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BOLETIN resumen de notificaciones segundo TRIMESTRE 2021

Uso Seguro de Medicamentos

Durante el segundo trimestre de 2021 (abril-junio) se han recibido 904 notificaciones
relacionadas con errores de medicacion (EM). La participacion en el Programa de
Notificacidbn de Errores de Medicacion se ha distribuido, segun procedencia, del siguiente

modo:

@2Numero de Errores de Medicacion recibidos y participacion en el
Programa (%) periodo abriljunio 2021:

UNIDADES FUNCIONALES PARA LA GESTION DE RIESGOS AH 652 72,12%
UNIDADES FUNCIONALES PARA LA GESTION DE RIESGOS AP 205 22,68%
CENTROS SOCIO-SANITARIOS 24 2,65%

23 2,54%

OFICINAS DE FARMACIA DE LA RED DE FARMACIAS CENTINELA

® Evolucion de la Participacion en el Programa durante el ario 2021 :

300
"
]
c
5 200 /\
o
©
o /
= 100 —
=3
§ /
cu 0 —_— ]
-:,’ ene.-21 feb.-21 mar.-21 abr.-21 may.-21 jun.-21
2
ene.-21 feb.-21 mar.-21 abr.-21 may.-21 jun.-21

e UFGR AH 107 162 157 176 270 206
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SEGURIDAD DE MEDICAMENTOS DE LA COMUNIDAD DE MADRID
Plaza de Carlos Trias Bertran n2 7. 28020-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 (abriljunio 2021) :

= Prescripcion

1,11%
1,66%

= Administracion por prof. sanitarios

1,66% = Dispensacién

I T%

2,21%

1
Administracion por paciente
3,21%
= No lo indica
= Elaboracion
= Suministro por fabricante
= Etiquetado
= Comunicacién: entre profesionales o
desde la administracién
= Transcripcién
= Fabricacion (Calidad)
= Validacion
= Monitorizacion
= Revision de recetas

Autorizacién (Denominacién,
etiquetado, prospecto, ficha técnica...)

@ Clasificacion de los Errores de Medicacion recibidos seguin tipo de error
(abriljunio 2021):

TIPO DE ERROR % vs TOTAL
Error en la dosis: omisidn o incorrecta 31,53%
Seleccidn inapropiada del medicamento: no indicado, contraindicacién, historia de alergia o

RAM previa, duplicidad terapéutica, medicamento innecesario...(Error en el principio activo) 18,58%
Frecuencia de administracion errénea 9,40%
Paciente equivocado 6,19%
Error en la preparacién/manipulaciéon/acondicionamiento (incluye el calculo de dosis) 5,53%
Duplicidad de medicamentos o utilizacidon de farmacos innecesarios 3,87%
No lo indica 3,32%
Medicamento deteriorado: caducado, mal conservado o con defectos en la calidad 3,10%
Via de administracion incorrecta 2,65%
Error de almacenamiento 2,54%
Forma farmacéutica errénea 2,43%
Duracién del tratamiento incorrecta 1,77%
No administracion de medicamento prescrito (omision) 1,77%
Se prescribe un farmaco que no suministra los distribuidores 1,33%
Hora de administracién incorrecta 1,11%
Monitorizacion insuficiente del tratamiento 1,11%
Velocidad de administracién incorrecta 0,88%
Prescripcion y/o utilizacidn de farmacos contraindicados en ficha técnica 0,77%
Técnica de administracion errénea 0,55%
Prescripcion y/o utilizacidén de farmacos fuera de indicacidn 0,55%
Falta de cumplimiento del paciente 0,44%
Error en el principio activo 0,33%
Se prescribe un medicamento que no estad comercializado 0,11%
Error administrativo, subsanable por el farmacéutico 0,11%




@ Clasificacion de los errores recibidos seguin causas (abril§junio 2021):

CAUSAS % vs TOTAL
No lo indica 27,21%
Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo establecidos 21,46%
Falta de conocimientos/formacién 14,60%
La presentacion de la especialidad farmacéutica da lugar a confusidon: nombres similares,

similitud de envases 6,64%
Comunicacion verbal incorrecta/incompleta/ambigua 6,08%
Problemas en la interpretacién de la prescripcidon: ambigua, ilegible, uso de abreviaturas 4,87%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacidn: al ingreso 4,76%
Incorrecta identificacion del paciente 3,21%
Otros: situacién de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia 2,54%
Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacion/ preparacién/ administracion 2,21%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacién: al alta 2,21%
Falta de concordancia entre las bases de datos y los medicamentos comercializados 1,66%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacidon: entre unidades asistenciales 1,44%
Defectos en la calidad del medicamento 1,11%

