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1.- Análisis notificaciones recibidas año 2014 
 
 
Durante el año 2014 se han comunicado en el Portal de Uso Seguro de Medicamentos de la 
Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid, un total de 6.233 notificaciones relacionadas 
con errores de medicación (EM) (un 3,27 % más que en el año 2013). La distribución de los EM 
comunicados según la procedencia de los datos ha sido la siguiente: 
 
  nº EM 

2013 
% vs total 

2013 
nº EM 
2014 

% vs total 
2014 

%  
2013-2014 

Oficinas de Farmacia de la RFC:  438 7,26% 413 6,63% - 5,71% 
Unidades Funcionales para la 
Gestión de Riesgos (AE):  2662 44,15% 2727 43,76% 2,44% 
Unidades Funcionales para la 
Gestión de Riesgos (AP):   2929 48,58% 3092 49,61% 5,56% 
Administrador 

  
1 

  TOTAL 6029 6233 3,27% 
Tabla 1 
 
Se ha realizado un análisis de las notificaciones recibidas este año con el fin de poder establecer 
estrategias de actuación para el próximo año 2015 de mejora de la seguridad de los pacientes. 
 

Análisis de las notificaciones recibidas según el Origen del error: 
 
Según el origen del error, notificaciones registradas en el Portal de Uso Seguro de Medicamentos se 
clasifican de la siguiente manera: 
 

ORIGEN DEL ERROR Nº EM % vs TOTAL registrado 

Prescripción 3.478 56,38% 
Administración por paciente 771 12,50% 
Dispensación 756 12,25% 
Administración por profesionales sanitarios 551 8,93% 
Suministro por fabricante 189 3,06% 
Calidad 113 1,83% 
Comunicación 96 1,56% 
Transcripción 79 1,28% 
Autorización  52 0,84% 
Elaboración 33 0,53% 
Etiquetado 26 0,42% 
Validación 15 0,24% 
Monitorización 10 0,16% 
Tabla 2 
 
 Se observa que el porcentaje de EM que han tenido su origen en la etapa de la prescripción supera 
la mitad del total de EM notificados en el año 2014 (n=3.478; 56,38%). En el grafico 1 se muestra la 
evolución de los EM que han tenido su origen en la etapa de la prescripción, de la administración 
por profesionales sanitarios y por pacientes a lo largo de los meses.  
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La distribución de los EM más notificados según el origen del error por ámbito asistencial, queda 
reflejado en el siguiente gráfico nº 2. 
 

 
 
 
En la siguiente tabla nº 3 se muestran los errores de medicación con daño según el origen del error. 
Observamos que el mayor porcentaje de errores de medicación con daño se han originado en la 
etapa de la administración por el paciente 40,96%( n=102), seguido de la etapa de la prescripción 
27,31% (n=68) y de la etapa de administración por profesionales sanitarios 16,87% (n=42). 
 
 

NOTIFICACIONES CON DAÑO AL PACIENTE SEGÚN EL ORIGEN DEL ERROR Nº % (n=249) 

Administración por paciente 102 40,96% 

0

100

200

300

400

500

600

700

Prescripción

Dispensación

Administración por prof. 
sanitarios

Administración por paciente

0,56%

13,23%

0,09%

4,84% 5,06%3,87%

8,84%

0,90%

35,43%

22,32%

4,86%

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

40,00%

AE AP RFC

Administración por paciente

Administración por prof. 
sanitarios

Dispensación

Prescripción

Gráfico 1 

Gráfico 2 

Grafico 2 



 

Memoria 2014 Seguridad de Medicamentos MCG 

 Página 5 
                                                                                                                             

• El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención 
médica 87 34,94% 

• El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 12 4,82% 
• Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente 2 0,80% 
• El paciente presentó un daño permanente 1 0,40% 

Prescripción 68 27,31% 
• El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención 

médica 54 21,69% 
• El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 11 4,42% 
• Muerte del paciente 2 0,80% 
• El paciente presentó un daño permanente 1 0,40% 

Administración por profesionales sanitarios 42 16,87% 
• El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención 

médica 35 14,06% 
• El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 4 1,61% 
• Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente 2 0,80% 
• Muerte del paciente 1 0,40% 

Dispensación 29 11,65% 
• El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención 

médica 23 9,24% 
• El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 4 1,61% 
• Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente 2 0,80% 

Elaboración 3 1,20% 
• El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención 

médica 3 1,20% 
Comunicación 2 0,80% 

• El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención 
médica 1 0,40% 

• El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 1 0,40% 
Transcripción 2 0,80% 

• El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención 
médica 2 0,80% 

Calidad 1 0,40% 
• El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención 

médica 1 0,40% 
Total general 249 100,00% 
Tabla 3 
 
Las notificaciones con daño al paciente han supuesto un 4% del total de los errores notificados en 
el año 2014 frente al 3% del año 2013.  
 
Teniendo en cuenta los ámbitos asistenciales, éstas se han distribuido de la siguiente manera, 
según ámbito asistencial (tabla 4): 
  
CONSECUENCIAS PARA EL PACIENTE  Nº  % vs total  
PRIMARIA    

• El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención 150 60,48% 



Memoria 2014 Seguridad de Medicamentos 
 

médica 
• El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización
• Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente
• Muerte del paciente 
• El paciente presentó un daño permanente

HOSPITAL 
• El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención 

médica 
• El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización
• Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente
• El paciente presentó un daño permanente
• Muerte del paciente 

     RFC  
• El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención 

médica 
• El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización

Tabla 4 
Existe una notificación adicional registrada por el 
prolongado la hospitalización) 
 
En el siguiente gráfico 3 se muestra la e
notificaciones con daño, comunicadas en el Portal de de Uso 
los años. 
 

 
Analizando los dos últimos años cabe destacar que las notificaciones con daño han aumentado 
respecto al total de errores de medicación 
Si analizamos notificaciones totales y
notificaciones totales de 2013 a 2014 ha supuesto un aumento del 
las notificaciones con daño de 2013 a 2014 ha supuesto un  aumento del 
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El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 
Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente 

El paciente presentó un daño permanente 

iente presentó un daño temporal que requirió intervención 
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Existe una notificación adicional registrada por el administrador, con daño al paciente (el paciente ha precisado o 

se muestra la evolución del número de notificaciones totales respecto a las
comunicadas en el Portal de de Uso Seguro de Medicamentos a lo largo de 

Analizando los dos últimos años cabe destacar que las notificaciones con daño han aumentado 
respecto al total de errores de medicación del 3% en 2013 al 4% en 2014. 
Si analizamos notificaciones totales y notificaciones con daño, vemos que el aumento de las 
notificaciones totales de 2013 a 2014 ha supuesto un aumento del 3,38%. En cambio el aumento de 
las notificaciones con daño de 2013 a 2014 ha supuesto un  aumento del 41,48%. 

la persona que descubre el error: 
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22 8,87% 
3 1,21% 
2 0,81% 
1 0,40% 
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Como se observa en el siguiente gráfico
descubiertos por el farmacéutico, seguido 
n=957). 
 
