ok ok ok

* ok ok Direccion General
de Gestion Econémico-Financiera

Comunidad | Y Farmacia
de Madrid | CONSEJERIA DE SANIDAD
SEGURIDAD DE
MEDICAMENTOS DE LA

COMUNIDAD DE MADRID
n°2 ANO 2022

BOLETIN resumen de notificaciones segundo TRIMESTRE 2022

Uso Seguro de Medicamentos

Durante el segundo trimestre de 2022 (abril-junio) se han recibido 887 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 abriljunio 2022:

601 67,76%

Atencidn Hospitalaria
184 20,74%

Atencidn Primaria

Centros Socio-sanitarios 54 6,09%
Red de Farmacias Centinela 47 5,30%
Industria 1 0,11%
® Evolucion de la Participacion en el Programa:
Evolucidon de las notificaciones
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ene-22 feb-22 mar-22 abr-22 may-22 jun-22
e Atencion Hospitalaria 100 226 213 147 199 255
e Atencion Primaria 55 69 84 59 43 82
=== Red de Farmacias Centinela 15 33 29 14 9 24
Centros Sociosanitarios 15 7 17 28
e SUMMA 112 0 0 0

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 (abriljunio 2022) :

0,56%
0,79%
0,79%
1,13% 0,56%
1,13% 0,45%

~

0,
2,03% 1,28%

= Prescripcion
= Administracion por prof. sanitarios
= Dispensacion
Elaboracion
= Administracién por paciente
= No lo indica

= Etiquetado

= Comunicacién: entre profesionales o desde la

administracion
= Suministro por fabricante

= Autorizacion (Denominacidn, etiquetado,

prospecto, ficha técnica...)
= Transcripcién

= Validacion
= Monitorizacion
= Fabricacién (Calidad)

Revisién de recetas

@ Clasificacion de los Errores de Medicacion recibidos segun tipo de error

(abriljunio 2022):
TIPO DE ERROR
Error en la dosis: omisidn o incorrecta

% vs TOTAL

Seleccidn inapropiada del medicamento: no indicado, contraindicacidn, historia de alergia o
RAM previa, duplicidad terapéutica, mediamento innecesario...(Error en el principio activo)

Frecuencia de administracion errénea
Duplicidad de medicamentos o utilizacidn de fadrmacos innecesarios

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

Paciente equivocado

Error de almacenamiento
No lo indica

Forma farmacéutica errénea

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

Via de administracidn incorrecta

Hora de administracién incorrecta

Duracion del tratamiento incorrecta

Monitorizacién insuficiente del tratamiento

No administracién de medicamento prescrito (omision)
Técnica de administracion errénea

Prescripcion y/o utilizacién de farmacos fuera de indicacion
Error en el principio activo

Falta de cumplimiento del paciente

Velocidad de administracion incorrecta

Se prescribe un medicamento que no esta comercializado
Error administrativo, subsanable por el farmacéutico

Se prescribe un farmaco que no suministra los distribuidores
Error en el envase prescrito o dispensado

Prescripcion y/o utilizacién de farmacos contraindicados en ficha técnica
Prescripcion de formulas magistrales a partir de especialidades farmaceuticas

No EM ni RAM

29,99%

14,88%

8,46%
5,75%
5,64%
5,30%
4,85%
4,62%
2,71%
2,48%
2,25%
2,25%
2,03%
1,47%
1,24%
1,01%
1,01%
0,90%
0,79%
0,68%
0,34%
0,34%
0,34%
0,23%
0,23%
0,11%
0,11%
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@ Clasificacion de los errores recibidos segun causas (abril-junio 2022):

CAUSAS

Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo establecidos

No lo indica

Falta de conocimientos/formacién

La presentacidn de la especialidad farmacéutica da lugar a confusidon: nombre similares,
similitud de envases

Problemas en la interpretacién de la prescripcidn: ambigua, ilegible, uso de abreviaturas
Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacion/ preparacidon/ administracion
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacién: al ingreso

Otros: situacion de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia

Incorrecta identificacion del paciente

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

Comunicacién verbal incorrecta/incompleta/ambigua

Falta de concordancia entre las bases de datos y los medicamentos comercializados
Defectos en la calidad del medciamento

Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacidn: entre unidades asistenciales