@ Clasificacion de los EM segun el lugar donde se producen (abriljunio 2021)

Consulta de centro de especialidades | 0,11%
Pruebas diagndsticas: RX, Med. nuclear | 0,11%
Consulta ambulatoria (Centro especialidades) 1 0,22%
Otras consultas: entidades colaboradoras, médicos...1 0,33%
Oficina de farmacia m 0,88%
Quiréfano m 1,00%
Farmacia mm 1,44%
Hospital de dia mwmm 2,77%
Otros: laboratorio fabricante, residencia de ancianos,... = 3,76%
Domicilio del paciente m— 5 42%
Consulta externas m———— 6,36%
Urgencias del Hospital m——— 8 19%
Servicio de farmacia T 11,50%
Centro de atencién primaria S SSS———— 15,71%
Unidad de hospitalizacién S 41, 70%
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2 Clasificacion de los EM recibidos segun la persona que descubre el error
por ambito asistencial (abriljunio 2021):
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@ Clasificacion de los errores recibidos segun las CONSECUENCIAS para el

paciente (abriljunio 2021):

Se ha requerido intervencién para mantener la vida del paciente

El paciente ha precisado o prolongado la hospitalizacion

El paciente presenté un daiio temporal que requirié intervencién médica

El error se ha producido, pero no se ha podido hacer seguimiento y conocer el daiio
El error llega al paciente pero no se administra

El paciente requirié monitorizacion y/o intervencién aunque no se produjo dafio
Circunstancias o eventos con capacidad de causar error

0,11%

1 0,55%

= 2,77%

mm 3,21%

m——— 6,31%

mm——— 6,36%
Eeesssss——— 17,70%

El error se produjo, pero no alcanzé al paciente
El error llegé al paciente, pero no le produjo dafio

e 25,88%

36,62%
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= Procedencia de los errores de medicacién donde se refiere DANO (n=31)

Atencidn Hospitalaria (AH) 13
Atencidn Primaria (AP) 14
Centros Sociosanitarios (CSS) 4
Total 31

= Origen de los errores de medicacién donde se refiere DANO (n=31)
al paciente segun procedencia.
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= Tipo de error de medicacion donde se refiere DANO al paciente (n=31|
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Error en la dosis: omisién o incorrecta
Seleccidon inapropiada del medicamento: no indicado, contraindicacion, historia de alergia o RAM
previa, duplicidad terapéutica, medicamento innecesario...(Error en el principio activo)

Paciente equivocado

Monitorizacién insuficiente del tratamiento

Técnica de administracion errénea

Velocidad de administracién incorrecta

Via de administracién incorrecta

Duplicidad de medicamentos o utilizacidon de farmacos innecesarios

Duracion del tratamiento incorrecta

Error en la preparacién/manipulaciéon/acondicionamiento (incluye el calculo de dosis)
Frecuencia de administracién errénea

Hora de administracién incorrecta

Medicamento deteriorado: caducado, mal conservado o con defectos en la calidad
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2 Descripcion de algunos errores de medicacion remitidos al CFV (Centro de
Farmacovigilancia de la Comunidad de Madrid) por referir consecuencias al
paciente (abriljunio 2021):
(desde el Centro de Farmacovigilancia nos recuerdan que es importante incluir la clinica que
presento el paciente para incorporar el EM como reaccién adversa).