 

 

 
 Análisis de los errores con daño 

En el gráfico 5 se observa que la persona que descubre un porcentaje mayor de errores de 
medicación con daño respecto a los notificados por d
Paciente y los familiares (1,2 %) y de la enfermera (0,74%) y el farmacéutico (0,19%).
 

 

 
Los errores de medicación con daño, han sido remitido al Centro de Farmacovigilancia de la 
Comunidad de Madrid ya que se consideran Reacciones Adversas a Medicamentos, tal y como 
indica el RD 577/2013 de Farmacovigilancia
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Como se observa en el siguiente gráfico nº 4, el 48,53% (n=2.982) de los errores de medicación son 
descubiertos por el farmacéutico, seguido del médico  (25,55% n=1.570)  y de la enfermera

res con daño según la persona que lo descubre
 

se observa que la persona que descubre un porcentaje mayor de errores de 
medicación con daño respecto a los notificados por dicho sector, es el médico (2,28

y de la enfermera (0,74%) y el farmacéutico (0,19%).

 

Los errores de medicación con daño, han sido remitido al Centro de Farmacovigilancia de la 
Comunidad de Madrid ya que se consideran Reacciones Adversas a Medicamentos, tal y como 

D 577/2013 de Farmacovigilancia art. 2 pto 7, se define error de medicación como el fallo 
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los errores de medicación son 
de la enfermera 15,57% 

 

según la persona que lo descubre:  

se observa que la persona que descubre un porcentaje mayor de errores de 
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no intencionado en el proceso de prescripción, dispensación o administración de un medicamento 
bajo el control del profesional sanitario o del ciudadano que consume el medicamento. Los errores 
de medicación que ocasionen un daño en el paciente se consideran reacciones adversas, excepto 
aquellos derivados del fallo terapéutico por omisión de un tratamiento. Se han recibido 249 EM con 
daño al paciente (3,99% del total de EM). 
 
Si tenemos en cuenta sólo los errores de medicación con daño (n=249), la clasificación según la 
persona que los descubre en el 2014 queda de la siguiente manera (tabla 5): 
 
Médico 142 57,26% 

El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención 
médica 

116 46,77% 

El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 20 8,06% 
Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente 3 1,21% 
Muerte del paciente 2 0,81% 
El paciente presentó un daño permanente 1 0,40% 

Enfermera 46 18,55% 
El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención 

médica 
40 16,13% 

El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 4 1,61% 
Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente 1 0,40% 
Muerte del paciente 1 0,40% 

Paciente 27 10,89% 
El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención 

médica 
26 10,48% 

El paciente presentó un daño permanente 1 0,40% 
Familiar 21 8,47% 

El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención 
médica 

14 5,65% 

El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 6 2,42% 
Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente 1 0,40% 

Farmacéutico 12 4,84% 
El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención 

médica 
10 4,03% 

Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente 1 0,40% 
El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 1 0,40% 

Total general 248 100,00% 
Existe un EM adicional con daño registrado por el administrador (Total: 249) 
Tabla 5 
 
Las Notificaciones con daño al paciente según el ámbito de notificación se clasifican de la siguiente 
manera (tabla 6): 
 
 

ÁMBITO 
NOTIFICACION 

Nº  % vs Total 

PRIMARIA 178 71,49% 
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HOSPITAL 66 26,51% 
RFC 4 1,61% 
ADMINISTRADOR 1 0,40% 
Total general 249 100,00% 

   Tabla 6 
 
Dentro de cada ámbito, por Hospital y Dirección Asistencial: 
 

 
 
 

 Dirección Asistencial Notificaciones con daño %  vs total 
UFRDASURESTE 49 27,53% 
UFRDACENTRO 27 15,17% 
UFRDAESTE 25 14,04% 
UFRDANOROESTE 22 12,36% 
UFRDASUR 21 11,80% 
UFRDANORTE 18 10,11% 
UFRDAOESTE 16 8,99% 

Total general 178 100,00% 
  Tabla 7 
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Análisis según el tipo de error:  
 
Durante el año 2014 los errores de medicación notificados por las unidades funcionales de gestión 
de riesgos y por la red de farmacias centinela, según el tipo de error, mayoritariamente se han 
concentrado en los errores en la dosis y en la selección inapropiada del medicamento. En la 
siguiente tabla nº 8, se refleja la clasificación de todas las notificaciones  que lo han incluido. 
 
TIPO DE ERROR Nº % vs total 

Error en la dosis: omisión o incorrecta 1905 30,88% 
Selección inapropiada del medicamento 1227 19,89% 
Se prescribe un fármaco que no suministra los distribuidores 455 7,38% 
Frecuencia de administración errónea 442 7,16% 
Forma farmacéutica errónea 299 4,85% 
Se prescribe un medicamento que no está comercializado 286 4,64% 
Duplicidad de medicamentos o utilización de fármacos innecesarios 248 4,02% 
Error en la preparación 223 3,61% 
Medicamento deteriorado 206 3,34% 
Paciente equivocado 151 2,45% 
Duración del tratamiento incorrecta 112 1,82% 
Vía de administración incorrecta 105 1,70% 
Prescripción y/o utilización de fármacos fuera de indicación 101 1,64% 
Falta de cumplimiento del paciente 85 1,38% 
Monitorización insuficiente del tratamiento 64 1,04% 
Prescripción y/o utilización de fármacos contraindicados en ficha técnica 60 0,97% 
Error administrativo, subsanable por el farmacéutico 56 0,91% 
Técnica de administración errónea 50 0,81% 
Hora de administración incorrecta 32 0,52% 
Error en el envase prescrito o dispensado 25 0,41% 
Velocidad de administración incorrecta 19 0,31% 
Error en el principio activo 17 0,28% 
Prescripción de fórmulas magistrales a partir de especialidades farmacéuticas 1 0,02% 

Tabla 8 
 

Análisis según las causas del error:  
 
Según las causas, las principales que han motivado los errores de medicación han sido la falta de 
conocimientos y de cumplimiento de los procedimientos normalizados de trabajo, las situaciones 
de emergencia y los problemas en la interpretación de la prescripción, como el uso de abreviaturas 
(tabla 9). 
 
