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1.- INTRODUCCION:

Durante el tercer trimestre de 2024 (julio-septiembre) se han recibido en el Portal de Uso
Seguro del Medicamento 1.026 notificaciones relacionadas con errores de medicacion
(EM). A lo largo del documento analizaremos el origen, el tipo y las causas de estos
errores, asi como los que han llegado a producir algin tipo de consecuencia para el
paciente. Posteriormente se analizan los errores segun el grupo de edad y para terminar
con las actuaciones realizadas para mejorar la seguridad en el uso de los
medicamentos.

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

Atencién Hospitalaria 667 65,01%
Atencion Primaria 324 31,58%
Red de Farmacias Centinela 19 1,85%
Centros Sociosanitarios 14 1,36%
SUMMA 1 0,10%
Administrador 1 0,10%
Total general 1026 100,00%

1.2.- Distribucion por grupos dentro de cada ambito:

Administrador | 1
Summall2 | 1

Estratol | 1
Estrato2 | 1
Estrato 3 | 2
Estrato4 | 2

Estrato6 1 5
Estrato5 [ 8
Hospital de Mediay Larga.. ] 9
Hospital de Salud Mental H 11
Centros Sociosanitarios & 14
Sur B 29
Sureste T 42
Oeste I 43
Norte EEEE 45
Este I 48
Noroeste I 55
Centro I 62
Hospital General Mediano | 246

Hospital General Grande | 401

0 100 200 300 400 500
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2.- EVOLUCION DE LA PARTICIPACION EN EL PROGRAMA:

400

0

2 300

Xe) \/

% 200 \/\

Eg 100 \-_/\/\/

§ 0 e

) ene-24 feb-24 mar-24 abr-24 may-24 jun-24 jul-24 ago-24 sep-24
o

= ene-24 feb-24 mar-24 abr-24 mzag/- jun-24  jul-24 ago-24 sep-24

= Atencion Hospitalaria 235 159 183 242 199 218 204 168 @ 295

= Atencion Primaria 104 69 77 159 101 172 122 88 114
= Red de Farmacias

Centinela 17 23 31 15 15 16 5 6 8
= Centros Sociosanitarios 4 7 11 7 9 5 2 4 8
— SUMMA 0 0 0 1 2 3 0 0 1
= Administrador 0 0 0 0 0 0 0 0 1

3.- CLASIFICACION DE LOS ERRORES DE MEDICACION
SEGUN ORIGEN DEL ERROR;

= Prescripcion

= Administracion por prof. sanitarios

0,93% 051% 0,51%
' = Dispensacion
0,82%
0,82% = Administracion por paciente

1,34%

0,93% 0,41% .
\ /0,21% = Elaboracion
1,54%
/_ = Comunicacién: entre profesionales o

desde la administracion
= Validacion / Revision Farmacéutica

= Autorizacion (Denominacion,
etiquetado, prospecto, ficha técnica...)
= Transcripcion
= Etiquetado
= Fabricacion (Calidad)
= Revisién de recetas
Suministro por fabricante o proveedor

Preparacion del SPD (pastillero)

= Monitorizacién
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4.- CLASIFICACION DE LOS ERRORES DE MEDICACION SEGUN TIPO DE
ERROR:

TIPO DE ERROR % Vs
TOTAL

Error en la dosis: omisién o incorrecta 29,46%

Seleccidn inapropiada del medicamento: no indicado, contraindicacion, historia

de alergia o RAM previa, duplicidad terapéutica, medicamento innecesario o 18,55%

interaccioén

Frecuencia de administracion erronea 8,87%

Duplicidad de medicamentos o utilizaciéon de farmacos innecesarios 7,54%

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

Paciente equivocado 4,28%
Medicamento deteriorado: caducado, mal conservado o con defectos en la