% vs TOTAL
26,04%
22,21%
16,57%

7,89%
4,85%
4,06%
3,72%
3,49%
3,38%
2,14%
2,14%
1,24%
1,13%
1,13%

@ Clasificacion de los EM segun lugar donde se producen (abriljunio 2022)

No loindica | 0,11%
Otras consultas: entidades colaboradoras, médicos empresa... | 0,11%
Consulta ambulatira (Centro especialidades) 1 0,23%
Consulta de centro de especialidades ® 0,90%
Oficina de farmacia m 1,24%
Farmacia ™ 1,35%
Quiréfano mm 1,58%
Otros: laboratorio fabricante, residencia de ancianos, servicio... = 1,80%
Hospital de dia s 3 83%
Consulta externas mm—m 4 62%
Domicilio del paciente m—m 4 85%
Servicio de farmacia T 3 57%
Urgencias del Hospital m——— 3 91%
Centro de atenciéon primaria T ———— ]7,81%

Unidad de hospitalizacion e 44, 08%
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40% 45% 50%

@ Clasificacion de los EM recibidos segun la persona que descubre el error

por ambito asistencial (abriljunio 2022):
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@ Clasificacion de los errores recibidos segun las CONSECUENCIAS para el
paciente (abriljunio 2022):

Muerte del paciente | 0,11%

El paciente presentd un dafio permanente | 0,11%

NoRAM niEM | 0,11%

Se ha requerido intervencion para mantener la vida del paciente 1 0,11%

El paciente ha precisado o prolongado la hospitalizacion ® (0,79%
El error se ha producido, pero no se ha podido hacer seguimiento y conocer el... " 3 16%
El paciente presento un dafio temporal gue requirio intervencion médica  m— 3 07%
El error llega al paciente pero no se administra e 3 49%
El paciente requirio monitorizacion y/o intervencion aunque no se produjo dafio  n— ———— 7 55%

El error se produjo, pero no alcanzo al paciente 25,37%
Circunstancias o eventos con capacidad de causar error 26,04%
El error llegd al paciente, pero no le produjo dafio 29,88%
0% 5% 10% 15% 20% 25% , 30% 35%

* Procedencia de los errores de medicacion donde se refiere DANO (n=39)

Atencidén Hospitalaria 25
Atencidén Primaria 10
Centros Sociosanitarios 3
Red de Farmacias Centinela 1

= Origen de los errores de medicacion donde se refiere DANO (n=39) al
paciente segun procedencia.

12
m Administracion por paciente

10 m Administracidon por prof. sanitarios

W Autorizacion (Denominacion,
etiquetado, prospecto, ficha técnica...)

Dispensacion
m Monitorizacion
m No lo indica
I I I I MW Prescripcidn
o | i |

MW Suministro por fabricante

)]

iy

N

Atencion Atencion Primaria Centros Red de Farmacias

Hospitalaria Sociosanitarios Centinela P
B Transcripcion

Con dafio

= Tipo de error de medicacién donde se refiere DANO al paciente (n=39)

Error en la dosis: omisidn o incorrecta 33,33%
Seleccién inapropiada del medicamento: no indicado, contraindicacidn, historia de alergia 23,08%
Paciente equivocado 10,26%
No lo indica 7,69%
Monitorizacidn insuficiente del tratamiento 7,69%
Duracién del tratamiento incorrecta 5,13%
Duplicidad de medicamentos o utilizacion de farmacos innecesarios 5,13%
Técnica de administracion errénea 2,56%
Error en el principio activo 2,56%
Frecuencia de administracion errdnea 2,56%

@ Descripcion de algunos errores de medicacion remitidos al CFV (Centro de
Farmacovigilancia de la Comunidad de Madrid) (abriljunio 2022):




Atencion Hospitalaria

Paciente en tratamiento activo con lisinoprilo 20mg cada 24h se le prescribe Septrin® forte 111 por lesiones en piernas. Tras 5 dias de
tratamiento concomitante, ingresa por malestar, hiperpotasemia severa con fracaso renal agudo.

