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B Introduccién

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la
seguridad del paciente como una disciplina de la
atencion a la salud que surgié como respuesta al
incremento de dafios a los pacientes derivados de la
evolucién de la complejidad de los sistemas de
atencion sanitaria. En este sentido, el objetivo de la
seguridad de los pacientes es tanto prevenir y reducir
los riesgos, como los errores y los dafios que sufren
los pacientes durante la prestacion de la asistencia
sanitaria.>?

Un punto clave en la seguridad de los pacientes es la
mejora continuada basada en el aprendizaje de los

profesionales a partir del analisis de los errores y los
efectos adversos en los medicamentos.

La National Coordinating for Medication Error
Reporting and Prevention define los errores de
medicacion (EM) como “cualquier incidente
previsible que puede causar dafios al paciente u
ocasionar una utilizacion  inapropiada  del
medicamento cuando se encuentra bajo control del

personal sanitario o del mismo paciente”.?

Los EM y los efectos adversos en los medicamentos
son problemas reconocidos que amenazan la
seguridad de los pacientes,® siendo una de las
principales causas de lesion y dafio que pueden ser
evitables y que suponen un gasto muy elevado para
el sistema sanitario.?

La notificacidon de los EM promueve la cultura de la
seguridad entre los profesionales, ayuda a prestar
servicios sanitarios de calidad, reduce la morbilidad,
la mortalidad, el nimero de hospitalizaciones y el
alargamiento de las estancias hospitalarias. Estas
mejoras se consiguen a partir del conocimiento de los
errores que se estan produciendo; identificandolos,
anticipandolos en prdximas intervenciones vy, por lo
tanto, previniéndolos.’
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B Sistemas de prevencion de errores de
medicacidn establecidos en Cataluiia

En mayo del afio 2001 el Departamento de Salud cred
el programa Prevencidn de Errores de Medicacion de
Cataluina (PREVEMCAT), gestionado conjuntamente
con la Sociedad Catalana de Farmacia Clinica. Esta
iniciativa fue pionera en el Estado espafol y se
convirtié en una estrategia clave para aprender de los
errores y evitar la recurrencia. En el marco del
PREVEMCAT se establecio un sistema de notificacion
voluntaria y anénima que permitia analizar los EM
mas frecuentes, su gravedad y las causas que los
producian, asi como estudiar y proponer medidas
preventivas y de difusién de los conocimientos
adquiridos con el fin de mejorar la seguridad de los
pacientes y de la utilizacién de los medicamentos.
Durante esta primera etapa, que se prolongé hasta el
2017, la notificacion la podia hacer cualquier
profesional implicado en cualquier punto del proceso
terapéutico, desde la fabricacidn y el registro de un
medicamento hasta el momento de la prescripcion,
dispensacién y administracién de la medicacién.®

Asimismo, y de forma paralela, el afio 2013 el
Departamento de Salud puso en marcha una nueva
plataforma de notificacion de incidentes relacionados
con la asistencia sanitaria denominada TPSC Cloud™,’
un nuevo sistema de notificacidon para toda clase de
incidentes relacionados con la seguridad de los
pacientes en Catalufia. Se trataba de un programa
voluntario, confidencial, no punitivo y anénimo, con
una orientacion sistematica que permitia un analisis
global de los casos.® En esta segunda etapa, que se
extendio hasta el 2020, se implementd la notificacion
de los incidentes, incluidos los EM, en los centros del
Sistema sanitario integral de utilizacidn publica de
Catalufia (SISCAT) y del ambito de la atencidn
primaria de Catalufia. Durante este periodo, en el cual
convivieron los dos sistemas, se observd un
incremento progresivo del nimero de notificaciones
de incidentes y de la difusién de la cultura de la
seguridad de los pacientes, remodelando el
comportamiento y la forma de actuar de los
profesionales de la salud y de las organizaciones

sanitarias.>0

Como se ha demostrado en Catalufia a lo largo de los
ultimos anos, la implementacion de sistemas de
notificacion de incidentes es una herramienta
fundamental para detectar los puntos débiles del
Sistema sanitario, adquirir conocimiento y aplicar
estrategias de mejora para evitarlos. Por este motivo,
el ano 2021 el Departamento de Salud impulsé la
implementacion de un nuevo evolutivo denominado
Sistema de Notificacion de Incidentes de Seguridad
de los Pacientes de Catalufia (SNiSP Cat),’? con la
finalidad de identificar no sélo los puntos débiles
relacionados con el uso de los medicamentos, sino
también todos aquellos incidentes que inciden en la
calidad asistencial de nuestro Sistema de salud.
Anualmente se publican informes de notificaciones
recibidas y gestionadas a través del Programayy, en los
ultimos afos, los EM son los incidentes mas
notificados, después de las caidas y otros
accidentes.?

