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La distribucion de las notificaciones recibidas (n= 651) en el mes de ABRIL, segun la procedencia de los datos es la siguiente:

PROCEDENCIA N2 NOTIF. % vs TOTAL

Unidades Funcionales para la Gestion de Riesgos (AE) 341 (52,54%)
Unidades Funcionales para la Gestion de Riesgos (AP) 248 (38,21%)
Oficinas de Farmacia de la RFC 60 (9,24%)
Residencias de Ancianos 2(0,31%))

Origen del error (n=651)

o W Prescripcion %
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0.77% P Tipo de error (vs total)
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[ — mini prop
7,37% e Error en la preparacién 10,53%
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Duracidn del tratamiento incorrecta 1,70%
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El paciente ha precisado o prolongado la
hospitalizacion 0,77%

Causas (% vs total)
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ALGUNAS NOTIFICACIONES CON CONSECUENCIAS DE DANO (remitidas al Centro de Farmacovigilancia de la CM)

APIRETAL 100MG SOLUCION GOTAS 60ML

Paciente de 2 meses de edad que se le vacuna segun calendario, y se aconseja que en caso de presentar pico febril superior a 382 se puede
administrar paracetamol 100 mg / ml 0,7 ml . La madre por error administra 7 ml. Extrafiada por el volumen, consulta el prospecto y acude de
inmediato al Centro de salud, y de ahi donde derivado a Urgencias.

DEXNON 100 MCG 100 COMPRIMIDOS

Paciente que por error habia estado tomando DEXNON® 100 y EUTIROX ® 100, pensando que eran farmacos diferentes. Ingreso en el hospital y se
detectd sobredosificacion de hormonas tiroideas.

DIURETICOS

Paciente que le modifican pauta de diureticos (Espironolactona y Furosemida) en consultas externas de cardiologia por escrito figurando ésta en
color diferente. La paciente entiende que debe suspender la Furosemida y aumentar la Espironolactona, cuando debia haber seguido tomando los
dos. Vuelve por aumento de disnea habitual.

FENTANILO 75 MCG 5 PARCHE TRANSDERMICO

Paciente al que se le cambia la pauta de Fentanilo de 2 parches de 25 mcg a la vez cada tres dias, a un solo parche de 75 mcg cada tres dias. Por
error, le administran dos parches de 75 mcg, pasando de 50 mcg a 150 mcg. La paciente acude a urgencias con mareo, malestar general y nduseas.
INSULINA

En informe de urgencias se prescribe insulina rdpida por hiperglucemias, apuntando de forma manual una pauta de insulina segtn glucemias. Los
familiares entendieron la U de unidades como un 0. Dando pautas de insulina 10 veces mayores provocando hipoglucemias importantes que
requirieron intervencion médica.

ANECTINE 50 MG/MLY SYNACTEN AMPOLLAS

Por error, se selecciona y se administra 1 ampolla de ANECTINE® cuando en realidad se debia haber seleccionado y administrado SYNACTEN®. Las
ampollas presentan formato semejante y se encontraban fuera de la caja.

TEMODAL 100 MG 5 CAPSULAS

Paciente que en el tercer ciclo de quimioterapia con Temozolomida, solicita que se le dispense medicacion para dos ciclos en lugar de uno, por
vacaciones. Se dispensan 2 ciclos de 28 dias y al cabo de 56 dias el paciente acude a consulta y en la analitica muestra neutropenia que obliga a
aplazar el tratamiento del siguiente ciclo. El paciente se habia tomado 10 dias seguidos la medicacién de los 2 ciclos, en lugar de 2 de 5 dias cada
28 dias.

CLORURO MORFICO 2 % INYECTABLE 10

Por error de identificacion del paciente se prescribe un inicio de sedacién para un paciente que no estaba en situacién terminal. La enfermera que
recibe el parte, que no conoce a los pacientes, aunque ha habido trasmisién oral y en el parte escrito figura que el paciente estaba estable e
incluso pendiente de alta, saca los tratamientos e inicia la administracion porque no lee los comentarios de enfermeria.