En el proceso de conciliacidn al ingreso en urgencias se detecta que la paciente no conoce la técnica de uso del inhalador ni la posologia (no
introduce la capsula correspondiente en el inhalador previo a utilizarlo). La paciente desarrolla una reagudizacién de EPOC que precisa ingreso
hospitalario y soporte respiratorio con ventilacidn mecanica no invasiva

Paciente al que se le prescribe prednisona al alta y "reevaluar hasta la proxima consulta" en un centro hospitalario distinto, donde nunca se
reevalud y la paciente continud el tratamiento hasta ingreso dos afios después, por una causa no relacionada con el error. El error causo en la
paciente osteoporosis, fracturas vertebrales multiples y posible cushing externo.

Segun glucemia al cargar la insulina lispro en jeringa de 1ml se contabiliza mal las unidades a administrar. Consecuencia, hipoglucemias
mantenidas a pesar del tratamiento con glucosmon.

Paciente con multiples alergias a diversos principios activos (AINES, anestésicos locales, betalactdmicos...) registrados en Selene ingresa por
mala evolucion de hemorroide fistulizada con dolor intenso. Se le prescribe pomada hemorroidal con corticoide (triamcinolona), anestésico
local (lidocaina) y un heparinoide (pentosano sulfonato). Consecuencia: eritema en zona perineal.

Paciente con insuficiencia cardiaca en tratamiento con diurético (furosemida en dosis altas por bomba de infusion continua). Tras la adecuada
deplecion de volumen, el servicio de cardiologia suspendid la bomba de furosemida. Sin embargo, se siguié administrando en los 3 turnos
consecutivos. Requirio tratamiento con sueroterapia y vigilancia estrecha por tendencia a la hipotensidn y el deterioro del nivel de consciencia.

Paciente que tenia pendiente confirmar si se administra clexane por posible quiréfano. Se decide intervenir, pero se observa que se ha validado
el clexane. Al parecer se ha validado automaticamente con el resto de la medicacidn, la enfermera que lo lleva cree no habérselo puesto pero
ante la duda se suspende el quiréfano.

Paciente de UCI que recibe nutricion enteral por SNG. la paciente presenta diarrea por lo que se le prescribe nutricion enteral con fibra goma
guar, que contienen un espesante y es especifica para este tipo de patologia. En el cambio de botella de NE se produce un error y se le pone
al paciente nutricion enteral de diabético sin fibra. La paciente presenta empeoramiento de su cuadro diarreico.

Paciente diagnosticado de adenocarcinoma de colon pT3pN1b. Tras cirugia y con buen estado general comienza tratamiento de quimioterapia
adyuvante con esquema XELOX (oxaliplatino + capecitabina). Tras 10 dias de tratamiento el paciente comienza con malestar, vémitos (grado
3), intolerancia oral, diarrea (grado 1) y neutropenia (grado 3). Se pauta tratamiento sintomatico y se ingresa en el hospital. En el tercer dia de
ingreso se diagnostica shock séptico de origen abdominal por neutropenia grado 4 e ingresa en UCI, con acidosis metabdlica y diselectrolitemia.
Se sospecha toxicidad por capecitabina. Prueba genética de dihidropirimidina deshidrogenasa no realizada previa al tratamiento. Tras 5 dias
en UCI con soporte vital, el paciente fallece. Se realiza autopsia donde se confirma déficit del 50% del enzima dihidropirimidina deshidrogenasa.

Paciente diagnosticado de esquizofrenia paranoide en tratamiento con paliperidona depot (Trevicta®) y comienzan crisis convulsivas. Se
cambia formulacién depot a Byannly® por si fuera problema de la formulacién. Tras la primera dosis comienza con crisis convulsivas y estatus
epiléptico que requiere ingreso en UCI. Paliperidona incluye en ficha técnica la aparicién de crisis convulsivas. Con la primera dosificacion, la
repeticion puede ser mas frecuentes.

Se solicita 25mg de ketamina para sedacion superficial y, por error, se carga 10mg/1ml (25ml), es decir 250mg de ketamina.

Paciente con noradrenalina en perfusion IV continua con infusion en bomba. De pronto la bomba se para y deja de infundir medicacién, con
hipotensidn severa secundaria del paciente. Nadie oyd alarmas de la bomba (paciente en box aislado)

Paciente de 91 afios en situacion de ultimos dias a cargo de paliativos que presentaba dolor, tenia pautado morfina si dolor y se ha administrado
paracetamol, cuando paracetamol sélo estaba prescrito sin fiebre.