CAUSAS Nº % vs 

total 
Falta de conocimientos/formación 1371 22,22% 

Falta cumplimento procedimientos de trabajo establecidos 1293 20,96% 

Otros: situación de emergencias, falta de procedimientos normalizados, personal 
insuficiente o sin experiencia 

1083 17,56% 
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Falta de concordancia entre las bases de datos y los medicamentos comercializados 721 11,69% 

La presentación de la especialidad farmacéutica da lugar a confusión 665 10,78% 

Problemas en la interpretación de la prescripción: ambigua, ilegible, uso de 
abreviaturas.. 

541 8,77% 

Problemas en los equipos y dispositivos de dispensación/ preparación/ administración 223 3,61% 

Incorrecta identificación del paciente 143 2,32% 

Defectos en la calidad del medicamento 129 2,09% 

Tabla 9 

 
Análisis por grupos de fármaco: 
 
Los principales grupos de fármacos y principios activos que han intervenido en los errores de 
medicación se muestran en las siguientes tablas 10 y 11:  
 
GRUPOS DE FARMACOS Nº EM 

ANTIBACTERIANOS PARA USO SISTÉMICO 528 

AGENTES ANTINEOPLÁSICOS 315 

AGENTES ANTITROMBÓTICOS 292 

ANALGÉSICOS 278 

PSICOLÉPTICOS 155 

AGENTES CONTRA PADECIMIENTOS OBSTRUCTIVOS DE LAS VÍAS RESPIRATORIAS 132 

FÁRMACOS USADOS EN DIABETES 125 

SUSTITUTOS DE LA SANGRE Y SOLUCIONES PARA PERFUSIÓN 109 

TERAPIA CARDÍACA 107 

AGENTES PARA EL TRATAMIENTO DE ALTERACIONES CAUSADAS POR ÁCIDOS 107 

AGENTES QUE ACTÚAN SOBRE EL SISTEMA RENINAANGIOTENSINA 106 

PRODUCTOS ANTIINFLAMATORIOS Y ANTIRREUMÁTICOS 103 

PREPARADOS ANTIANÉMICOS 101 

ANTIVIRALES DE USO SISTÉMICO 101 

VACUNAS 97 

PSICOANALÉPTICOS 91 

CORTICOSTEROIDES PARA USO SISTÉMICO 91 

ANTIEPILÉPTICOS 78 

SUPLEMENTOS MINERALES 68 

AGENTES QUE REDUCEN LOS LÍPIDOS SÉRICOS 68 

AGENTES INMUNOSUPRESORES 62 

TERAPIA TIROIDEA 58 

DIURÉTICOS 51 

BLOQUEANTES DE CANALES DE CALCIO 50 

Tabla 10 
 

PRINCIPIO ACTIVO Nº EM  % vs total 
AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO 129 2,59% 
ACENOCUMAROL 112 2,25% 
ENOXAPARINA 99 1,99% 



 

Memoria 2014 Seguridad de Medicamentos MCG 

 Página 12 
                                                                                                                             

PARACETAMOL 83 1,67% 
OMEPRAZOL 76 1,53% 
LEVOTIROXINA SÓDICA 74 1,49% 
MORFINA 63 1,26% 
ÁCIDO ACETILSALICÍLICO 57 1,14% 
IBUPROFENO 55 1,10% 
AMOXICILINA 51 1,02% 
SALBUTAMOL 49 0,98% 
METAMIZOL (DIPIRONA) 48 0,96% 
DIGOXINA 47 0,94% 
LEVOFLOXACINO 43 0,86% 
PREDNISONA 37 0,74% 
CIPROFLOXACINO 36 0,72% 
DILTIAZEM 35 0,70% 
DARBEPOETINA ALFA 31 0,62% 
ENALAPRIL 31 0,62% 
SIMVASTATINA 30 0,60% 
FUROSEMIDA 30 0,60% 
METOTREXATO 30 0,60% 

Tabla 11 
 

Notificaciones relacionadas con una posible falta de suministro: 
 
Durante el año 2014 se han registrado 189 notificaciones relacionadas con una falta/problema de 
suministro. Desde Atención Primaria se han notificado en 130 ocasiones, desde la RFC 47 
notificaciones y los Hospitales han notificado en 26 ocasiones (14 ocasiones por otra vía diferente al 
Portal de Uso Seguro de Medicamentos). En la tabla 12 se incluyen los medicamentos implicados, 
por posibles desabastecimientos, en Atención Primaria y la RFC, junto al número de notificaciones y 
en la tabla 13 se muestran los medicamentos implicados, por posibles desabastecimientos, en los 
Hospitales de la Comunidad de Madrid. 
  

Medicamento Nº 
notif. 

Medicamento Nº 
notif. 

• TUBERCULINA 
8 

• FLATORIL EMULSION, 1 FRASCO DE 
225 ML 

2 

• URBAL 
7 

• GINE-CANESMED 500 MG COMP. 
VAGINAL EFG 

2 

• BOI K ASPARTICO 
5 

• IBERCAL 500 MG 30 SOBRES 
GRANULADO SOLUCION ORAL 

2 

• FORTECORTIN 4 MG  
4 

• INFANRIX HEXA POLVO 
LIOFILIZADO Y SUSP. 

2 

• DACORTIN 30 MG 30 
COMPRIMIDOS 3 

• KEPPRA 500 MG 60 COMPRIMIDOS 
CON CUBIERTA PELICULAR 

2 

• OFTALMOLOSA CUSI 
AUREOMICINA  3 

• LACEROL RETARD 120 MG 40 CAP. 
DURAS LIBER PROL 

2 

• ZOLPIDEM DESGEN 
5 MG 30  3 

• LEVETIRACETAM 500 MG 100 CPS 2 

• CARDISER RETARD 
120 MG  2 

• MERCAPTOPURINA ASPEN, 25 
COMPRIMIDOS 

2 

• ENALAPRIL 20 MG 2 • VACUNA ANTITETANICA 2 

• EUTIROX 100         2 • VACUNA PENTAVALENTE 2 

Tabla 12 
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• FUCIDINE 2% 15G 
POMADA 

• COLCHIMAX 0,5/5 MG 
60 COMP.  

• STESOLID 10MG 5 
MICROENEMAS  

• STESOLID • EDEMOX 20 COMP. • DACORTIN 30 MG COMP. 

