53% 0,00%
1,33% 0,00% 0,00%
0,00% 5,26% 9,09%
0,00% 0,00% 9,09%
0,00% 0,00% 0,00%
AP CSS  RFC
7,06% 2,75% 0,78%
5,49% 0,78% 0,00%
2,35% 0,78% 0,78%
5,88% 0,00% 1,18%
1,96% 2,35% 0,00%
0,78% 0,00% 0,00%
0,39% 0,00% 0,00%
0,00% 0,00% 0,00%
0,00% 0,39% 0,00%
0,00% 0,00% 0,00%
0,78% 0,39% 0,00%
0,00% 0,00% 0,00%
0,00% 0,00% 0,00%
0,39% 0,00% 0,00%
0,00% 0,00% 0,00%
0,00% 0,00% 0,00%
0,39% 0,00% 0,00%
0,39% 0,00% 0,39%
0,39% 0,00% 0,00%
0,00% 0,00% 0,39%
2,75% 0,00% 0,00%
0,00% 0,00% 0,78%
0,39% 0,00% 0,00%
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® ACTUACIONES REALIZADAS :

Casos sobre similitud de hombres, de envases y de etiquetado:

Caso: Las ampollas de acido tranexdmico (Medsamic) 100 mg/ml de 10 ml y las de 5 ml son exactamente
iguales (excepto el tamafio) lo que puede dar lugar a confusion. Se remite el caso al correo de etiquetado de
la AEMPS para su evaluacion.

Caso: El médico prescribe somatropina en vez de atropina. Se remite al ISMP para su estudio y evaluacidn por
si fuera necesario incorporarlo al listado de medicamentos que se prestan a confusién.

Caso: Administracion de midazolan en lugar de metamizol. Este caso tuvo consecuencias para el paciente. Se
remite al ISMP para su estudio y evaluacion por si fuera necesario incorporarlo al listado de medicamentos
gue se prestan a confusion.

Caso: Se prescribe para una paciente de medicina interna para hipertension arterial nitroprusiato en vez de

nitroglicerina. Se remite al ISMP para su estudio y evaluacién por si fuera necesario incorporarlo al listado de
medicamentos que se prestan a confusidn.

Casos relacionados con Sistemas de Informacion — MUP

Desde atencidn primaria notifican que la presentacion Inalacor® 50mcg (686196) aparece en el nomenclator
de APMadrid como Inalacor® 500mcg, sobrandole un 0. Se remite a Sistemas de Informacion para su
correccion.

Desde atencién primaria notifican que al seleccionar la presentacion de fluticasona 50 microgramos
inhalador se dan cuenta que hay un error en las unidades de las dosis de todas las presentaciones de
fluticasona (via inhalatoria) ya que en todas aparecen las unidades de dosis en microgramos en vez de mg:
0,05 mcg, 0,1mcg, 0,125 mcg, 0,25mcg, 0,5 mcg. Se remite a Sistemas de Informacion para su correccion.

fubcasons, conbinaconss con 005 meg v Selecdener v
Wacasons (asel

Nubcasona (topico) Selaccionss v Selecconer X

- ==
i 50 W " i i *
Empieza por Principio Activo | fluticason Mombre Comercial [ : ]
E]
Principios activos Dosis
fluticasona, combinaciones con Seleccionar & SUSPENSION PARA IMALACION EN ENVASE A
e (inhalatorio) PRESION 1 INHALADOR + 1 CARTUCHO 120 DOSIS
fluticasona (nasal) Seleccionar T -
e e | 0.05meg | AALAY
(topico) 0,1 mcg ®Ac
0,125 mcg
0,25 meg
Mostrar todas las marcas comerciales 0,5 meg
g's g, stualizacion: 08/02/2024) [ Version Vademecum: FEBRERO, 2024
mg
TIPO ESPECIALIDAD FARMACEUTICA CcOD NAC. PV.P/REF FICHA IND. V.P.
FLUTICASONAALDO-UNION 0,25 MG/ ML SUSPENSION PARA INHALACION POR NEBULIZADOR, 20 ... 726516 10.49/ 10.49  Ver *
FLUTICASCONAALDO-UNION 1 MG/ ML SUSPENSICON PARA INHALACION POR NEBULIZADOR, 20 AM... 726517 41.96/ 41.96 Ver *
FLIXOTIDE ACCUHALER 500 MICROGRAMOS, POLVO PARA INHALACION , 1 INHALADOR DE 60 DO... 689687 31.47/31.47  Ver *
FLIXOTIDE 250 MICROGRAMOS, SUSPENSION PARA INHALACION EN ENVASE APRESION, 1 INHAL... 689745 31.47/31.47  Ver *
FLUSOMNAL ACCUHALER 500 MICROGRAMOS POLVO PARA INHALACION , 1 INHALADOR DE 60 DOSIS 689042 31.47/31.47  Ver +*
Médulo Unico de Prescripciones 05/03/2024 - 14:46 | MUP 2,52.0.231122 10.35.120.184