Atencion Primaria

Paciente con alergia a varios antibioticos; acude por cuadro de celulitis y se pauta uno al que es alérgico y que constaba en ultimo listado.

Paciente que acude a urgencias por clinica de 4 dias de evolucidn consistente en disartria e inestabilidad en la marcha que primero se atribuye
a ITU en tratamiento empirico con cefixima. Durante la estancia en la urgencia el familiar se da cuenta que, por error, ha estado tomando
diazepam 10 mg dispensado en la farmacia en lugar de diltiazem que tiene pautado (el paciente no tiene pautado diazepam).

Paciente de 8 afios de edad con diabetes mellitus tipo 1 recientemente diagnosticada. A los cinco dias de ser diagnosticada, los padres le
administraron 10 Ul de insulina rapida en vez de 10 Ul de Levemir (10 veces la dosis habitual). Acuden a urgencia del Hospital presentando
hipoglucemia asintomatico (55 mg/dl) que preciso atencidn hospitalaria con buena evolucién y corrigiendo la hipoglucemia causada.

Se prescribe FENISTIL® gel, para picadura de insecto, no indicado por producir reacciones locales, como asi ocurre.

Paciente de 61 afios multiples veces a Urgencias del Centro de Salud por mal control del dolor (cervicalgia y omalgia). En 2018 abandond los
seguimientos (Unidades de Dolor y Salud Mental). Desde entonces acude en multiples ocasiones, a diferentes consultas de Atencion Primaria,
Urgencias Hospitalarias y Urgencias del Centro de Salud, preocupado por no tener suficientes parches de Fentanilo, demandando incremento
en su pauta analgésica, llegando a tener pautado 615 ugr/dia de Fentanilo, 80 mgr de Sevredol y altas dosis de Benzodiacepinas. Detectada
sospecha de abuso de opioides con una pauta aberrante y excesiva, que precisa reajuste de medicacidn y valorar ingreso para desintoxicacion,
se contacta con su MAP (para reducir pauta) y Farmacia de Atencidn Primaria para notificar a Inspeccion. El paciente, al no conseguir sus
demandas, cambia de médico (4 facultativos en una semana) solicitando continuamente mas recetas de Fentanilo, alegando que no le quedan.

Mujer de 88 afios en tratamiento con Sintrom® por FA paroxistica. El 24/03/2022 ingreso en el hospital donde se cambid anticoagulacién a
Heparina al alta. Se indicé volver a Sintrom® cuando se normalizasen cifras de hemoglobina. EI 1/05/2022 ingresa de nuevo por accidente
cerebrovascular tras encontrarse 2 dias sin administracién de anticoagulante (no se habia reintroducido en Sintrom® y le caducd la receta de
Heparina por lo que no pudo comprar mas). Fue dada de alta el dia 4/05 con Eliquis®, sin secuelas.

Centros Socio-sanitarios

Se administra por error la medicacién de otro residente. Consecuencias: Parece adormecida. Al dia siguiente, disnea y dolor abdominal y
derivacion hospitalaria; insuficiencia respiratoria global secundario a episodio de agudizacion ICC. Episodio resuelto.

Se administra por error la medicacidn de otro residente. Consecuencias: tendencia a hipoglucemia. Episodio resuelto

Se administra medicacién a un residente que corresponde a otro que no es diabético. Consecuencias: Mareo, Se informa a medicina para
vigilancia y control de glucemias. Residente recuperada.

Red de Farmacias Centinela

Paciente que notifica en la oficina de farmacia que Diovan® 80 mg le esta produciendo mareo que figura en el prospecto como reaccion adversa
frecuente. Suspende la medicacién y consulta con el médico.