• OXSORALEN, 25 CAP.  • URBAL 100 COMP. • BACTROBAN NASAL 2% 3G 
POMADA NASAL 

• EDEMOX • URBAL 50 COMP. • ORA-SWEET 270ML FRASCO 

• APOCARD 10 MG/ML 
SOLUCION INYECTABLE, 
5 AMPOLLAS DE 15 ML 

• URBAL 1 G 
SUSPENSION ORAL, 100 
SOBRES 

• VEJICUR POLVO Y 
DISOLVENTE PARA 
SUSPENSION INTRAVESICAL, 
1 VIAL 

• FORTECORTIN 1 MG, 30 
y 500 COMP. 

• URBAL 1 G 
SUSPENSION ORAL, 50 
SOBRES 

• GENOTONORM MINIQUICK 
0,6 MG POLVO Y 
DISOLVENTE SOLUCION 
INYECTABLE 

COLCHICINA SEID 1 MG 
40 COMP. 

• TORECAN 6 
SUPOSITORIOS 

• VACUNA VARICELA 

• TORECAN GRAGEAS  • ORBENIN  

Tabla 13 
 
Todas ellas se han remitido al Servicio de Control Farmacéutico.  Posteriormente, y en ciertos casos, 
la AEMPS ha confirmado la falta de suministro y la importación, a través del Servicio de Medicación 
Extranjera.  
En la siguiente tabla nº 14 se muestran las unidades funcionales que han comunicado los posibles 
desabastecimientos. 
 

HOSPITAL 26 RFC 47 
Fundación Jimenez Díaz 16 farmac08 16 
Hospital Severo Ochoa 2 farmac81 13 
Fundación Hospital Alcorcón 1 farmac104 10 
Hospital del Henares 1 farmac49 3 
Hospital Infanta Cristina 1 farmac138 1 
Hospital de la Princesa 1 farmac63 1 
Hospital Ramón y Cajal 1 farmac103 1 
Hospital Rey Juan Carlos 1 farmac106 1 
Summa 1 farmac129 1 
Hospital del Tajo 1   
PRIMARIA 130   
UFRDASURESTE 32 UFRDANORTE 14 
UFRDACENTRO 30 UFRDANOROESTE 9 
UFRDAESTE 25 UFRDAOESTE 3 
UFRDASUR 17   

Tabla 14 
 

Notificaciones recibidas relacionadas con posibles defectos de 
Calidad: 
 
Durante el año 2014 se han registrado 113 notificaciones relacionadas con un posible defecto de 
calidad. 45 procedentes de Atención Primaria, 35 de la RFC  y 33 procedentes de los Hospitales de 
la Comunidad de Madrid. En la tabla 15 se incluyen los posibles defectos de calidad  más 
notificados desde Atención Primaria y la RFC. 
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PRIMARIA 45 HOSPITAL 33 
UFRDACENTRO 8 Hospital de Getafe 6 
UFRDASURESTE 8 Hospital del Tajo 3 
UFRDANORTE 8 Fundación H Alcorcón 3 
UFRDAESTE 7 Hospital del Henares 3 
UFRDASUR 5 Hospital de la Princesa 3 
UFRDAOESTE 5 Hospital Puerta de Hierro 3 
UFRDANOROESTE 4 Hospital Central de la Cruz Roja 2 
RFC 35 Summa 2 
farmac147 11 Hospital del Sureste 2 
farmac12 5 Hospital Príncipe de Asturias 1 
farmac49 4 Hospital Infanta Leonor 1 
farmac103 3 Hospital Ramón y Cajal 1 
farmac106 3 Hospital del Escorial 1 
farmac138 2 Hospital Santa Cristina 1 
farmac37 2 Hospital Infanta Cristina 1 
farmac68 1   
farmac122 1   
farmac74 1   
farmac51 1   
farmac65 1   
Tabla 15 
 
Se ha remitido al Servicio de Control Farmacéutico en 228 ocasiones información relacionada con 
posibles defectos de calidad o problemas de suministro. 

 
Notificaciones recibidas relacionadas con la administración por los 
pacientes: 
 
Se ha realizado un análisis pormenorizado de este sector que ha descubierto un porcentaje de 
errores de medicación con daño considerable (n=102), en relación a los descubiertos por el sector 
(n=771).  Destacar que entre las consecuencias en un caso se ha producido un daño permanente y 
en dos ocasiones ha requerido intervención para mantener la vida del paciente. El paciente detecta 
un error de prescripción, varios errores de alergias a medicamentos y un error de dispensación. En 
la tabla 17 se exponen los medicamentos involucrados y en la tabla 18 las consecuencias del daño y 
su causas: 
 
Origen del error CONSECUENCIAS Nº EM 
Administración por paciente • El paciente presentó un daño temporal que 

requirió intervención médica 
87 

  • El paciente ha precisado o prolongado la 
hospitalización 

12 

  • Se ha requerido intervención para mantener la 
vida del paciente 

2 

  • El paciente presentó un daño permanente 1 
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TOTAL    102 
Tabla 16 
 
Grupos de fármacos que más han intervenido en los EM con daño  Nº EM 
ANALGÉSICOS 6 
FÁRMACOS USADOS EN DIABETES 6 
AGENTES ANTITROMBÓTICOS 5 
CORTICOSTEROIDES PARA USO SISTÉMICO 2 
AGENTES PARA EL TRATAMIENTO DE ALTERACIONES CAUSADAS POR ÁCIDOS 2 
PRODUCTOS DE USO UROLÓGICO 2 
ANTIBACTERIANOS PARA USO SISTÉMICO 2 
BLOQUEANTES DE CANALES DE CALCIO 2 
PRODUCTOS ANTIINFLAMATORIOS Y ANTIRREUMÁTICOS 2 
Tabla 17 
 

CONSECUENCIAS CAUSAS Nª EM 
 El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica 87 

 • Falta de conocimientos/formación 32 

• Problemas en la interpretación de la prescripción: ambigua, 
ilegible, uso de abreviaturas, unidades de medida no aceptadas 
internacionalmente... 