Casos relacionados con posibles problemas de suministro: se pone en conocimiento de
la AEMPS a través del Servicio de Control Farmacéutico:

Notifican desde un Hospital los problemas de suministro de INTUNIV 4MG COMPRIMIDOS. Nos comunican
que el titular de autorizacion de comercializaciéon esta realizando una distribucién controlada al existir
unidades limitadas




# ACTUACIONES REALIZADAS:

U Boletines de Recomendaciones a Profesionales para
mejorar la seguridad en el uso de medicamentos

N2 2/2024: FORMULAS MAGISTRALES. Se recomienda que antes
i de prescribir una férmula magistral es importante conocer el

las
las mismas,

| procedimiento vy
! facturacién de

cuestiones
para evitar trastornos a

relacionadas con

pacuentes y posibles errores de medicacién.

3/2024:

INCORRECTA.

la

los

Se

comprobar que la via de administracidon es la correcta para

evitar posibles errores. Usar jeringas orales para preparar y :
administrar los medicamentos liquidos orales para evitar :

posibles errores que pueden tener consecuencias graves.
Asegurarse de que TODAS las unidades asistenciales dispongan

de jeringas orales. Etiquetar las jeringas indicando claramente |

I, L . .
© via oral y la medicacion y dosis que contienen.

W il s

Errores de medicacion - RFC
Pseudoefedriana

La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios, publicé el pasado 4
de diciembre de 2023 una Nota de seguridad relacionada con Pseudoefedrina
donde establece una serie de medidas para minimizar el riesgo de encefalopatia
posterior reversible (PRES) y sindrome de vasoconstriccion cerebral reversible
(SVCR).

En Espafia esta con otros
prindipios activos para el sivio sintomico a &2 e Tiel i oot bariacallc
sinusal causada por el resfriada comun o la rinitis.

La nota indica que recientemente se han notificado, de forma infrecuente, en la
Union Europea, casos de sindrome de encefalopatia posterior reversible (PRES) y de
sindrome de vasoconstriccién cerebral (SVCR) tras el uso de pseudoefedrina que se
resuelven generalmente con un diagndstico y tratamietno rapido, aungue en
ocasiones pueden llegar a causar complicaciones graves y ser potencialmente
mortales.

Advierte a los pacientes que
suspendan el tratamiento de
inmediato y busquen asistencia
sanitaria si sintomas de
PRES o SVCR. Estos sintomas son:
cefalea intensa de aparicién
brusca, cefalea en trueno, nauseas,
wamitos,confusién,convulsiones
y/o alteraciones visuales.

El Comité para la evaluacién de riesgos en
Farmacovigilancia ha recomendado la

del uso de
que contienen este principio activo en
pacientes con hipertension grave o no
controlada, ni en pacientes con
enfermededad renal grave (aguda o
erénica) o con fallo renal.

a crquscumﬂm Ginfatos

ivo, Clarity Frenadol
Grippal Con Pseudoefredrina ¥ Dextrometorfano, lm!manﬂsrﬂm‘vaqtshm Iniston Tos
¥ Congestion Jarabe, Loso Con Godeino, Norine Repetabs, Pharmafren, Pharmatusgrip.
Reactine Ce Respidina, Stopcold, Rinobactil,
Rino-Ebastel, Termalgin Resfriado, Vincigrip, Vincigrip Forte, Virlix Plus.