2 Medicamentos de alto riesgo en A. Hospitalaria:

Citostdticos, parenterales y orales

Opiaceos IV, transdérmicos y orales (todas las presentaciones)

Heparina y otros anticoagulantes parenterales (ej., antitrombina Ill, heparina sédica, enoxaparina,
fondaparinux, lepirudina)

Anticoagulantes orales (ej. acenocumarol,dabigatran)

Agonistas adrenérgicos IV (ej. ADRENalina, DOPamina, noradrenalina)

Cloruro potasico, IV (solucién concentrada)

Grupos terapéuticos y Medicamentos especificos

Insulina IV y subcutdnea

Medicamentos orales para sedacion moderada en nifios (ej. hidrato de cloral,midazolam)
Fosfato potasico IV

Anestésicos generales inhalados e IV (ej.ketamina, propofol)

Antiarritmicos IV (ej. amiodarona, lidocaina)

Nutricidn parenteral

Cloruro sédico hiperténico (mayor o igual que 0,9%)

Oxitocina IV

Antidiabéticos orales (ej. gliBENCLAMida)

Medicamentos para sedacién moderada IV (ej. midazolam, dexmedetomidina)

2 Causas de los EM en personas 2 75 anos (n=239)

CAUSAS de los EM Hospital Primaria & CSS
No lo indica 13,81% 8,79% 0,00%
Falta de conocimientos/formacion 13,81% 4,18% 0,42%
Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo establecidos 12,97% 6,28% 3,35%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacidn: al ingreso 9,21% 0,00% 0,00%
Problemas en la interpretacion de la prescripcion: ambigua, ilegible, uso de
abreviaturas 5,02% 0,42% 0,42%
La presentacion de la especialidad farmacéutica da lugar a confusion: nombre
similares, similitud de envases 2,09% 0,00% 0,00%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacion de la medicacién: al alta 1,67% 1,67% 0,00%
Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacion/ preparacién/
administracién 1,26% 1,67% 0,00%
Otros: situacion de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia 1,26% 0,84% 1,26%
Comunicacion verbal incorrecta/incompleta/ambigua 0,84% 1,26% 0,42%
Incorrecta identificacion del paciente 0,84% 0,42% 0,42%
Falta de concordancia entre las bases de datos y los medicamentos
comercializados 0,42% 0,00% 0,00%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacidon: entre
unidades asistenciales 0,00% 0,00% 0,42%

? Causas de los EM ninos < 18 anos (n=150):

CAUSAS de los EM Hospital Primaria
No lo indica 23,49% 8,72%
Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo establecidos 14,09% 3,36%
Falta de conocimientos/formacion 6,71% 3,36%
La presentacion de la especialidad farmacéutica da lugar a confusidon: nombre
similares, similitud de envases 6,71% 4,70%
Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacion/ preparacion/ administracion 6,71% 0,00%
Problemas en la interpretacion de la prescripcion: ambigua, ilegible, uso de
abreviaturas 4,70% 0,67%
Incorrecta identificacion del paciente 2,68% 0,67%
Defectos en la calidad del medciamento 1,34% 0,00%
Otros: situacion de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia 1,34% 0,00%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacidn de la medicacidn: al ingreso 1,34% 0,00%
Comunicacion verbal incorrecta/incompleta/ambigua 0,67% 2,01%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacién: entre unidades
asistenciales 0,67% 0,00%
Falta de concordancia entre las bases de datos y los medicamentos comercializados 0,00% 0,67%
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@ Notificaciones recibidas relacionadas con la vacunacion frente al Covid-19
(abril-junio 2022):

Durante los meses de abril a junio de 2022 se han recibido 9 notificaciones sobre errores
de medicacion relacionadas con las vacunas frente al Covid-19. Representa un 1% frente al
total de errores de medicacion recibidos en este periodo (n=887). La procedencia de los

casos fue:
Atencidn Hospitalaria 3

Atencién Primaria 6

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

g

= Administracién por prof.
sanitarios

= Prescripcién

= No lo indica

Tipo de error: B
Error en la dosis: omisidn o incorrecta _ 5

Prescripcion y/o utilizacién de farmacos fuera de indicaciéon - 1
Seleccién inapropiada del medicamento: no indicado,

contraindicacion, historia de alergia o RAM previa, duplicidad - 1
terapéutica, mediamento innecesario...(Error en el principio...