24 

• La presentación de la especialidad farmacéutica da lugar a 
confusión: nombre similares, similitud de envases, descripción 
en el cartonaje ó etiquetado incorrecto o equívoco 

13 

• Otros: situación de emergencias, falta de procedimientos 
normalizados, personal insuficiente o sin experiencia 

8 

• Falta cumplimento procedimientos de trabajo establecidos 4 

 • Problemas en los equipos y dispositivos de dispensación/ 
preparación/ administración 

2 

 • Defectos en la calidad del medicamento 2 

 • Incorrecta identificación del paciente 2 

El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 12 

 • Falta de conocimientos/formación 5 

• La presentación de la especialidad farmacéutica da lugar a 
confusión: nombre similares, similitud de envases, descripción 
en el cartonaje ó etiquetado incorrecto o equívoco 

4 

• Otros: situación de emergencias, falta de procedimientos 
normalizados, personal insuficiente o sin experiencia 

2 

• Problemas en la interpretación de la prescripción: ambigua, 
ilegible, uso de abreviaturas, unidades de medida no aceptadas 
internacionalmente... 

1 

 Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente 2 

 • Problemas en la interpretación de la prescripción: ambigua, 
ilegible, uso de abreviaturas, unidades de medida no aceptadas 
internacionalmente... 

1 

 • La presentación de la especialidad farmacéutica da lugar a 
confusión: nombre similares, similitud de envases, descripción en 
el cartonaje ó etiquetado incorrecto o equívoco 

1 

El paciente presentó un daño permanente                                                                  



 

Memoria 2014 Seguridad de Medicamentos MCG 

 Página 16 
                                                                                                                             

 • Otros: situación de emergencias, falta de procedimientos 
normalizados, personal insuficiente o sin experiencia 

1 

TOTAL   102 
Tabla 18 
 

Notificaciones recibidas relacionadas con la administración por los 
profesionales sanitarios: 
 
Se han recibido 551 notificaciones relacionadas con la administración por profesionales sanitarios 
de las que en 42 ocasiones se produjo daño al paciente (de estas 31 corresponden ámbito 
hospitalario: 5,6% y un 1,8% al ámbito de Primaria y la RFC). En la tabla 19 se exponen las causas de 
los errores con daño cuando el origen ha sido la administración por los profesionales sanitarios. 
 
CAUSAS CONSECUENCIAS Nº % 
Falta cumplimento procedimientos de 
trabajo establecidos 
  
  

• El paciente presentó un daño 
temporal que requirió intervención 
médica 

20 47,62% 

• Se ha requerido intervención para 
mantener la vida del paciente 

2 4,76% 

• El paciente ha precisado o 
prolongado la hospitalización 

2 4,76% 

Total Falta cumplimento procedimientos de trabajo establecidos 24 57,14% 

Falta de conocimientos/formación • El paciente presentó un daño 
temporal que requirió intervención 
médica 

5 11,90% 

  • El paciente ha precisado o 
prolongado la hospitalización 

1 2,38% 

Total Falta de conocimientos/formación   6 14,29% 

La presentación de la especialidad 
farmacéutica da lugar a confusión 

• El paciente presentó un daño 
temporal que requirió intervención 
médica 

5 11,90% 

Total La presentación de la especialidad farmacéutica da lugar a confusión 5 11,90% 

Otros: situación de emergencias, falta de 
procedimientos normalizados, personal 
insuficiente o sin experiencia 

• El paciente presentó un daño 
temporal que requirió intervención 
médica 

4 9,52% 

Total Otros 4 9,52% 

Incorrecta identificación del paciente • El paciente presentó un daño 
temporal que requirió intervención 
médica 

1 2,38% 

  • El paciente ha precisado o 
prolongado la hospitalización 

1 2,38% 

Total Incorrecta identificación del 
paciente 

  2 4,76% 

Problemas en los equipos y dispositivos  • Muerte del paciente 1 2,38% 

Total Problemas en los equipos y dispositivos  1 2,38% 

Total general   42 100,00% 
Tabal 19 
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Notificaciones recibidas según la edad de los pacientes involucrados 
en el error. 
 
Se realizamos un análisis de la edad de los pacientes que han sufrido un EM, observamos que en un 
16,76 % (n=981) de los casos la edad registrada es de 0 años. La siguiente edad más frecuente 
corresponde a los 78 años de edad con el 2,41 % de las notificaciones (n=141), seguido de 80 años 
(2,38% n=139) y de 70 años (2,05% n=120). Al  analizar porque se registran tantos casos con edad 0 
años, se observa que en muchas ocasiones se registra esa edad  cuando se notifican errores de 
medicación en los que no interviene el paciente, es decir posibles defectos de calidad, ubicación de 
medicamentos errónea y también cuando interviene el paciente pero no incluyen la edad del 
mismo, por diversos motivos ( desconocimiento etc..). En el siguiente gráfico nº 7 se visualizan los 
datos registrados. 

 
 

En el siguiente gráfico nº 8 se ha ajustado el dato de edad, eliminando la edad de 0 años cuando no 
va acompañada del sexo del paciente, de esta forma se analiza de forma más real el nº de 
notificaciones por edad del paciente.  Concretamente se han eliminado 835 notificaciones con edad 
0 años cuando no incluían el sexo y se han mantenido 146 notificaciones cuando incluyen el sexo 
del paciente.  
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El perfil del paciente con EM es un paciente de edad avanzada, entre 65 y 85 años, según se aprecia 
en el Gráfico 8. 
 

Clasificación de los errores que han tenido como causa los 
problemas en la interpretación de la prescripción: ambigua, 
ilegible, uso de abreviaturas, unidades de medida no aceptadas 
internacionalmente…, según: 
 

Problemas en la interpretación de la prescripción: ambigua, ilegible, uso de 
abreviaturas.. 

541 8,77% 

 
Los problemas en la interpretación de la prescripción continúan siendo una de las causas de los 
errores de medicación que es necesario tener en cuenta y analizar tanto por el nº  que asciende a 
541 (supone un 8,77% de los EM) como por las consecuencias para el paciente. Como en el año 
2013, durante el año 2014, se ha incluido en los informes mensuales de especializada una 
descripción de los errores de medicación que han tenido esta causa mes a mes.  
 