6,22%

: 3,87%
calidad
Via de administracién incorrecta 3,47%
Error de almacenamiento 3,47%
Monitorizacién insuficiente del tratamiento 3,16%
Forma farmacéutica errénea 2,45%
Duracién del tratamiento incorrecta 2,14%
No administracion de medicamento prescrito (omision) 1,22%
Prescripcion y/o utilizacion de farmacos contraindicados en ficha técnica 1,12%
Técnica de administraciéon errénea 1,12%
Error administrativo, subsanable por el farmacéutico 0,71%
Hora de administracion incorrecta 0,71%
Falta de cumplimiento del paciente 0,61%
Prescripcién y/o utilizacion de farmacos fuera de indicacion 0,51%
Velocidad de administracién incorrecta 0,31%
Error en el envase prescrito o dispensado 0,10%
Se prescr_ib_e un medicamento no disponible en la farmacia: ho comercializado, 0.10%
falta suministro '

5.- CLASIFICACION DE LOS ERRORES SEGUN CAUSAS:
CAUSAS % vs
TOTAL

Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo establecidos 31,29%
Falta de conocimientos/formacion 18,07%
La presentacion de la especialidad farmacéutica da lugar a confusion: nombres 9.96%

similares, similitud de envases
Falta de concentracién 6,69%
Problemas en la interpretacion de la prescripcién: ambigua, ilegible, uso de

, 5,83%
abreviaturas
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacion: al ingreso 4,98%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacion de la medicacion: al alta 4,55%
Comunicacion verbal incorrecta/incompleta/ambigua 4,13%
Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacion/ preparacién/ 3.70%
administracion '
Incorrecta identificacion del paciente 2,99%
Otros: situacion de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia 2,84%
Defectos en la calidad del medicamento 1,85%
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Falta de concordancia entre las bases de datos y los medicamentos 156%
comercializados '
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de la medicacion: entre 1.28%
unidades asistenciales '
Desabastecimiento por el laboratorio 0,14%
Falta de acceso a la informacion clinica del paciente 0,14%

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

Centro Sociosanitario.Residencia de..

Urgencias SUMMA

Consulta médica

Farmacia

Urgencias de Atencion Primaria

Otros: laboratorio fabricante, residencia de..

Comedor

Pruebas diagnoésticas: RX, Med. nuclear
Unidad Clinica o Enfermeria

Oficina de Farmacia

1 0,10%
| 0,10%
| 0,10%
1 0,20%
I 0,20%
1 0,29%
1 0,29%
1 0,39%
1 0,39%
1 0,59%

Otras consultas: entidades colaboradoras,..d 0,69%

Quiréfano

Hospital de dia

Domicilio del paciente
Consulta externas

Servicio de farmacia
Urgencias del Hospital
Centro de atencion primaria
Unidad de hospitalizacion

0%

g 1,18%

I 5,19%

I 5,29%

I 8,91%
I 9,70%
O 12,14%
I 15,57%

1 38,69%
10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

5%

7.- CLASIFICACION DE LOS EM RECIBIDOS SEGUN LA PERSONA QUE
DESCUBRE EL ERROR POR AMBITO ASISTENCIAL:
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8.- CLASIFICACION DE LOS ERRORES SEGUN LAS CONSECUENCIAS
PARA EL PACIENTE:

Se han recibido un total de 36 errores de medicacion con consecuencias para el
paciente de los que 25 proceden de atencion hospitalaria 10 de atencién primariay 1 de
centros socio sanitarios.

El error se ha producido, pero no se ha podido...- 23
El paciente requiri6 monitorizacion y/o.. [ R 79
El error llega al paciente pero no se administra [ 0 83

El error se produjo, pero no alcanz6 al paciente [ S 224
Circunstancias o eventos con capacidad de.. [ S 272
El error lleg6 al paciente, pero no le produjo dafio [ 309

Se ha requerido intervencién para mantener la..| 3

Sin dafio

El paciente ha precisado o prolongado la.. } 7

Con dafno

El paciente presentd un dafio temporal que.. il 26

0 50 100 150 200 250 300 350

8.1.- Origen de los errores de medicacion donde se refiere dafio al paciente
segln procedencia:

10 m Administracién por prof.
sanitarios
9
Prescripcion
8
7 m Dispensacion
6 .
® Elaboracion
5
® Comunicacion: entre
4 profesionales o desde la
administracion
3 ® Monitorizacion
2
Autorizacion (Denominacion,
1 etiquetado, prospecto, ficha
técnica...)
0 Etiquetado
Atencion Atencion Primaria Centros
Hospitalaria Sociosanitarios
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8.2.- Tipo de error de medicacion donde se refiere dafio al paciente:

TIPO DE ERROR

Error en la dosis: omision o incorrecta

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

Paciente equivocado

Error en la preparacién/manipulacién/acondicionamiento (incluye el calculo de
dosis)
Duracion del tratamiento incorrecta

Prescripcién y/o utilizacién de farmacos contraindicados en ficha técnica
Técnica de administracion errénea

Frecuencia de administracion errénea

Velocidad de administracion incorrecta

Monitorizacién insuficiente del tratamiento

No administracion de medicamento prescrito (omision)

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

GRUPO DE MEDICAMENTO
Homeostasis del calcio

Farmacos usados en diabetes

Preparados antianémicos

Productos antiinflamatorios y antirreumaticos
Agentes betabloqueantes

Anestésicos

Insulina abasaglar

Antibacterianos para uso sistémico
Vacuna

Anticoagulantes

Hormonas no oncoldgicas

Derivado imidazol

Otros ginecoldgicos

Analgésicos

Psicoanalépticos

Diuréticos

Terapia cardiaca

Agentes antitrombaoticos

Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por acidos
Farmacos usados en tratamiento depresion

%Vs
TOTAL

36,11%
25,00%

11,11%
5,56%

5,56%
2,78%
2,78%
2,78%
2,78%
2,78%
2,78%

N° EM

PR PR RPRRPRPRRPRPRRPRPRRPRREPRPLNNDWO
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9.- DESCRIPCION DE ALGUNOS ERRORES DE MEDICACION REMITIDOS
AL CENTRO DE FARMACOVIGILANCIA DE LA COMUNIDAD DE MADRID:

Algunos casos desde A. Hospitalaria:

Paciente que sale de la UCI e ingresa en la unidad con una pauta de metamizol alterno con
paracetamol (metamizol pautado en las observaciones del paracetamol). Hay una alerta que
indica la alergia de este paciente al metamizol. DUE que lleva a paciente, en turno de noche,
le administra el medicamento y este sufre reaccion anafilactica.

Se solicita al enfermero responsable del paciente que administre ketamina para sedacién
superficial. Se le indica que administre 25 mg de ketamina y por error de dilucién, se
administran 125 mg, provocando que el paciente se quede en apnea precisando soporte
respiratorio y ventilacién con ambda.

Paciente que a media tarde presenta hipoglucemia de 50 mg/dl, por lo que se suspende la
perfusion de insulina y se administran 10 gramos de glucosmon, A los 15 minutos presenta
glucemia de 80mg/dl. Al poco tiempo, se recibe, via mévil, un mensaje de la compafiera del
turno anterior, avisando de que ha cargado mal la perfusién. En lugar de 50 unidades en 50
ml ha cargado por error,150 unidades en 100 ml.

Paciente 62 afios con clinica depresiva, en contexto de trastorno bipolar de larga evolucion,
abandona de forma unilateral su tratamiento médico habitual y psiquiatrico y el dia del ingreso
se lo introduce de golpe. Como resultado de la reintroduccion brusca del tratamiento
psicofarmacolégico, sin hacerse de forma gradual, la paciente presenta movimientos ténico
clénicos en extremidades con posterior caida y TCE frontal derecho.

Algunos casos desde Centros Socio sanitarios:

Paciente que tenia prescrito una pauta descendente de 3 dias de prednisona 5 mg, pero, al
no sefialar la fecha fin y rotular de forma manual en etiqueta del SPD "prednisona 5 mg" sin
fecha fin, se ha estado preparando y administrando durante 38 dias mas de lo indicado. Se
realiza analitica para valorar impacto en metabolismo de la glucosa.