Duplicidad de medicamentos o utilizacion de farmacos - 1

innecesarios
Error de almacenamiento - 1
0 1 2 3 4 5 6

Causas:
= |ncorrecta identificacion del
paciente
= Falta de
conocimientos/formacion
= Falta de cumplimento o de

procedimientos de trabajo
establecidos

= No lo indica




® ACTUACIONES REALIZADAS :

U Boletines de Recomendaciones a Profesionales para mejorar la

seguridad en el uso de los medicamentos i)

N24/2022.- ERRORES DE MEDICACION ORIGINADOS EN LA ETAPA DE e e e
PRESCRIPCION (DUPLICIDAD DE MEDICAMENTOS). Se recomienda: Para
evitar duplicidades y posibles errores de medicacidn, revisar la
medicacidon siempre que se incluyan presentaciones adicionales en la
prescripcidny cerciorarse quedan cerradas las no actualizadas.

ERRORES DE MEDICACION ORIGINADOS EN LA ETAPA DE PRESCRIPCION |
(DUPLICIDAD DE MEDICAMENTOS)

CARACTERISTICAS DEL ERROR

5 del Portal de U

MEDICAMENTO IMPLICADO

ERRORES DE MEDICACION CON CAUSA LOS PROBLEMAS EN LA
INTERPRETACION DE LA PRESCRIPCION

CARACTERISTICAS DEL ERROR

Através del Portal de Uso Seguro del Medicamento [PUSM), Gurante el primer trimestre de
2022, hemos tenido conocimiento, de 367 errores de medicackin (46,93% del total del
En 21 casos (5,7
erpretacion de la prescripeidn. La procedencia de este tipo de
talasa

N25/2022.- ERRORES DE MEDICACION CON CAUSA LOS PROBLEMAS EN
LA INTERPRETACION DE LA PRESCRIPCION. Los problemas en la
interpretacién de la prescripcion se siguen produciendo sobre todo en el
ambito hospitalario por lo que se hace necesario insistir en poner en
practica los principios para evitar errores en la interpretacién de la
prescripcion. Disponible en: Recomendaciones para la estandarizacion
de abreviaturas, simbolos y expresiones utilizados en la prescripcion y la
administracion de medicamentos:
https://seguridadmedicamento.salud.madrid.org/pdf/Folleto_abreviatur
as_web 3-9-14.pdf

nterpretacion de la prescripcion fueron los

MEDICAMENTO IMPLICADO
ERRORES DE MEDICACIGN POR DUPLICIDAD DE ANTICOAGULANTES

CARACTERISTICAS DEL ERROR

N26/2022.- ERRORES DE MEDICACION POR DUPLICIDAD DE
ANTICOAGULANTES. Se recomienda: Cuando se inicie, modifique o
afiada un anticoagulante, es especialmente importante la valoracién de
la situacidn clinica del paciente para la pertinencia o no del inicio/cambio EE———
del anticoagulante .Cuando se inicie, modifique o afiada un B
anticoagulante, es también, especialmente importante, revisar el @ .= . P
tratamiento completo para evitar posibles duplicidades o interacciones
con potenciales problemas de seguridad. Asegurar que el paciente recibe
toda la informacién que necesita para un uso seguro y adecuado de su

tratamiento anticoagulante.

U Boletines de Ia Red de Farmacias Centinela para mejorar la sequridad
en el uso de los medicamentos

v" BOLETIN RFC N2 1/2022: NORDIMET®. Se recomienda: Durante la dispensacién
informar al paciente del tipo de medicamento que se va a administrar y de la
importancia de seguir la pauta correctamente, asegurando que el paciente lo
entiende adecuadamente y que conoce la técnica de autoadministracion de
metotrexato via subcutdnea. Si durante la dispensacion surgen dudas sobre la
continuidad de un tratamiento, sobre todo si se trata de un medicamento de alto
riesgo, intentar ponerse en contacto con el médico o farmacéutico de atencion
primaria para aclarar el tratamiento.Tener conocimiento del listado de
medicamentos de alto riesgo en hospitales y en pacientes crénicosl para poder
informar durante la atencién farmacéutica.

v/ BOLETIN RFC N2 2/2022: NOTIFICACIONES PRIMER TRIMESTRE 2022. Se
recomienda: Seguir la tendencia de aumento del nimero de notificaciones. Si se
detectan posibles errores de prescripcion intentar ponerlo en conocimiento del
prescriptor a través del farmacéutico de atencidn primaria.
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Todos los Boletines publicados estan disponibles en:
https://saluda.salud.madrid.org/atematica/areafarmacia/Paginas/Documentosparaprofesionales.aspx
https://seguridadmedicamento.salud.madrid.org/
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