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BOLETIN resumen de notificaciones ANO 2019

Uso Sequro de Medicamentos

Durante este afo se han recibido 5.274 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:

N° de Errores de Medicacion recibidos :

UNIDADES FUNCIONALES PARA LA GESTION DE RIESGOS AH 2816 53.40%
UNIDADES FUNCIONALES PARA LA GESTION DE RIESGOS AP 1.946  36.90%
OFICINAS DE FARMACIA DE LA RED DE FARMACIAS CENTINELA 2000 512%
CENTRO SQCIO-SANITARIOS Y RESIDENCIAS DE ANCIANOS A7 412%
SUMMA 112 21 040%
SECCION DE MEDICAMENTOS EXTRANJEROS 3 0.06%

9 Evolucion de la Participacion en el Programa:
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9 (lasificacion de los Errores de Medicacion recibidos segun tipo de error:

TIPO DE ERROR % (VS TOTAL)
Error en la dosis: omision o incorrecta 29,99%
Seleccion inapropiada del medicamento: no indicado, contraindicacion, historia de

alergia o RAM previa, duplicidad terapéutica, medicamento innecesario...(Error en el
? Clasificacion de los Errores de Medicacion recibidos segun etapa: rincipio activo) 18.01%
Frecuencia de administracion erronea 7,84%
1% 19 'P’“f"f’“"”w | Duplicidad de medicamentos o utilizacion de farmacos innecesarios 5,06%
1% 0% Ad”“ ool ssolketios Paciente equivocado 4 94%
1%\ 1% Dispersacion Error en |a preparacién/manipulacién/acondicionamiento (incluye el calculo de dosis) 4 43%
39 2% 70% B 0% Administracion por paciente 5e prescribe un farmaco que no suministra los distribuidoras 4.10%
4% Wsuministro por fabricante Medicamento deteriorado: caducado, mal conservado o con defectos en la calidad 3,80%
@5in especificar Sin especificar 3,58%
Flaboracién Forma farmacéutica errénea 2,90%
@ Comunicacion: entre profesionales o desde la Error de almacenamiento 2,26%
e Duracion del tratamiento incorrecta 2,03%
WEtiguetado \Via de administracion incorrecta 1,82%
D—— No administracién de medicamento prescrito (omisién) 1,44%
prospectn Tt therka.) Monitorizacion insuficiente del tratamiento 1,19%
v Prescripcion y/o utilizacion de farmacos fuera de indicacion 0,99%
T Hora.de admmlgtrguén‘lncorrecta 0,91%
Técnica de administracion erronea 0,89%
Falta de cumplimiento del paciente 0,83%
\Velocidad de administracion incorrecta 0,77%
Prascripcion y/o utilizacion de farmacos contraindicados en ficha técnica 0,70%
Se prescribe un medicamento que no esta comercializado 0,49%
Error en el principio activo 0,48%
Error en el envase prescrito o dispensado 0,31%
Error administrativo, subsanable por el farmacéutico 0,23%
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4 lasificacion de los errores recibidos sequin fas causas:

CAUSAS % (VS TOTAL)
Falta de conocimientos/formacion 2181%
Falta de cumplimento o de procedimientos de trabalo establecidos 20 74%
Sin especiicar 10.52%
Otros: situacion de emergencies, personal insuficients 0 sin experiencia 9.58%
La preseniacion de la especialidad faacéufica da lugar a confusion: nombre

similares, similitud de envases 9.03%
Problemas en la inferpretacion de la prescripcion: ambigua, legiole, uso de

abreviaturas 768%
Problemas en los equinos y dispositivos de dispensacion/ preparacion/ administracion 5.11%
Falta de concordancia entre [as bases de datos y los medicamentos comercializados 3.93%
Incorrecta denticacion del pacient 341%
Falta o fallo en ¢! procedimiento de conciliacion de [a medicacion: al ingreso 3,05%
Comunicacion verbal incorrectalincompletalambigua 210%
Defectos en la caldad del medciamento 1.14%
Falta o fallo en el procadimiento de concliacion de [a medicacion: al alta 1.10%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacion de la medicacion: entre unidades

asistenciales 0.61%

?Evolucion de los EM por problemas en la interpretacion de Ila
prescripcion por ambito asistencial (n=405):
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2 Clasificacion de los EM recibidos segun la persona que descubre el error
por ambito asistencial:
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e Clasificacion de los errores recibidos segun las consecuencias para el