De este nuevo sistema de notificacién de incidentes,
que actualmente se utiliza en el dmbito hospitalarioy
de la atencion primaria, se prevé la ampliacién al
ambito sociosanitario y la farmacia comunitaria, con
el objetivo de seguir promoviendo la cultura de la
seguridad del paciente y del uso de los
medicamentos, de detectar los riesgos asociados a la
asistencia sanitaria en el ambito de los hospitales y de
la atencién primaria, y de encontrar nuevas
estrategias para mejorar la calidad y la seguridad
asistencial.

Analisis de las notificaciones
de errores de medicacion
recibidas durante el afio
2022 en el SNiSP Cats

El presente boletin pretende dar a conocer el nuevo
SNiSP Cat, asi como analizar las notificaciones de EM
recibidas durante el ano 2022.

M Clasificacion de las notificaciones recibidas

Durante el afio 2022 se recogieron un total de 2.438
notificaciones de EM. El numero total de
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notificaciones y el analisis de estos datos se ha dado
en valores absolutos, aspecto a tener en cuenta por
el posible sesgo que podria generar.

Las notificaciones recibidas se han clasificado segln
la gravedad de la notificacion, el lugar donde se
origina, el profesional que la realiza, las causas que
generan el EM y la edad del paciente.

e Segun la gravedad de la notificacion

El 41,02% de los EM no ha llegado al paciente
(categorias Ay B), y de los que si que han llegado, sélo
un 7,01% han ocasionado algun dafio. En la tabla 1
podemos observar que la mayoria de lesiones
causadas han sido temporales y, en algunos casos,
han requerido tratamiento (4,63%) u hospitalizacidn
(1,35%). Soélo 19 errores (0,78%) han puesto al
paciente en una situacion proxima a la muertey en 6
casos (0,25%) han causado o han contribuido a su
muerte.

Tabla 1. Clasificacién de los EM notificados durante

el afo 2022 segun la categoria de la gravedad

Categoria de la gravedad Nro. %

Sin lesion 2.267 92,99

A: Circunstancia con capacidad

de causar error 710 29,12

B: El error se ha producido, pero

se ha detectado antes de llegar 290 11,89

al paciente

C: El error ha llegado al paciente,

1.066 @ 43,72
pero no se ha producido lesion
D: El paciente ha requerido
observacion, pero no se ha 201 8,24

producido lesién
Con lesion 171 7,01
E: Ha causado lesién temporal o

. . 113 4,63
ha necesitado tratamiento
F: Ha causado lesidn temporal
: e 33 1,35
gue ha requerido hospitalizacion
G: Le ha producido una lesiéon
0 0,00
permanente
H: Le ha producido una situacién
- 19 0,78
préxima a la muerte
I: Ha producido la muerte al
6 0,25

paciente o ha contribuido a ella

No han llegado al paciente (A, B) = 1.000 41,02
Han llegado al paciente (C-1) 1.438 58,98
Total 2.438

e Segun el lugar donde se origina la
notificacion

En la figura 1 podemos observar la distribucion de las
notificaciones segln su origen. La mayoria de
notificaciones de EM provienen de hospitales
(85,73%), seguidos de lejos por la atencion
intermedia (10,91%), y en menor porcentaje (3,36%),
el ambito de la atencién primaria.

Figura 1. Porcentaje de EM notificados durante el
afno 2022 segun el lugar donde se origina la

notificacion
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e Segun el profesional que notifica

Los enfermeros son los profesionales que realizan un
mayor numero de notificaciones (58,82%), seguido de
los médicos (11,65%) y los farmacéuticos (10,34%); y
un 7,96% de notificaciones provienen de
profesionales que no se han identificado (figura 2).

Figura 2. Clasificacion de los EM notificados durante
el afio 2022 segun el profesional que notifica
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e Segun las causas que generan el EM

Durante el afio 2022 la causa que mas EM ha
generado, con un 23,32% de los casos, ha sido una

Boletin de Prevencion de Errores de Medicacion de Catalufia - pag. 3



dosis, concentracion, cantidad errénea o una omisién
Seguidamente,
encontramos la categoria “otras”, con un 13,16% de
notificaciones. Este término se relaciona con causas
diferentes de las que ofrece el programa v,
generalmente, han sido relacionadas con problemas
informaticos, problemas de presién asistencial,
incidentes relacionados con la localizacién de los
medicamentos en los cajones y circunstancias con
capacidad de producir error, entre otros.

de medicamento o  dosis.

Otras causas han sido el uso de un medicamento
diferente del prescrito, en el proceso de la
transcripcién, dispensacién o administracion, hecho
que afecta a un 9,23% de las notificaciones, la
administraciéon de la medicacion a un paciente
erréneo en el 8,47% de los casos, errores de
preparacion, seleccion, manipulacion o
condicionamiento en el 5,65% de los casos, y una
frecuencia de administracion incorrecta en el 5,44%
de los casos.

La suma total del nimero de casos supera las 2.438
notificaciones recibidas, dado que en la mayoria de
casos el EM se ha producido por causas multiples.
Asimismo, encontramos 14 casos donde no se ha
notificado la causa que produce el EM (tabla 2).

e Segun la edad del paciente

Aunque el grupo mayoritario lo conforman aquellos
en los cuales no se ha identificado el rango de edad,
los pacientes de entre 71 y 80 afos son los que
concentran un mayor ndmero de notificaciones de
EM, con un 16,60%. Por el contrario, el grupo de edad
que concentra un menor nimero de EM ha sido el de
> 90 afios, con un 0,04% de las notificaciones (figura
3).

