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LA GRIPE A: MUCHOS INTERROGANTES Y ERRORES 
EN LA VACUNACION

OBJETIVOS:
Describir la frecuencia y tipo de errores de 
vacunación detectados durante la campaña de 
vacunación de la Gripe A, en el año 2009 en 
la Comunidad de Madrid.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Fuente de datos: Notificaciones de errores de 
vacunación enviadas por las Unidades 
Funcionales para la Gestión de riesgos de 
Atención Primaria y Especializada durante la 
campaña de vacunación del año 2009 a la 
Página de Uso Seguro de Medicamentos y 
Productos Sanitarios de la Comunidad de 
Madrid:
https://www.seguridadmedicamento.sanidadmadrid.org

Antes de empezar la campaña de vacunación y 
con el fin de minimizar los errores se realizaron 
actividades proactivas de información y 
formación a los profesionales sanitarios en 
distintos ámbitos asistenciales (atención 
primaria, especializada y residencias) detallando 
las características e indicaciones de las nuevas 
presentaciones y los puntos vulnerables en los 
cuales se podían producir más fácilmente 
errores de vacunación.
Periodo de estudio: Año 2009 (septiembre-
diciembre).

RESULTADOS:
Del total de errores de vacunación (n=187) 
notificados durante el periodo de estudio, un 
37,4% (n=70) correspondían a errores de 
vacunación con las nuevas vacunas de la Gripe 
A. De las 70 notificaciones recibidas, un 40% 
(n=28) se referían a la especialidad farmacéutica 
Pandemrix®, un 59% (n=41) a Focetria® y un 
1% (n=1) a Panenza®. 
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CONCLUSIONES: 

 La implantación de las actividades de información y formación ha propiciado la 
notificación de errores de medicación en la vacunación de la gripe A.

 El conocimiento de estos errores ha permitido elaborar recomendaciones específicas 
dirigidas a los profesionales y de esta forma mejorar la seguridad en el uso de esta 
vacuna.

 Es necesario implantar actividades para prevenir errores de medicación tanto de 
forma proactiva como reactiva, para así mejorar la seguridad del paciente.

N=17 (24%)Administración de PANDEMRIX® a niños y 
ancianos cuando se recomienda FOCETRIA®

N=21 (30%)Administración incorrecta

Error en la reconstitución, dosificación o administración

N=6 (8%)Administración de sólo adyuvante de 
PANDEMRIX®

Selección inapropiada del medicamento para ese paciente

N (%)CARACTERÍSTICAS DEL ERROR

N=4 (6%)Administración de un ratio diferente antígeno/ 
adyuvante en la suspensión de PANDEMRIX®

N=10 (14%)Administración de dosis errónea

N=5 (7%)Administración de FOCETRIA® a menores de 60 
años, cuando está indicado PANDEMRIX®:

N=7 (10%)Administración de PANDEMRIX® a mujeres 
embarazadas, cuando se recomienda  
PANENZA®

ACTUACIONES REALIZADAS

Comunicación a la 
AEMPS y al laboratorio 
en la vacuna 
PANDEMRIX ®

Elaboración de 
recomendaciones a 
profesionales
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