Desde Atencion Hospitalaria:

v' Error en la administracién del nimodipino, primero se administrd IV en vez de via oral como estaba pautado,
ademas en vez de administrarlo en perfusidn durante 2 horas, se administré de forma rdpida a caida.

v' Se pauta AMOXICILINACLAVULANICO por otitis media aguda bilateral. Se calcula la dosis del medicamento a 100
mg/Kg/dia pero en lugar de dividir la dosis total para calcular cada 8 horas se prescribe dosis total cada 8 horas
(en lugar de 190 mg cada 8 horas se prescribié 570 mg cada 8 horas). Sélo se administraron 2 tomas a esa dosis ya
que al dia siguiente del ingreso se revisé la hoja de prescripcion. No se volvié a administrar ningln antibiético
hasta 24 horas después en que se reinicid el tratamiento. El paciente presentd dos deposiciones blandas liquidas
sin otra clinica asociada.

v' Se administra, por error, 1 ml de Pramep 20 mg/ml solucién oral EFG, 1 frasco de 473 ml (pregabalina) por via
intravenosa en lugar de via oral. La enfermera habia cargado el jarabe oral en una jeringa para via IV. Se revisan
los componentes de la formulacidn y se realiza consulta al Instituto Nacional de Toxicologia. Se recomienda
vigilancia neurolégica, tensional y cardiaco. Ante el riesgo de trombosis se recomienda incorporar profilaxis
antitrombotica a la prescripcion. Ante el riesgo se bacteriemia por ausencia de asepsia en formulacion, se
recomienda afiadir cobertura antibidtica.

v' Al finalizar la Intervencidn de catarata el cirujano solicita urbason para inyeccidon subconjuntival. Por error la
enfermera le entrega fenilefrina 1ml (10mg), que se inyecta segun lo planeado. La paciente sale de quirdéfano a
sala de Recuperacién y a los pocos minutos refiere dolor precordial irradiado a brazo izquierdo. Tras varias
actuaciones médicas el cuadro remite, pero precisa vigilancia e ingreso para control.

v' Paciente ingresada por neumonia bilateral COVID 19, con insuficiencia respiratoria aguda grave y trabajo
respiratorio. En dieta absoluta con isoplasmal a 80ml/hora y perfusion de cloruro morfico a 1 ml/hora para
control de los sintomas respiratorios. Un dia, la enfermera avisa por bajo nivel de consciencia al médico de
guardia y se comprueba que el isoplasmal estd a iml/hora y la perfusion de cloruro marfico a 80ml/hora. Precisa
la administracion de antidoto (naloxona) y antieméticos para los vomitos. Finalmente se coloca SNG durante
48horas.

v El familiar del paciente administra por error 100 Ul de insulina en vez de 10 Ul. Era un tratamiento de reciente
incorporacién al tratamiento habitual.

Desde Atencidn Primaria:

v' Paciente alérgica a tramadol que acude a urgencias del Hospital y se le pauta tramadol/paracetamol a pesar de
aparecer en historia que no lo tolera. acude a consulta a las 48 horas, con vomitos, mareos, etc, y se retira.

v' Administracion de dosis potencialmente toxica de paracetamol como tratamiento preventivo de una posible
reaccion vacunal (se administré en el domicilio 7 ml en vez de 0,7 ml. El nifio pesaba 5,5 kg).

v’ La paciente tomd paracetamol/codeina 100 y a la vez tramadol/paracetamol 1-1-1 presentando mareo como
consecuencia de la mezcla de opioides (no consultd, lo tomé por su cuenta).

v' Paciente de 90 afios, vive solo, en tratamiento antidiabético con Toujeo 66 unidades y andiabéticos orales y mal
control de su diabetes. Acude a urgencias por presentar “hi” en su glucémetro. Es auténomo pero, por su edad,
esta algo lento en las actividades diarias. Llama la atencion la dosis tan alta de insulina (pesa 60 kg). La médico de
urgencias solicita al paciente que le ensefie como se pincha la insulina y el paciente pone la aguja insertada en el
boli de insulina correctamente pero sin quitar el capuchdn protector de la aguja se la pone en el abdomen. El
paciente reconoce que no sabia que habia que quitar el capuchdén de la aguja, de hecho no sabia que habia un
capuchdn. Posiblemente el mal control de su diabetes se debe a que no se esta administrando la insulina basal al
no introducir la aguja en el abdomen.

v' Paciente alérgico al metamizol que acude a urgencias de Hospital y le pautan 1 ampolla de metamizol cada 8
horas. Acude de urgencias por lesiones de piel e intenso prurito.

Desde Centros Sociosanitarios:

v" Se administra medicacidn a un residente que corresponde a otro, en varios casos.