paciente:
0,02%
NORAMNIEM | ™ . . .y X
oot 90rigen de los errores de medicacion donde se refiere DANO (n=213) al
MUERTE DEL PACIENTE | ™ paciente segun procedencia.
EL PACIENTE PRESENTO UN DARO PERMANENTE 0,04%
SE HA REQUERIDO INTERVENCION PARA MANTENER LA 0.17%
VIDA DEL PACIENTE ! 50
EL PACIENTE HA PRECISADO O PROLONGADO LA 0.46%
HOSPITALIZACION !
50 o
(ENBLANCO) | 135%
EL ERROR SE HA PRODUCIDO, PERQ NO SE HA PODIDO 250%
HACER SEGUIMIENTO Y CONOCER EL DANO ’ 40 -
EL PACIENTE PRE’SENT(') UN DA[?IO TEMPORAL QUE 334% W Administracion por paciente
REQUIRIO INTERVENCION MEDICA g o o
EL PACIENTE REQUIRIO MONITORIZACION Y/0 — 30 W Administracion por prof. sanitarios
INTERVENCION AUNQUE NO SE PRODUJO DANO ' W Dispensacién
EL ERROR LLEGA AL PACIENTE PERO NO SE 719%
ADMINISTRA ! 20 1 Prescripcion
CIRCUNSTANCIAS O EVENTOS CON CAPACIDAD DE 20.91%
CAUSAR ERROR | ‘ | ! 10 4
EL ERROR LLEGO AL PACIENTE, PERO NO LE PRODUJO 28.06%
DANO | ‘ | |
EL ERROR SE PRODUJO, PERO NO ALCANZO AL J -
PACENTE ! 1 ! ! 281'56% ’ UFGR-AP UFGR-AH I Css I SUMMA | RFC |
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@ Descripcion de algunos errores de medicacion remitidos al CFV (Centro de
Farmacovigilancia de la Comunidad de Madrid) por referir consecuencias al
paciente:

v Paciente de 99 afios atendida en domicilio el 13 de febrero. Por descompensacién de su
insuficiencia cardiaca es derivada a urgencias del hospital. Al alta se le aumenta la pauta de
furosemida a 1-1-0, manteniendo la dosis de digoxina. Es atendida por su nuera, aunque vive sola, y
la nuera le puso en el pastillero en lugar de 2 furosemidas, 2 digoxinas.

El 18 de febrero acude el médico de nuevo a su domicilio , habia estado con vémitos y MEG todo el
fin de semana. Al revisar el tratamiento, se da cuenta del error y deriva de nuevo a urgencias FJD
por intoxicacién digitalica. Estuvo ingresada.

v~ La paciente toma habitualmente Apocard® 1-0-1 por FA paroxistica + Bisoprolol + Eliquis®, con
motivo de desabastecimiento del Apocard®, se prescribié flecainida genérico y la paciente confundié
las pastillas de flecainida con bisoprolol de tal forma que ha tomado doble dosis de flecainida (4
comprimidos/dia) y no ha tomado bisoprolol, ya que las pastillas de flecainida genérico, son muy
similares. A consecuencia de ello presentd una crisis hipertensiva que necesité tratamiento
especifico en el Centro de Salud de su lugar de vacaciones.

v Se prescribe metotrexato oral 10mg/8 h durante 3 dias que se administra al paciente. El paciente
presenta toxicidad hematolégica. Se establecen medidas de rescate (folinato, hidratacion,
alcalinizacién de orina, filgrastim).

v' Se pautaron 3 mg de cloruro morfico para evitar disnea en una paciente de 90 afios con insuficiencia
respiratoria y por error se pusieron 3 ampollas.

v' Paciente que en marzo comienza tratamiento con Fentanilo transdérmico 75mcg por dolor crénico
secundario a artritis degenerativa; dado que no experimenta un gran cambio en |la intensidad del
dolor, en julio se indica reduccién de dosis (con el objetivo de suspender tratamiento a largo plazo),
por lo que prescribo Fentanilo transdérmico 50mcg. La paciente, de 88 afos, controla su medicacion
bajo supervision de uno de sus hijos. Al marchar este de vacaciones, el familiar que se hace cargo
malinterpreta la situaciéon y suspenden el parche. A los dos dias, la paciente presenta un cuadro de
nerviosismo, ansiedad, malestar, sudoracion... compatible con sindrome de abstinencia, que preciso
valoracion de urgencias y administracion de benzodiacepinas.