Nmm-nplmdmAEMPsusw mlun i
e (PRES] y de

izar ¢l riesgo de sindr
versible (SVCR) (agm

RECOMENDACIONES

- Se debe advertir a los sobre la de el
y buscar sanitaria si desarrollan
sintomas de PRES o SVCR, tales como cefalea intensa de aparicién brusca,
cefalea en trueno, néuseas, vémitos, y/o

visuales.

PS e 1 Castellan, 250, 4% planta 38046 Madia tlélore: 31 426 53 81 p-mail o
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VIA DE ADMINISTRACION :
recomienda: Antes de administrar un medicamento se debe :

A

ORIGEN, TIPO Y CONSECUENCIAS DEL ERROR
| ERRORES DE MEDICACION MAS FRECUENTES ARO 2023 ‘

CARACTERISTICAS DE LOS ERRORES

Durante el afio 2023 se han registrado en el Portal de Uso Seguro del Medicamenta 4.218
noliicacionte sobre errores de medicacibn de 105 que ..7;,;9“ =3.055) proceden de Atencidn

Hospitalaria y un 24,4% (n=1.028) de Atencian Primaria. El andlisis de los errores, en estos ambitos,

MEDICAMENTO

FORMULAS MAGISTRALES |

CARACTERISTICAS DE LOS ERRORES

r 1
Durante ef mes de febrero de 2024 se han notificado en el Portal de Uso Seguro del Medicamento 3

errores de medicacion relacionados con Ia prescripcién de una férmula magistral. A continuacién se
muestran los casos (2 procedentes de la Red de Farmacias Centinela y 1de Atencién Primaria):

- Recetan sulfato de zinc en solucion oral cuando en realidad, hoblando con el paciente sabemos que es
vio tdpica.

2 uso ook

£l profesional erréneamente prescribe férmula mogistral de administrocion orol. Lo paciente, of hober

mnmwnmahlmmmmmmhewammmm 1-
150mg zine sulfoto 15mg biotina 10mg
3 Alver

por adicion en el efecto de.

TIPO DE ERROR

VIA DE ADMINISTRACION INCORRECTA I

CARACTERISTICAS DEL ERROR

Hemos de un error inad la

al administrar el viaintravenosa en lugar de por vi oral. El
caso, del que no se ha podido hacer seguimiento y conocer el dafio, fue el siguiente

(10 mg) de aamp«m (MoTLUM st/Ml 200ML SUSPENSION) por via ntravenoso en logar orol
e

que empleon poro esta via os mismos que pora odmon, i (sistema luer). semmmwmmwde
Toxicologla,

que se produzca una mmmuhmwksyubmlﬂmﬂakbmn,
explicando que de momento no es necesario tomar medidos odicionales. Sin embargo, les transmitimos.

que cuolg

Cuestiones a tener en cuenta

1" uso de jeringas orales especificas con un cono diferente al cono luer o luer-lock impide fa |
! posibilidad de conexién con los catéteres o puertos intravenosos y evita el riesgo de |
| administracién por via errénea. i

En la intranet corporativa estd disponible:

© la informacién sobre la necesidad de tener
implantada la estrategia prioritaria de identificacién
de vias, asi como las Resoluciones publicadas.

« Elmaterial tarjetas, posters) para difundir.

« €l Material de formacion para el personal sanitario.

Onpenie

RECOMENDACIONES

v Antes de un
administracion es la correcta para evitar posibles errores.

v Usar jeringas orales para preparar y administrar los medicamentos liquidos orales
para evitar posibles errores que pueden tener consecuencias graves.

v Asegurarse de que TODAS las unidades asistenciales dispongan de jeringas orales.

se debe comp que la via de

Boletines de la Red de Farmacias Centinela para

(S las jeringas via oral y la y dosis que
contienen.
mejorar la seguridad en el uso de medicamentos

Todos los Boletines publicados estadn disponibles en la Seguridad de
Medicamentos (madrid.org); Seguridad de Medicamentos

(sanidadmadrid.org)

Préximos

eventos; 10%
Boletin RFC;

10%

Recomendaciones
a profesionales
sanitarios; 30%

Problemas de
suministro; 30%
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