? Medicamentos de alto riesgo registrados en los EM con consecuencias

de dano, en Atencion Hospitalaria (n=1):

Insulina IV y subcutanea

2 Causas de los EM en personas 2 65 anos (n=359)

CAUSAS de los EM UFGR- AH A UFGR-AP
No lo indica 17,83% 5,57%
Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo

establecidos 16,99% 3,06%
Falta de conocimientos/formacién 13,37% 5,29%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la

medicacién: al ingreso 6,96% 0,00%
Comunicacion verbal incorrecta/incompleta/ambigua 2,79% 1,95%
La presentacion de la especialidad farmacéutica da lugar a

confusidon: nombres similares, similitud de envases 2,51% 1,11%
Problemas en la interpretacién de la prescripcidon: ambigua,

ilegible, uso de abreviaturas 2,23% 1,11%
Otros: situacion de emergencias, personal insuficiente o sin

experiencia 1,95% 0,00%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la

medicacion: al alta 1,95% 2,51%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la

medicacion: entre unidades asistenciales 1,95% 0,00%
Incorrecta identificacion del paciente 1,67% 0,56%
Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacion/

preparacion/ administracion 1,39% 0,28%
Falta de concordancia entre las bases de datos y los

medicamentos comercializados 0,28% 0,28%
Defectos en la calidad del medicamento 0,00% 0,00%

# Causas de los EM nifios < 18 afos (n=137):

CAUSAS de los EM UFGR-AH
No lo indica 24,09%
Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo establecidos 14,60%
Falta de conocimientos/formacién 8,03%
Problemas en la interpretacién de la prescripcidon: ambigua, ilegible, uso

de abreviaturas 5,11%
La presentacidn de la especialidad farmacéutica da lugar a confusion:

nombre similares, similitud de envases 2,92%
Comunicacion verbal incorrecta/incompleta/ambigua 2,92%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacién: al

ingreso 1,46%
Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacion/ preparacidon/

administracion 0,73%
Defectos en la calidad del medicamento 0,73%
Falta de concordancia entre las bases de datos y los medicamentos

comercializados 0,00%
Otros: situacion de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia 0,00%
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UFGR-AP
10,22%
7,30%
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@ Notificaciones recibidas relacionadas con la vacunacion frente al Covid-19
(abriljunio 2021):

Durante los meses de abril a junio de 2021 se han recibido 75 notificaciones sobre errores de
medicacion relacionadas con las vacunas frente al Covid-19. Representa un 4% frente al total
de errores de medicacion recibidos en este periodo (n=904). Respecto al trimestre anterior
las notificaciones han incrementado un 64%. La procedencia de los casos fue:

Atencién Primaria: 58,67% (n=44)
Atencién Hospitalaria: 41,33% (n=31)

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

= Administracién por prof.
sanitarios

2,67%

4,00%\1:33%
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Comunicacion: entre
profesionales o desde la
administracion

= Dispensacion

= Validacidn

= Prescripcion

= Administracién por paciente

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

Error en la dosis: omisidn o incorrecta 50,67%
Seleccidn inapropiada del medicamento: no indicado, contraindicacidn, historia de alergia o RAM

previa, duplicidad terapéutica, medicamento innecesario...(Error en el principio activo) 18,67%
Error en la preparacidn/manipulacion/acondicionamiento (incluye el calculo de dosis) 10,67%
Frecuencia de administracion errénea 6,67%
Paciente equivocado 4,00%
Duplicidad de medicamentos o utilizacidon de farmacos innecesarios 2,67%
No lo indica 1,33%
Prescripcion y/o utilizacidon de farmacos contraindicados en ficha técnica 1,33%
Prescripcion y/o utilizacion de farmacos fuera de indicacion 1,33%
Medicamento deteriorado: caducado, mal conservado o con defectos en la calidad 1,33%
Monitorizacion insuficiente del tratamiento 1,33%




# ACTUACIONES REALIZADAS :

O Boletines de Recomendaciones a Profesionales para mejorar la

seguridad en el uso de los medicamentos

MEDICAMENTO IMPLICADO

METOTREXATO SEMANAL 2,5 mg COMPRIMIDOS

N22/2021.- METOTREXATO SEMANAL 2,5 MG COMPRIMIDOS: Se

CARACTERISTICAS DEL ERROR

recomienda precaucion a la hora de prescribir METOTREXATO SEMANAL
2,5 mg COMPRIMIDOS, cerciorarse de seleccionar correctamente la

MEDICAMENTOS INPLICADOS

pauta y confirmar que el paciente la ha comprendido para evitar que se

CON PELICULA, 1 comprimido (ACIDO IBANDRONICO)

PROLIA 60 mg SOLUCION INYECTABLE, 1 jeringa precargada de 1 ml
(DENOSUMAB) y BONVIVA 150 mg, COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

produzcan errores de administracién, que pueden llegar a producir

CARACTERISTICAS DEL ERROR

consecuencias graves.