v Se prescribe hidroferol choque (dosis alta de vitamina D) cada 15 dias por su médico de atencion
primaria. La fecha de prescripcién es el 13/05/2019. El 04/06/2019 es remitida a urgencias por
somnolencia constatandose hipercalcemia grave y fracaso renal agudo que precisa ingreso
hospitalario.

v~ Paciente en tratamiento con bicarbonato en perfusién iv continua por fracaso renal agudo. Tras
mejoria de funcién renal, con resolucién de la acidosis metabdlica, se suspende dicho tratamiento.
Pero la enfermera no retira |la perfusion al paciente. En analitica de control se objetiva alcalosis
metabdlica e hipernatremia, que es por lo que se detecta el error.

v~ Medicacion no prescrita en el modulo de prescripcion del hospital. Se administra sin orden meédica
dexketoprofeno oral. Siendo la paciente alérgica a ibuprofeno y metamizol. Aparicion de edema
facial, hiperemia ocular, edema periocular, lesiones habonosas en ambos miembros superiores,
frente y perioculares. No disnea, buena saturacién. Resolucién del cuadro con antihistaminicos y
corticoterapia sin mayores darfos a la paciente.

v~ El paciente refiere que al ir a administrarse la insulina se equivocd de caja porque son muy similares
y en la nevera no se diferencian bien. Al administrarse la insulina incorrecta, se inyecté la de accién
rapida en lugar de la lenta. Avisd a su mujer, que estaba en casa, vy le llevd a urgencias. Tuvieron
que reestablecerle los niveles de glucemia en el hospital.
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9 Causas de los EM en personas 2 65 anos (n=2451):

2 Causas de los EM en nirios < 18 afios (n=915):

ICAUSAS de los EM UFGR-AHIUFGR-AP| RFC | €SS [SUMMA ICAUSAS DELOSEM UFGR-AH |UFGR-AP| RFC [SUMMA| CSS | ME
Falta de conocimientos/formacion 15.06%  7.71%] 0.82% 0.04% 000%  [alta de cumplimento o de procedimientos de i Ao N O
Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo ftrabajo establef:@os _ 11,37%  6,23% 0,98%| 0,11%] 0,22% 0,00%
ostablecidos 083%  6.49% 065% 261 0.45% Falta de conqmmmniosfform_ac_lon : 995%  7.21% 1.64% 0.00%| 0,00% 0.00%]
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacion de la ! , ’ l - presentacion de |2 especialidad farmacéutcy
R 0 . . . . da lugar a confusion: nombre similares, similitud
medwcaqon. ;{I ingreso . _ 477%  0,00% 0,00% 0,00% 0,00% e envases 809% 404 131%  0.00%0.00% 0.00%
Qtros: sﬂgac\pn de emergencias, personal insuficiente o Problemas en la interpretacion de Ia
SIn experiencia 4,450/0 2,65% 0,82% 1.31% 0,00% prescripcmn: ambigua, ||eg|b|el uso de
Sin especificar 445%  563% 0,00%0,00% 0,00% abreviaturas 546%  3.93% 1,20% 0,00%0.00% 0,00%
La presentacion de la especialidad farmacéutica da Otros: situacion de emergencias, personal
ugar a confusién: nombre similares, similitud de insuficiente o sin experiencia 4,70%  4.04% 0,66% 0,00%{0,87% 0,33%)
envases 3,84%  3,06% 0,16% 0,16% 0,00% Sin especificar 404%  6,34% 0,00% 0,00%0.00% 0,00%
Problemas en la interpretacion de la prescripcion: Problemas en los equipos y dispositivos de
ambigua, ilegible, uso de abreviaturas 204%  445% 0.20%0.20% 0,00% dispensacion/ preparacion/ administracion 262%  230% 0,00% 0,00%{0,11% 0,00%]
Problemas en los equipos y dispositivos de Falta de concordancia entre las bases de datos
dispensacion/ preparacien) administracion 2.16%_ 2.04% 000% 0.78% _0.00% Cfﬂj&‘;fig%”;i’;‘;?mefc‘a"Zadf’s 0.9% 240% 0.77% 0.00%0.00%0.00%
i 0 i i 0, 0 0 0 0