Algunos casos desde A. Primaria:

Se administra medicacion de otro residente por equivocacion. El residente tomaba su
medicacion habitual en el desayuno (esomeprazol, tardyferon, fortimel y paracetamol) y por
error, debido a despiste, se administra quetiapina 25 (2 comp), gabapentina 400 (1), lorazepam
1 mg (0,5). El residente ingresé en hospital durante 7 dias sin secuelas permanentes.

Se administré dosis errénea del farmaco Tetridar® 20 microgramos/80microlitros al interpretar,
tras ver la pauta prescrita, que la pluma precargada contenia la dosis diaria a administrar en
su totalidad, cuando en realidad la pluma contiene las dosis totales para 28 dias.
Consecuencia sobredosificacion del farmaco,
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Paciente con dispepsia y test de aliento positivo a H. pilory, se le pauta tratamiento OCAM 14
con omeprazol 20 mg cada 12 horas, amoxicilina 1g cada 12 horas, metronidazol 250 mg 2
comprimidos cada 12 horas vy, por error, claritromicina 500 mg 2 comprimidos cada 12horas
en vez de 1 comprimido cada 12 horas. Duracién del tratamiento 14 dias. A los pocos dias de
iniciar el tratamiento la paciente acude de nuevo al médico por deposiciones liquidas. Se pauta

probiético y se corrige la pauta de claritromicina.

Paciente en seguimiento desde salud mental que le pautan diazepam 5 mg cada 8 horas (pero
se toma ademas alprazolam 0.5 mg cada 12 horas por error), trazodona media al acostarse (y
se toma Zolpidem 5 mg por error) y venlafaxina 150 mg en el desayuno. El paciente refiere

hipersomnia, astenia y debilidad generalizada.

10.- MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO EN ATENCION HOSPITALARIA:

MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO
Citostaticos, parenterales y orales

Heparina y otros anticoagulantes parenterales (egj., antitrombina I, heparina

sédica, enoxaparina, fondaparinux, lepirudina)

Opiaceos 1V, transdérmicos y orales (todas las presentaciones)

Inmunosupresores

Insulina IV y subcutidnea

Cloruro potasico, IV (solucién concentrada)
Grupos terapéuticos y Medicamentos especificos

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

Opioides

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

Nutricion parenteral
Vasopresina

Anticoagulantes orales (ej. acenocumarol,dabigatran)

Antiarritmicos IV (ej. amiodarona, lidocaina)

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

Agentes inotrépicos IV (ej. digoxina, milrinona)
Citostaticos orales

Blogueantes neuromusculares (ej. suxametonio,rocuronio, vecuronio)

= P RPENNMNNNNOWWRAOOO O

11.- ANALISIS DE LOS ERRORES DE MEDICACION POR GRUPOS DE
EDAD:

En nifos <18afos (n=200):

CAUSAS

Falta de cumplimento o de procedimientos de
trabajo establecidos

Falta de conocimientos/formacion

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

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

Falta de concentracion

ADM
0,00%

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

0,00%

AH
19,53%

12,50%
8,59%
3,13%

3,13%

AP
10,16%

14,84%
7,03%
1,56%

0,00%

RFC
0,78%

0,78%
0,00%
0,00%

0,78%
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Problemas en la interpretacion de la prescripcién: 0,00%
ambigua, ilegible, uso de abreviaturas
Otros: situacion de emergencias, personal 0,00%

insuficiente o sin experiencia
Comunicacion verbal incorrecta/incompleta/ambigua  0,00%

Defectos en la calidad del medicamento 0,00%
Falta de acceso a la informacion clinica del paciente  0,00%
Falta de concordancia entre las bases de datos y 0,00%

los medicamentos comercializados

Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de 0,00%
la medicacion: al ingreso

Desabastecimiento por el laboratorio 0,78%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacién de 0,00%
la medicacion: entre unidades asistenciales

Incorrecta identificacion del paciente 0,00%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacion de 0,00%

la medicacion: al alta
(Nota: Se incluyen todos los casos marcados con edad O afios)

TIPO DE ERROR ADM
Duplicidad de medicamentos o utilizacion de 0,00%
farmacos innecesarios