N23/2021.- Pautas especiales: PROLIA 60 mg SOLUCION

MEDICAMENTO IMPLICADO

[

PARACETAMOL - ERRORES DE MEDICACION EN NINOS ]

INYECTABLE, 1 jeringa precargada de 1 ml (DENOSUMAB) y

CARACTERISTICAS DEL ERROR

BONVIVA 150 mg, COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA, 1
comprimido (ACIDO IBANDRONICO). Se recomienda tener en cuenta
que hay que seleccionar la pauta especial y después la posologia
correcta para evitar errores de prescripcion.

SEGURIAL «
HEDCANENTDS

ettt

N24/2021.-PARACETAMOL - ERRORES DE MEDICACION EN NINOS.
Se recomienda revision exhaustiva de los tratamientos por parte de
médicos, farmacéuticos y enfermeria para filtrar al maximo posibles
errores de dosificacion. Revisar la dosis antes de proceder a su
administracion. Si se prescribe paracetamol, para administracién por
parte de los padres del paciente hacer hincapié en la dosis a administrar.
Informar sobre la calculadora de dosis pediatrica existente en la web de
la Comunidad de Madrid, para ratificar la dosis a administrar.

N25/2021.-INSULINA. Se recomienda seguir realizando educacion
diabetoldgica periédicamente a los pacientes para comprobar que

RECOMENDACIONES

A través del Portal de Uso Seguro del Medicamento hemos tenido conacimiento, desde enero 3
De los cusles
iRos. Ademas en el 53,33% de los casos se

en ¢l 88% de los casos (1=15), se han producido en
produjeron en Is franjs de edad de 4 5 8 3.

MEDICAMENTO IMPLICADO
[ INSULINA
1

CARACTERISTICAS DEL ERROR

A través el Portal de Uso Seguro del (PUSM) hemos , de
dos errores de medicacion uno procedente de la Red de Farmacias Centinels y otro ce una
Unidad Funcional de Gestin ce Riesgos de Atencidn Primaria, con las plumas precargadas de
ABASAGLAR 100 UNIDADES/ML KWIKPEN y TOUJEO 300 UNIDADES/ML. El origen de ambos
errores fue Ia administracion por parte del paciente y las causas que lo motivaron fueron la
falta de conocimientos sobre Ia forma correcta de su administracion. En el segundo caso el
paciente precist ingreso hospitalario.

021 81 13 mayo 2021,
con origen I3 administracién por el paciente (5,66%; n+947), de los que 6 casos han tenido
consecuencias para el paciente (0,63%)

v Esil

realizan correctamente las técnicas de autoadministracion de la insulina,
incluso en pacientes que llevan afios con el mismo tratamiento. También
es importante mantener la comunicacion entre las oficinas de farmacia y
primaria para la deteccidn precoz de este tipo de errores de medicacion.

pacientes para
autoadministracion de la insulina, incluso en pacientes que llevan afios con el
mismo tratamiento.

¥ Tambien es importante mantener la comunicacién entre las oficinas de farmacia
y primaria para la deteccion precoz de este tipo de errores de medicacion.

pol seguir p alos

las técnicas de

que realizan

Todos los Boletines publicados estan disponibles en:

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

U Modificaciones de Etiquetado para mejorar la segurldad en el uso de los

medicamentos

Desde varios Hospitales se notifica un incidente relacionado con el etiquetado del
medicamento PAZENIR 5 MG/ML POLVO PARA DISPERSION PARA PARA PERFUSION

EFG, 1 VIAL C.N.: 725827. Se trataba de paclitaxel-nanoparticulas de
albumina, genérico de Abraxane®. En el envase especifica paclitaxel, y en pequefio,
en un lateral, paclitaxel unido a nanoparticulas de albumina. Se notifica riesgo
elevado al poder intercambiarlo con paclitaxel convencional, dado que no queda
nada claro que sea diferente al paclitaxel convencional. Tras la oportuna
comunicacion a la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS), el Area de Control Farmacéutico y P. Sanitarios, nos informé de que, desde
la Agencia, han contactado con la compafiia para exponerle el caso y les han
comunicado que la EMA ha aceptado la modificacién de indicar en la cara principal
de la caja que paclitaxel estd unido a albimina. También nos trasladan que
procederan a implementar la nueva maqueta en cuanto sea posible por parte de su
fabricante.