En la siguiente tabla nº 20, se muestran la clasificación de estos EM según el tipo de error para 
todos los ámbitos de notificación: 
 
Tipo de error siendo la causa la interpretación de la prescripción, el uso de 
abreviaturas.. 

nº % 
(n=541) 

Error en la dosis: omisión o incorrecta 233 43,07% 
Selección inapropiada del medicamento 98 18,11% 
Frecuencia de administración errónea 80 14,79% 
Duplicidad de medicamentos o utilización de fármacos innecesarios 33 6,10% 
Duración del tratamiento incorrecta 18 3,33% 
Forma farmacéutica errónea 17 3,14% 
Falta de cumplimiento del paciente 10 1,85% 
Prescripción y/o utilización de fármacos fuera de indicación 9 1,66% 
Vía de administración incorrecta 9 1,66% 
Error en la preparación/manipulación/acondicionamiento  8 1,48% 
Error en el principio activo 5 0,92% 
Paciente equivocado 5 0,92% 
Se prescribe un fármaco que no suministra los distribuidores 3 0,55% 
Técnica de administración errónea 3 0,55% 
Prescripción y/o utilización de fármacos contraindicados en ficha técnica 2 0,37% 
Monitorización insuficiente del tratamiento 2 0,37% 
Hora de administración incorrecta 2 0,37% 
Error administrativo, subsanable por el farmacéutico 1 0,18% 
Velocidad de administración incorrecta 1 0,18% 
Se prescribe un medicamento que no está comercializado 1 0,18% 
Medicamento deteriorado 1 0,18% 
Total general 541 100% 
Tabla 20 
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 Clasificación de las notificaciones según las consecuencias para el 
paciente:  
Durante el año 2014, se han comunicado un total de 249 notificaciones con daño al paciente, 
distribuidas según su origen tal y como se indica en la tabla 21. El detalle por ámbitos figura en las 
siguientes tablas nº 22 ,23 y 24. 
 
Distribución de las notificaciones con consecuencias según ámbito asistencial Nº % 
PRIMARIA 178 71,49% 
HOSPITAL 66 26,51% 
RFC 4 1,61% 
ADMINISTRADOR 1 0,40% 
Total general 249 100,00% 
Tabla 21 

Dirección Asistencial Nº EM % vs total  
PRIMARIA 178 100,00% 

UFRDASURESTE 49 27,53% 
UFRDACENTRO 27 15,17% 
UFRDAESTE 25 14,04% 
UFRDANOROESTE 22 12,36% 
UFRDASUR 21 11,80% 
UFRDANORTE 18 10,11% 
UFRDAOESTE 16 8,99% 

Total general 178 100,00% 
Tabla 22 

Hospital Nº EM % 
Hospital Príncipe de Asturias 13 19,70% 
Fundación Jiménez Díaz 11 16,67% 
Hospital de Getafe 8 12,12% 
Hospital Ramón y Cajal 8 12,12% 
Hospital Gregorio Marañón 7 10,61% 
Hospital Infanta Cristina 4 6,06% 
Hospital del Tajo 3 4,55% 
Hospital de Fuenlabrada 3 4,55% 
Hospital Severo Ochoa 1 1,52% 
Hospital Clínico San Carlos 1 1,52% 
Hospital de Torrejón 1 1,52% 
Hospital Infanta Sofía 1 1,52% 
Hospital Cruz Roja 1 1,52% 
Hospital del Sureste 1 1,52% 
Instituto Psiquiátrico José Germain 1 1,52% 
Hospital Santa Cristina 1 1,52% 
Hospital Rey Juan Carlos 1 1,52% 

 Total 66 100,00% 
Tabla 23 
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RFC Nº EM % 

farmac08 2 50,00% 
farmac150 2 50,00% 

Total general 4 100,00% 
Tabla 24 

Las notificaciones con daño al paciente se consideran Reacciones Adversas a medicamentos tal y 
como se establece en REAL DECRETO 577/2013 por el que se regula la farmacovigilancia de 
medicamentos de uso humano, donde se define el error de medicación como: “Fallo no 
intencionado en el proceso de prescripción, dispensación o administración de un medicamento 
bajo el control del profesional sanitario o del ciudadano que consume el medicamento. Los errores 
de medicación que ocasionen un daño en el paciente se consideran reacciones adversas, excepto 
aquellos derivados del fallo terapéutico por omisión de un tratamiento". 
 

CONSECUENCIAS Nº EM % 
El error se produjo, pero no alcanzó al paciente 1953 31,66% 
El error llegó al paciente, pero no le produjo daño 1543 25,01% 
Circunstancias o eventos con capacidad de causar error 1332 21,59% 
El error llega al paciente pero no se administra 630 10,21% 
El paciente requirió monitorización y/o intervención aunque no se produjo 
daño 

311 5,04% 

El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica 206 3,34% 
El error se ha producido, pero no se ha podido hacer seguimiento y 
conocer el daño 

151 2,45% 

El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 32 0,52% 
Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente 6 0,10% 
Muerte del paciente 3 0,05% 
El paciente presentó un daño permanente 2 0,03% 
Total general 6169 100,00% 
Tabla 25 
 

2.- Actuaciones mensuales realizadas: 
 
INFORMES DE SEGUIMIENTO DE OBJETIVOS 
 
Como parte de las actividades de seguimiento, se han elaborado mensualmente informes de 
seguimiento de objetivos de Atención Especializada y Atención Primaria. En ellos se remite la 
información sobre la participación de  por cada  funcional de gestión de riesgos, es decir el nº de 
notificaciones recibidas y el porcentaje de participación respecto al objetivo marcado. Se elabora 
un cuadro de seguimiento general, y gráficos adicionales. Se adjunta un informe de seguimiento 
correspondiente al mes de Diciembre de 2014 a modo de ejemplo. 
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INFORMES MENSUALES DE SEGURIDAD DE MEDICAMENTOS EN 
ATENCIÓN ESPECIALIZADA. 
Junto a los Informes de Seguimiento de Objetivos se ha realizado, el análisis de las notificaciones 
recibidas en forma de Boletines mensuales. Ejemplo el de diciembre:  
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PRIMARIA (MODELO CARTA): 
Estimados Directores Asistenciales: 
Os remitimos el informe de seguimiento de notificaciones de errores de medicación durante el mes 
de diciembre de 2014. En el mes de diciembre se han recibido un total de 388 notificaciones 
procedentes de las UFGR de AP. Del análisis de las notificaciones comunicadas durante este mes, 
podemos destacar lo siguiente: 
 
1.- Origen del error: 
 

ORIGEN ERROR % vs total (n=388) 

Prescripción 38,27% 

Administración por paciente 27,49% 
Dispensación 15,36% 
Administración por prof. sanitarios 11,59% 
Comunicación: entre profesionales o desde la administración 2,96% 
Suministro por fabricante 1,89% 
Autorización (Denominación, etiquetado, prospecto, ficha 
técnica...) 1,35% 
Fabricación (Calidad) 1,08% 
TOTAL 100% 
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Los errores de administración por el paciente continúan situándose en segundo lugar, como venía 
ocurriendo en meses anteriores, y experimentando un aumento en ambas etapas en este último 
mes del año. 
2.- Persona que con más frecuencia ha detectado los errores de medicación: 