DIGOXINA KERN PHARMA 0,25 MG/ML SOLUCION 60 ML

Paciente que tomaba Digoxina desde hace un afio, pauta 5 ml cada 24 horas. Ingresa por sobredosificacion y bradicardia secundaria. Se descubre
que lo que el paciente tomaba en realidad, en su domicilio, era una cucharita de café, en lugar de los 5 ml.

SEVOFLURANO

Por rotura de la linea de administracidn del Sevofluorano, se tuvo que cambiar la jeringa y la linea. En el proceso, la paciente se despertd pese a la
medicacion 1V administrada. El proceso de purga del nuevo sistema, se realizé de forma no habitual, el volumen del purgado fue administrado de
golpe a la paciente, que sufrié un broncoespasmo severo con desaturacién importante y vasodilatacion generalizada.

PROBLEMAS DE CALIDAD COMUNICADOS EN EL PORTAL DE USO SEGURO DE MEDICAMENTO

VACUNA PENTAXIM DE La jeringa viene con la aguja en una sola pieza, por lo tanto,se carga la vacuna y se administra la dosis con la misma aguja.
SANOFI PASTEUR

El Servicio de prevencion de la Enfermedad remite contestacion al respecto: Pentaxim® es la presentacion de vacuna pentavalente, autorizada por la
EMEA, que se distribuye en Francia. Excepcionalmente, al no disponer Sanofi de Pentavac® -la presentacion para Espafia- se ha distribuido Pentaxim®
con la autorizacion de la AEMPS.

DESLORATADINA 5 MG El blister permite separar los comprimidos individuales pero la fecha de caducidad y el lote se incluye sélo una vez, no en
NORMON cada comprimido

AVAMYS 27,5 MICROGRAMOS/PULVERIZACION, SUSPENSION PARA PULVERIZACION NASAL, 1 FRASCO DE 120 PULVERIZ: Defecto en el
funcionamiento en el dispensador de la pulverizacién

CLORAZEPATO DE POTASIO 10 MG NORMON: Al abrir el blister la capsula se abre y se derrama su contenido.

La AEMPS, ha emitido dos alertas que afectan a los medicamentos SOLINITRINA 30 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS SUBLINGUALES y
OFTALMOWELL 1 TUBO DE 5 ML, en las que incluyen la retirada del mercado de los lotes notificados en el Portal de Uso Seguro de Medicamentos.

Notas de la AEMPS sobre problemas de suministro:

v'FORTECORTIN 4 MG Y 8 MG. Restablecido el suministro

v'TUBERCULINA PPD EVANS 2 UT/0,1 ML SOLUCION INYECTABLE, 1 VIAL DE 1,5 ML} Restablecido.€l'suministro
v'MANIDON 180 RETARD 60 COMP. DE LIBERACION CONTROLACDA . Problemas de ‘suministro hasta el 18 de mayo.
v'SINOGAN 40 MG/ML GOTAS ORALES EN SOLUCION, 1 FRASCO DE 30 ML. Disponible por Medicamentos Extranjeros

Notificaciones recibidas sobre posibles faltas de suministro

[AUGMENTINE 875 MG/125 MG 30 COMPRIMIDOSMANIDON 180 RETARD 60 COMPRIMIDOS DE ESCITALOPRAM ACCORD 5 MG 14 COMPRIMIDOS

RECUBIERTOS CON PELICULA LIBERACION PROLONGADA _ \RECUBIERTOS CON PELICULA,
BILINA 0.05 COLIRIO 4 ML KETOISDIN TOPICO 2 POLVO 30 G ‘n‘ RIGEVIDON 30/450" MICROGRAMOS 21
'\ |ICOMPRIMIDOS RECUBIERTOS

LISTADO DE MEDICAMENTOS CON PROBLEMAS DE SUMINISTRO: http://www.aemps.gob.es/cima/fichasTecn"icas.do?metodo:buscarDesabastecido

Boletin de Recomendaciones a Profesionales: *' g

INSULINA, ERRORES DE MEDICACION: Se describe un caso de error de dosmcaaon xcon dano producido en la etapa de la
administracion por el paciente y se recuerda que para evitar errores de administracion de insdlina, por el paciente, es
fundamental la educacion diabetoldgica previa al alta hospitalaria, preferentemente cudnde comienzan a usar la insulina.
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