EAICANENTOS ‘

M

Incidescsa
e comnacan 10080 0 2801

MEDICAMENTO IMPLICADO

PAZENIR S MG/ML POLVO PARA DISPERSION PARA PERFUSION EFG, 1 VIAL
CN:725827

NOTIFICACION

RESULTADO:



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

® ACTUACIONES REALIZADAS :

O Boletines de la Red de Farmacias Centinela para mejorar la seguridad en
el uso de los medicamentos

v" N2 1.- MEOTREXATO. Se recomienda tener precaucién a la hora de dispensar metotrexato semanal
para evitar dispensaciones excesivas debidas a un error de prescripcion. Los errores de administracion
del metotrexato por parte del paciente pueden tener su origen en la prescripcidn, si no se selecciona
correctamente la pauta posoldgica, pero si desde la Oficina de Farmacia se detectan estos errores,
durante la dispensacidn, se pueden evitar errores que pueden ser GRAVES en el paciente. Durante el
acto de dispensacion, también se debe recordar al paciente la pauta que se debe administrar con el fin
de evitar, también en este punto, el posible error.

v' N22.- Prolia® y Bonviva®. Se recomienda que, si durante la dispensacién se detecta algtn error en la
pauta de prescripcion, se comunique para que se pueda subsanar cuanto antes. No dispensar
cantidades mayores a las necesarias y confirmar que el paciente ha comprendido la pauta

correctamente.

v" N2 3.- Insulina. Se recomienda comprobar si el paciente conoce la forma de administracién y si se lo
esta administrando correctamente durante la dispensacién. Informar al paciente que puede consultar
las instrucciones de uso en el prospecto del medicamento. A pesar del adiestramiento a los pacientes en
este tipo de dispositivos, es posible que surjan este tipo de errores, que se deben detectar cuanto antes.
La colaboracién entre diferentes dmbitos asistenciales es fundamental para su deteccién.

g

Desde el Portal de Uso Seguro de Medicamentos hemos tenido
conocimiento, de un eor de medicacion con Metotrexato  de
administracion semanal. Por error, el paciente se lo administra uno al dia
en lugar de uno a la semana, por Io que requlere consulta médica por os.
efectos adversos producidos, El caso, notificado desde una unidad
funclonal de gestion de riesgos de un hospital, fue el siguiente:

El paciente se autoadministra la dosis semanal del metotrexato
como dosis diaria. En la farmacia le suministran los envases
correspondientes. Tras 17 dias, el paciente se encuentra mal y
consulta por efectos adversos: mucositis, dolor en la garganta al
tragar, dlceras periungueales y erosiones en las placas de MMIL.
Hace e hip se recupera.

Desde Ia Subdireccion G de Farmacia y PS se ha Iniciado una linea de
trabajo enfocada a evitar errores de medicacion con origen la prescripoion ¥
posteriomente la dispensacion. Metotrexato s uno de los medicamentos
que se estd abordando en esta linea. Hay que tener en cuenta que los
erores de doslficacién con metotrexato pueden liegar a ser graves, tal y
coma indica la ficha técnica del medicamento:

Advertencia importante respecto a la posologia de
metotrexato semanal comprimidos :
En el de
it e et ik e Bl o
2,5 m solo se debe
tomar una vez por semana. Los errores de administracin durante
el uso de pueden
producir reacciones adversas graves, Incluida la muerte.