Duracién del tratamiento incorrecta 0,00%
Error administrativo, subsanable por el 0,00%
farmacéutico

Error de almacenamiento 0,00%
Error en la dosis: omisién o incorrecta 0,00%
Error en la 0,00%

preparaciéon/manipulaciéon/acondicionamiento
(incluye el céalculo de dosis)

Falta de cumplimiento del paciente 0,00%
Forma farmacéutica errénea 0,00%
Frecuencia de administracion erronea 0,00%
Hora de administracién incorrecta 0,00%
Medicamento deteriorado: caducado, mal 0,00%
conservado o con defectos en la calidad

Monitorizacion insuficiente del tratamiento 0,00%
No administracion de medicamento prescrito 0,00%
(omision)

Paciente equivocado 0,00%
Prescripcion y/o utilizacion de farmacos 0,00%
contraindicados en ficha técnica

Prescripcion y/o utilizacion de farmacos fuera de 0,00%
indicacion

Se prescribe un medicamento no disponible en la 0,52%
farmacia: no comercializado, falta suministro

Seleccién inapropiada del medicamento: no 0,00%
indicado, contraindicacion, historia de alergia o

RAM previa, duplicidad terapéutica, medicamento
innecesario o interaccion

Técnica de administracion erronea 0,00%
Via de administracion incorrecta 0,00%

En personas 2 75 afnos (n=259):

CAUSAS AH AP

3,91%
2,34%
1,56%
1,56%
0,00%
0,00%
0,78%

0,00%
0,78%

0,78%
0,78%

AH
2,07%

0,52%
0,00%

2,07%

18,65%
5,70%

0,00%
3,63%
4,66%
2,59%
4,15%

1,04%
3,11%

1,55%
0,00%

0,00%
0,00%

7,25%

1,04%
6,22%

CSS

0,00%
0,00%
1,56%
0,00%
0,00%
0,78%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

AP
3,11%

0,00%
0,00%

0,00%

8,81%
1,04%

0,52%
3,63%
1,04%
0,00%
3,11%

0,00%
0,00%

0,00%
1,04%

0,52%
0,00%

8,29%

1,55%
0,00%

RFC

0,00%
0,78%
0,00%
0,00%
0,78%
0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

RFC
1,04%

0,00%
0,52%

0,00%

0,52%
0,00%

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

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

SUMMA
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Falta de cumplimento o de procedimientos
de trabajo establecidos

Falta de conocimientos/formacion

Falta o fallo en el procedimiento de
conciliacion de la medicacion: al alta
Problemas en la interpretacion de la
prescripcién: ambigua, ilegible, uso de
abreviaturas

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

Falta de concentracion

Falta o fallo en el procedimiento de
conciliacion de la medicacion: al ingreso
Problemas en los equipos y dispositivos de
dispensacion/ preparacion/ administracién
Comunicacién verbal
incorrecta/incompleta/ambigua

Falta o fallo en el procedimiento de
conciliacion de la medicacién: entre
unidades asistenciales

Incorrecta identificaciéon del paciente
Defectos en la calidad del medicamento
Otros: situacion de emergencias, personal
insuficiente o sin experiencia

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

TIPO DE ERROR
Error en la dosis: omisién o incorrecta

Seleccidn inapropiada del medicamento: no
indicado, contraindicacion, historia de alergia
0 RAM previa, duplicidad terapéutica,
medicamento innecesario o interaccion
Frecuencia de administracion erronea
Duplicidad de medicamentos o utilizacion de
farmacos innecesarios

Paciente equivocado

Via de administraciéon incorrecta
Monitorizacion insuficiente del tratamiento
Duracion del tratamiento incorrecta

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

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

No administracion de medicamento prescrito
(omision)