PERSONA que descubre el error 
 

% vs total (n=388) 
Médico 55,14% 
Farmacéutico 17,84% 
Enfermera 12,70% 
Paciente 10,81% 
Familiar 3,24% 
Otros 0,27% 
TOTAL 100% 
3.- Tipo de error más notificado: 

TIPO DE ERROR % vs total (n=388) 

Error en la dosis: omisión o incorrecta 27,49%

Selección inapropiada del medicamento 16,17%
Frecuencia de administración errónea 8,09%
Duplicidad de medicamentos o utilización de fármacos 
innecesarios 7,28%
Se prescribe un fármaco que no suministra los distribuidores 7,01%
Prescripción y/o utilización de fármacos fuera de indicación 4,85%

Forma farmacéutica errónea 4,85%

Error en la preparación/manipulación/acondicionamiento 4,04%

Paciente equivocado 2,96%
Técnica de administración errónea 2,70%
Se prescribe un medicamento que no está comercializado 2,70%

Vía de administración incorrecta 2,70%
Duración del tratamiento incorrecta 2,43%

Falta de cumplimiento del paciente 2,43%
Medicamento deteriorado: caducado, mal conservado o con 
defectos en la calidad 1,89%
Prescripción y/o utilización de fármacos contraindicados en ficha 
técnica 1,35%
Monitorización insuficiente del tratamiento 1,08%
TOTAL 100%
 
4.-  Consecuencias para el paciente:  

CONSECUENCIAS 
% VS TOTAL 

( n= 388) 

El error llegó al paciente, pero no le produjo daño 36,93%

Circunstancias o eventos con capacidad de causar error 21,02%
El error llega al paciente pero no se administra 15,36%

El error se produjo, pero no alcanzó al paciente 12,67%
El paciente requirió monitorización y/o intervención aunque no se 6,47%
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produjo daño 
El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención 
médica 4,31%
El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 1,35%
El error se ha producido, pero no se ha podido hacer seguimiento y 
conocer el daño 1,35%
Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente 0,27%
Muerte del paciente 0,27%
TOTAL 100%
 
A continuación se describen algunos de los errores de medicación que tuvieron consecuencias con 
daño en el paciente en este mes y que fueron remitidos al Centro de Farmacovigilancia de la 
Comunidad de Madrid. 
ATENOLOL ALTER 50MG 
30 COMPRIMIDOS EFG 

Paciente que abandona la medicación (atenolol y atorvastatina) por 
problemas musculares y que precisa ingreso durante 3 días para 
monitorización por dolor torácico y palpitaciones 

INSULINA LANTUS Paciente diabético en tratamiento con Lantus (26-0-0) y Novorapid (6-6-6) que 
sustituye el Lantus por la insulina rápida (porque se le agotó). Sufre 
hipoglucemia. 

NAPROXENO 550 MG 
COMPRIMIDOS Paciente en tratamiento con losartan se administra durante 10 días, por error, 

un comprimido de naproxeno 550 mg, presentando al cabo de este tiempo crisis 
hipertensiva. 

PRIMPERAN JARABE Paciente sordomudo que el prescriben, para colonoscopia, un laxante y 1 
comprimido de Primperan. En farmacia, le dispensan jarabe en vez de 
comprimidos de primperan y el paciente se toma el frasco entero.  
Acude a consulta con distonia muscular. 

AMOXICILINA/ACIDO 
CLAVULANICO 
ARDINECLAV 875/125 
MG COMPRIMIDOS 
RECUBIERTOS CON 
PELICULA EFG, 30 COM 

Se prescribe amoxicilina clavulanico 875 y le avisan que acuda a la farmacia con 
el informe y a su médico para la receta. El paciente acude primero a la farmacia 
y le 
dan la medicación y posteriormente a por la receta y de nuevo a la farmacia. El 
paciente se administra dos envases del mismo medicamento a la vez, al pensar 
que eran medicamentos diferentes. Presenta cuadro de nauseas y vómitos. 

FELIBEN 70 
MICROGRAMOS/H 
PARCHES 
TRANSDERMICOS. , 5 
PARCHES 

Paciente que se autoadministra un parche de buprenorfina de otro paciente. 
Requiere urgencia hospitalaria con claros signos de intoxicación farmacológica 

SULFATO DE MORFINA Paciente con insuficiencia renal, al que le prescriben sulfato de morfina (3º 
escalón analgesia OMS) junto a Tramadol (2ºescalón analgesia OMS) como 
consecuencia 
presenta cuadro de agitación, confusión, alucinaciones visuales.. 

EFFICIB 50MG/1000MG 
56 COMPRIMIDOS 
RECUB 

Paciente que toma durante 12 días metformina y Efficib a la vez. Presenta 
gastroenteritis aguda, cuya casusa parece ser la toma de dosis excesiva de 
metformina.  

BUDESONIDA 
PULMICTAN 200 
microgramos/pulsación 
y 50 
microgramos/pulsación 

Por bronquitis asmáticas de repetición se prescribe Budesonida 200 
microgramos/pulsación cada / 12 horas y los padres administran Budesonida 
50 microgramos/pulsación (que tenían en casa de un tratamiento anterior)  
A la semana del tratamiento presenta crisis grave que precisa ingreso en UVI 
durante una semana (coinfección VRS y Mycoplasma)  

ANTIACIDO Se prescribe omeprazol solución en fórmula magistral a un lactante que, unas 
horas después, comienza con adormilamiento y dificultad respiratoria que 
requiere ingreso hospitalario. Por error, le han administrado un preparado de 
otro paciente que llevaba baclofeno suspensión. 
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DIURETICOS Prescripción en consulta externa de geriatría de diurético tiazidico y de 
diurético de asa al mismo tiempo. Se produce hiponatremia yatrogénica 

ANIMAL CUTS Paciente que por su cuenta toma durante 3 meses un medicamento veterinario. 
Requiere ingreso hospitalario por hepatitis toxica. 

VALSARTAN 
COMPRIMIDOS 

Paciente que tras intervención cardiovascular le prescriben valsartan 40 mg al 
día, pero un familiar le administra, por error, 3 comprimidos de 160 mg. Precisa 
ingreso 
hospitalario. 

AMOXICILINA/ 
CLAVULANICO 

Paciente alérgica a penicilina, atendida en urgencias por ITU. Se le prescribe 
amoxicilina /clavulánico 875/125mg durante 7 días. 
 