RECOMENDACIONES:

¥ Tener a la hora de
it oy asisic oyl el ol & LI ko e
Los errores de administracion del metotrexato por parte del paciente,
pueden tener su origen en la prescripcién, si no se selecciona
pero si desde la Oficina de
Farmacia se detectan estos errores, durante la dispensacion, se
pueden evitar errores que pueden ser GRAVES en el paciente,

“

Durante el acto de dispensacién, también se debe recordar al paciente
la pauta que se dcbc ndmlnluur con el ﬁn de evitar, también en este
punto, el posible

Prolia® y B

Hemos tenido conocimiento a través de varias Unidades
Funcionales de Gestion de Riesgos de diferentes ambitos
asistenciales asi como de la informacién sobre la dispensacion en
oficinas de farmacia, de posibles errores y/o incidentes de
! medicacién con origen en la prescripcion y posteriormente en la
dispensacion de cantidades mayores a las necesarias de los
medicamentos PROLIA 60 mg SOLUCION INYECTABLE, 1
jeringa precargada de 1 ml (DENOSUMAB) y BONVIVA 150
mg, COMPRIMIDOS RECUBIERTOS CON PELICULA, 1
comprimido (IBANDRONICO ACIDO). Al tratarse de pautas
especiales el error, se produjo al la
pauta estandar en lugar de la pauta especial. Tal y como indica la
ficha técnica de estos medicamentos, para el tratamiento de la
osteoporosis, as dosis recomendadas son: 60 mg de denosumab
administrados en una dnica inyeccion subcuténea una vez cada 6
meses y para el acido ibandronico, es de un comprimido recubierto
con pelicula de 150 mg una vez al mes.

Algunos casos fueron los siguientes:

« Mujer de 88 aflos que en receta electronica desde hace vanas meses,
tiene pautado, por error, acido ibandronico 150 mg 1 comp cada 24 horas,
pero la paciente s lo ha tomado correctamente, 1 comp al mes. En una
cansuita con su doctora habitual le dice que le salen muchas cajas de ac
Ibandronico en la farmacia, pero que ella no lss coge. La doctora
comprueba que la posoiogia estaba mal puasta pero que las
dispensaciones eran correctas y Io comige en la receta electronics.

* La paciente solicita que se incluya en receta electronica Prolia y, por eror,
se colo" la posologia 1 al dia. Al cabo de un tiempo vusive fa paciente a
consulta y se comprueba que se han ratirado 3 unidades de Profia en &
oficina de farmacia, una cada mes. (se consulta la hoja de medicacion y se
aavierte el error).La pacients, con suffciente informacion como para saber
que no debe administrase mas que una cada & meses, recanoce que las

frigorifico para a

£ L Commond o g

S D) ¥
g O

Uso Seguro de los Medicament

Desde el Portal de Uso Seguro de Medicamentos, a través de una
oficina de farmacia perteneciente a la Red de Farmacias Centinela,
hemos tenido conocimiento, de un error de administracién, por parte
del paciente, de la insulina utilizando plumas precargadas. Desde la
oficina de farmacia detectan que el paciente no se estaba
administrando correctamente la insulina, por lo que se pudo evitar, 2
tiempo, algin tipo de consecuencia para el paciente, El caso fue el
siguiente:

Prescriben insulina lenta a un paciente sin haber sido adiestrada
correctamente en el empleo de Jos dispositivos y la paciente refiere

bl a la hora de la insulina durante los
primeros dos meses de tratamiento. Acude a la farmacia con el
medicamento y comprobamos que no se ha administrado la
insulina durante estos dos meses por no haber retirado
correctamente la primera aguja. Ello ha originado un impedimento
para la colocacion de las agujas en todos y cada uno de los
momentos en que debia de utilizar el dispositivo,

En el prospecto de las plumas precargadas con insulina, se
incluye de forma detallada las instrucciones de uso para el
paciente.

ACIONES
/  Si durante la dispensacién se detecta algin error en la pauta de
para que se pueda subsanar

es
cuanto antes.
v No

mayores a las y que el
paciente ha ido Ia pat

rors it

RECOMENDACIONES:

Durante la dispensacién de estos dispositivos, es recomendable
comprobar si el paciente conoce la forma de administracién y si se lo
esta administrando correctamente.

v A pesar del en este tipo de di
es posible que lurian B upo de errores, que se deben detectar
cuanto antes. La entre ambitos
fundamental para su deteccién.

¥ Informar al paciente que pudc consultar las instrucciones de uso en el
prospecto del medicamentt
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Todos los Boletines publicados estan disponibles en: https://seguridadmedicamento.sanidadmadrid.org/home.aspx
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