Hora de administracién incorrecta

Técnica de administraciéon errobnea

Forma farmacéutica erronea

Falta de cumplimiento del paciente

Error administrativo, subsanable por el
farmacéutico

Prescripcién y/o utilizaciéon de farmacos
contraindicados en ficha técnica

21,93%

6,95%
1,07%

2,14%

1,60%

6,42%
5,88%

2,67%
1,07%

0,53%

1,60%
1,07%
0,00%

0,00%

AH
15,26%

10,04%

4,82%
4,02%

3,61%
3,21%
2,41%
1,61%
1,61%

1,20%

0,80%
0,80%

0,40%
0,40%
0,40%
0,40%
0,00%

0,00%

9,63% 2,67%

3,74% 0,53%
6,95% 0,00%

4,81% 0,53%

4,81% 0,00%

0,00% 0,53%
0,00% 0,00%

2,67% 0,00%

2,67% 0,00%

0,00% 2,67%

0,53% 0,53%
1,07% 0,00%
1,07% 0,00%

0,53% 0,00%

AP
13,65%

7,23%

5,62%
6,43%

0,80%
0,00%
2,41%
0,80%
0,80%

1,20%

0,00%
0,00%

0,00%
0,40%
0,40%
0,80%
0,00%

2,01%

CSS
2,01%

0,40%

0,80%
0,00%

1,20%
0,00%
0,00%
0,80%
0,40%

0,00%

0,00%
0,00%

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

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

0,00%
0,00%
0,53%

0,00%

RFC
0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

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

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,40%

0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

0,53%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%

0,00%

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

0,00%

SUMMA
0,00%

0,00%

0,00%
0,00%

0,00%
0,00%
0,00%
0,00%
0,40%

0,00%

0,00%
0,00%

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

0,00%
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12.- ACTUACIONES REALIZADAS:

Notificaciones relacionadas con similitud de envases y/o etiquetado:

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

v' Parches de Transtec 35 (buprenorfina) y Versatis (lidocaina); Envases de cristal de
Aminoven al 10 y al 15%; Atenolol 50 y quetiapina 25 de CINFA; Ampollas de
butilescopolaminay la dexametasona.

Notas remitidas a la AEMPS:

v" TETRIDAR 20 MICROGRAMOS/80 MICROLITROS SOLUCION INYECTABLE EN
PLUMA PRECARGADA 1 PLUMA PRECARGADA DE 2,4 ML: Se propone valorar la
posibilidad de hacer mas visible (letras mas grandes) que cada pluma contiene 28 dosis.

v' RISPERDAL 1 mg/ ml SOLUCION ORAL, 1 frasco de 30 ml: Se propone valorar la
posibilidad de incluir en la pipeta suministrada en el envase, las graduaciones necesarias
para la dosificacion correcta de todos los pacientes.

v/ ABILIFY IMG/ML 150ML SOLUCION ORAL: Se propone valorar la posibilidad incluir
en el envase una jeringa dosificadora con las graduaciones necesarias para la
dosificacion correcta en todos los pacientes.

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

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

v Boletines de Recomendaciones a Profesionales del Sermas:

N° 6/2024: ELIGARD SEMESTRAL 45 mg POLVO Y DISOLVENTE PARA SOLUCION
INYECTABLE, 1 jeringa precargada + 1 jeringa precargada de disolvente, tras la
notificacion de un posible defecto de calidad la compafiia considera que la causa raiz
més probable es atribuible a un incorrecto uso/manipulacion del medicamento.

N° 7/2024: TETRIDAR 20 MICROGRAMOS/80 MICROLITROS SOLUCION
INYECTABLE EN PLUMA PRECARGADA 1 PLUMA PRECARGADA DE 2,4 ML. Se
recomienda, que antes de administrar un medicamento hay que cerciorarse de la dosis
concreta a administrar para evitar errores de dosificacion. En el caso de los farmacos
para la osteoporosis existen presentaciones comercializadas con diferentes dosis por
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envase (desde una dosis hasta 30 dosis), asi, en ocasiones sera una presentacion para
administrar la pluma completa y en otros, como el Tetridar®, la pluma contiene 28 dosis

En of Partal de Uso Seguro del Madcamants, hemos lenido conoamients T de

1\ =

- o e
3 B s e T P s 0T, e Ak b g e .
2030 0 1 b g B e o

Pt ——
oo v’

Pagina 14|15



*****

* X

Comunidad
de Madrid