'g°°”ﬂa identficacion del paciente : 1’220/" 1’060/° 0’000/“ 2‘330/" 0'00(,/“ incorrectalincompleta/ambigua 087%  153% 0.00%  0.00% 0.00% 0.00%

omunicacién verbal mcgrr.ectahncomplgta!;mb|gua 0.73%  1,02% 0,00% 0,00% 0,00% Falta o fallo en el procedimiento de conciiacion
Falta o falo en el procedimiento de conciliacion de la de |a medicacion: al ingreso 0.77%_0,00% 0.00% _0,00%(0.00% 0.00%
medicacion: entre unidades asistenciales 0.57% _ 0,00% 0,00%{0,20% 0,00% Incorrecta identificacion del paciente 0.66%  1.42% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%
Falta o fallo en el procedimiento de conciliacion de la Falta o fallo en el procedimiento de conciliacion
medicacion: al alta 0,33%  1,10% 0,00% 0,04% 0,00% de la medicacion: entre unidades asistenciales 0.11%  0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Falta de concordancia entre las bases de datos y los Defectos en la calidad del medicamento 0,00%  1.53% 0,98% 0,00%{0,00% 0,00%)
medicamentos comercializados 0.29%  1,80% 0.78% 0,00% 0,00% Falta o fallo en el procedimiento de conciliacion
Defectos en |a calidad del medciamento 0,04%  0,33% 0,24% 0,00% 0,00% ke la medicacion: al alta 0,00% 0,11% 0,00% 0,00%0,00% 0,00%
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? Medicamentos de alto riesgo registrados en los EM (n=316):

Citostaticos, parenterales y orales 101
Opiaceos IV, transdérmicos y orales (todas las presentaciones) 50
Insulina IV y subcutanea 27
Heparina yscl)tros anticoagulantes parenterales (gj., antitrombina lll, heparina sodica, ¢ ACTUACIONES REALIZADAS:
enoxaparina, fondaparinux, lepirudina) 23 . . .
IAnticoagulantes orales (gj. acenocumarol,dabigatran) 20 9Boletines dea Red de Farmacias Centinela:
Cloruro potasico, |V (solucién concentrada) 17]
IAgentes inotrépicos [V (e]. digoxina, milrinona) 12 Boletiqes publicados ‘"ﬁ del 12l 4', dismniblles S
Nutricion parenteral " https://sequridadmedicamento.sanidadmadrid.org
IAgonistas adrenérgicos 1V (ej. ADRENalina, DOPamina, noradrenalina) 9 = o
Medicamentos para sedacién moderada |V (gj. midazolam, dexmedetomidina) 9 9Boletines de Recomendaciones a Profesionales (n= | 8) L } -
Metotrexato oral (uso no oncolégico) 8
Anestésicos generales inhalados e IV (g]. ketamina, propofol) 4 | Todos los Boletines publicados estdn disponibles en:
Antiarritmicos IV (ej. amiodarona, lidocaina) 4l | https://saluda.salud.madrid.org/atematica/areafarmacia/Paginas/Documentosparaprofesionales.aspx
IAntidiabéticos orales (gj. giBENCLAMida) 3
Bloqueantes neuromusculares (g]. suxametonio, rocurenio, vecuronio) 3 9Notas ala AEMPS:
Medicamentos orales para sedacion moderada en nifios (gj. hidrato de cloral, midazolam) 2
Medicamertios para administracion por via epidural o infratecal o |* Propuesta: va[orarlla pqsibilidad de incorporar agujas de segurida(.i.en cierta§ vacunas infantiles
Cloruro sédico hiperténico (> 0.9%) 4 | Propuestade mod!ﬂcacmn de pres.enta.cbn para adecuar la durabilidad del dispositivo.
Aqentes de confraste IV 1 + Propuesta para ev1t§r erfores por §|m|||tud de envases. B ‘
gen : 2
Antagonistas adrenéricos IV (6], esmolol. labetalol) 1 . P(opugstq de modlﬂcamon_ ldel disefio de las jeringas orales d05|f{cadoras del medicamento
- - —— —— Rivastigmina 2 mg/ml solucion oral para que presenten doble graduacion.
IAntiagregantes plaguetarios 1V (ej. abciximab, eptifibatida, tirofiban) 1
Medicamentos que tienen presentacion convencional y en liposomas (gj. anfotericina B) 1
Soluciones cardiopléjicas 1
Soluciones de glucosa hiperténica (2 20%) 1
Fosfato potasico [V 1
Nitroprusiato sédico IV 1
Sulfato de magnesio IV 1