 
5.-  Principales causas de los errores de medicación: 

CAUSAS 
% VS TOTAL 

( n= 388) 

Falta de conocimientos/formación 22,10%

Falta cumplimento procedimientos de trabajo establecidos 17,79%
Problemas en la interpretación de la prescipción: ambigua, 
ilegible, uso de abreviaturas, unidades de medida no aceptadas 
internacionalmente... 15,90%
Falta de concordancia entre las bases de datos y los 
medicamentos comercializados 11,59%
La presentación de la especialidad farmacéutica da lugar a 
confusión: nombre similares, similitud de envases, descripción 
en el cartonaje ó etiquetado incorrecto o equívoco 11,32%
Otros: situación de emergencias, falta de procedimientos 
normalizados, personal insuficiente o sin experiencia 10,78%
Problemas en los equipos y dispositivos de dispensación/ 
preparación/ administración 6,20%
Incorrecta identificación del paciente 3,23%
Defectos en la calidad del medicamento 1,08%
TOTAL 100,00%
 
Esperamos que esta información sea de vuestro interés. 
Para cualquier consulta podéis dirigiros al Área de Proyectos Farmacéuticos de esta Subdirección. 
 
Un cordial saludo, 
 
Encarnación Cruz Martos 
Subdirectora de Compras de Farmacia y Productos Sanitarios 
Dirección General de Gestión Económica y de  
Compras de Productos Sanitarios y Farmacéuticos 
Consejería de Sanidad - Comunidad de Madrid 
Plaza Carlos Trías Bertrán, 7, Edif. Sollube, 5ª pl. (28020 Madrid) 
Tel: 91 426 99 02/17   Fax: 91 426 99 03 
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OTRAS ACTIVIDADES: 
 
Como consecuencia del análisis interno de los errores de medicación recibidos  durante el año 2014 
se han enviado 21 notificaciones a la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios 
(relacionados con propuestas en cambios de cartonaje por similitud de envases, modificaciones en 
etiquetado y discrepancias de bases de datos), 3 a la Dirección General de Farmacia y Productos 
Sanitarios del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 228 al Servicio de Control 
Farmacéutico y Productos Sanitarios (sobre posibles desabastecimientos de medicamentos que 
en ocasiones podrían originar una laguna terapéutica y sobre defectos de calidad que han sido 
objeto de investigación posterior), y 211 al Centro de Farmacovigilancia de la Comunidad de 
Madrid al ser considerados los errores de medicación con daño para el paciente como reacciones 
adversas a efectos de su notificación (Real Decreto 577/2013, de 26 de julio, por el que se regula la 
farmacovigilancia de medicamentos de uso humano).  
 
Han sido remitidos a los profesionales empleando la vía de comunicación del Portal de Uso Seguro 
de Medicamentos y Productos Sanitarios 47 hojas de recomendaciones a profesionales sanitarios 
y 12 boletines mensuales con un resumen de las notificaciones recibidas en cada mes y un boletín 
resumen anual así como informes específicos mensuales para cada ámbito asistencial de 
especializada y primaria. Se han realizado 7 Boletines para la Red de Farmacias Centinela. 
 

OTROS DOCUMENTOS PUBLICADOS 2014:  
 
Documento: Recomendaciones para la Estandarización de abreviaturas, símbolos y expresiones 
utilizados en la prescripción y la administración de medicamentos de la Comunidad de Madrid y 
el  tríptico “Principios para evitar errores de prescripción con las abreviaturas y términos 
aceptados”. 
 

RESOLUCIONES PUBLICADAS EN 2014: 
 

1. Resolución de la Viceconsejería de Asistencia Sanitaria del Servicio Madrileño de Salud por 
la que se establecen actuaciones para estandarizar el uso de abreviaturas, símbolos y 
expresiones utilizados en la prescripción y administración de medicamentos en el Servicio 
Madrileño de Salud. 

2. Resolución de la Viceconsejería de Asistencia Sanitaria del Servicio Madrileño de Salud por 
la que se establecen actuaciones para mejorar la seguridad en relación a la utilización de 
soluciones de gran volumen no adecuadas para administrar por vía intravenosa directa en 
los hospitales del Servicio Madrileño de Salud. 

 
El número de profesionales inscritos en la web, Portal de Uso Seguro de Medicamentos y dados de 
alta en las listas de distribución asciende ya a 2.000 (tanto en el ámbito nacional como 
internacional). 
 
El número de consultas y gestiones al Portal de Uso Seguro de Medicamentos y Productos 
Sanitarios durante el año 2014 han sido los siguientes: 
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Nº de  accesos a la Página Uso Seguro de Medicamentos y Productos Sanitarios  
Uso Seguro de Medicamentos 2014 

 

Consultas / 
Gestiones ene feb mar abr may jun jul ago sep oct nov dic 

Total 
Tipo 

Tramit
ación 

Total 
Activida

d 
Acumula

do 
Número de 
notificaciones 
de errores de 
medicamentos 
(EM) 397 547 594 493 553 478 618 367 428 541 528 689 6.233 

6.250 
Reacciones 
Adversas a 
Medicamentos 
(RAM)* 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Vigilancia de 
Productos 
Sanitarios 
(VPS) 0 2 1 3 0 2 2 0 2 3 1 1 17 

*La RAM se registran vía enlace externo desde  www.notificaram.es (1.634 notificaciones registradas) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

www.notificaram.es
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Boletines de Recomendaciones a profesionales (Ejemplos) 
(https://seguridadmedicamento.salud.madrid.org/home.aspx)  
 

 

https://seguridadmedicamento.salud.madrid.org/home.aspx
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Boletín Resumen Mensuales 2014 (ejemplo Diciembre 2014): 
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Comunicaciones remitidas a la Agencia Española de Medicamentos 
y Productos Sanitarios (Ejemplo): 
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Publicación del Documento: Recomendaciones Estandarización de 
abreviaturas, símbolos y expresiones utilizados en la prescripción y 
la administración de medicamentos de la Comunidad de Madrid. 
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Publicación del tríptico Principios para evitar errores de 
prescripción con las abreviaturas y términos aceptados. 
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Publicación de la Resolución de la Viceconsejería de Asistencia 
Sanitaria del Servicio Madrileño de Salud por la que se establecen 
actuaciones para estandarizar el uso de abreviaturas,símbolos y 
expresiones utilizados en la prescripción y administración de 
medicamentos en el Servicio Madrileño de Salud 
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Publicación de la Resolución de la Viceconsejería de Asistencia 
Sanitaria del Servicio Madrileño de Salud por la que se establecen 
actuaciones para mejorar la seguridad en relación a la utilización 
de soluciones de gran volumen no adecuadas para administrar por 
vía intravenosa directa en los hospitales del Servicio Madrileño de 
Salud. 
 

 