Figura 3. Clasificacion de los EM notificados durante
el ano 2022 segun la edad de los pacientes afectados
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M Discusidon

El nimero total de casos de EM notificados se ha
mantenido mas o menos constante a lo largo de los
afos. Si comparamos los datos recogidos con los
diferentes programas, observamos que el aifio 2017 el
PREVEMCAT recogié 1.972 casos de EM, el afio 2020
el programa TPSC Cloud™ recibié 1.969 notificaciones
de EM vy para acabar, este ultimo afo 2022, con la
instauracién del nuevo programa SNiSP Cat, se han
notificado 2.438 EM.

Inicialmente, con el programa PREVEMCAT el ambito
de aplicacion para la deteccidon de los EM era mas
amplio porque cualquier profesional podia notificar
en todos los puntos del proceso terapéutico. En
cambio, con la implantacién del TPSC Cloud™ y del
SNiSP Cat, la notificacién se restringio a los centros
del Sistema sanitario integral de utilizacion publica de
Cataluia (SISCAT) y de la atencion primaria de
Cataluia. Sin embargo, el nimero de notificaciones
recibidas se ha ido incrementando e incluso ha
habido un repunte. Eso se podria explicar por la
concienciacion de los profesionales de la importancia
de notificar.>1°

Con respecto a la gravedad de las notificaciones, la
tendencia se ha mantenido de acuerdo con los
ultimos afos. La mayoria de EM notificados no han
llegado al paciente, evitando que produzcan algun
dafo. Y eso demuestra que los profesionales tienen
un papel fundamental en la deteccidn y prevencion
de los EM. %10

En relacién con el lugar donde se origina la
notificacidn, a lo largo de los afios, los diferentes
programas de prevencion de EM han detectado un
mayor numero de errores en el ambito hospitalario
con respecto a la atencién primaria. Tenemos que
tener en cuenta que, en estos ultimos programas, los
datos se extraen de la notificacion en el ambito
hospitalario y de la atencién primaria de Cataluia.
Por este motivo, habra que hacer un nuevo analisis de
este punto cuando el SNiSP Cat se extienda a las
oficinas de farmacia y a los centros sociosanitarios.>*°
Con respecto a los profesionales que mas notifican,
en el marco del SNiSP Cat hay mas opciones a la hora
de seleccionar el tipo de profesional respecto de los
otros dos programas. Sin embargo, el personal de
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Tabla 2. Clasificacién de los EM notificados durante el aiio 2022 segtn las causas o los procesos implicados

Causas que generan el EM Nro. %
Dosis o concentracion o cantidad errénea / omision de medicamento o de dosis 677 23,32
Otras 382 13,16
Medicamento erréneo: transcripcion / dispensacion / administracion de un 268 9.23
medicamento diferente al prescrito

Paciente erréneo 246 8,47
Error de preparacion / seleccion / manipulacién / condicionamiento 164 5,65
Frecuencia de administracion errénea 158 5,44
Medicamento erréneo: medicamento no indicado / apropiado para el W 4,93
diagndstico

Prescripcion y/o solicitud no efectiva (ilegible, incompleta, incorrecta, falta de 158 411
informacidn, ausente) ’
Medicamento erréneo: duplicidad terapéutica 106 3,65
Velocidad de administracion errénea 87 3,00
Medicamento erréneo: alergia conocida o efecto adverso similar 78 2,69
Duracidén incorrecta del tratamiento 70 2,41
Via de administracién errénea 64 2,20
Medicamento erréneo: medicamento inapropiado para el paciente, por edad, c1 176
situacion clinica, etc.

Técnica de administracion incorrecta 47 1,62
Medicamento deteriorado / caducado 43 1,48
Medicamento errdneo: medicamento contraindicado 37 1,27
Forma farmacéutica (galénica) o presentacion errénea 34 1,17
Informacién / instrucciones de dispensacion erroneas 30 1,03
Condiciones de conservacion inadecuadas 30 1,03
Reaccion adversa en el medicamento 22 0,76
Falta de adhesion por parte del paciente 15 0,52
No indicado 14 0,48
Medicamento errdneo: interaccion medicamento — medicamento 8 0,28
Medicamento errdneo: interaccion medicamento — alimento 1 0,03
Total 2.903 100
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enfermeria sigue detectando y notificando el mayor
numero de EM.>*°

Aunque con el nuevo programa de notificacion
también hay un abanico mas amplio a la hora de
identificar la causa que genera el EM comparado con
el resto de programas de otros programas, este hecho
no parece influir mucho en las tendencias observadas
durante los ultimos afios. En este sentido, en el afio
2017 las causas que generaron mas EM fueron los
errores de dosis, frecuencia, velocidad de
administracién u omisién de tratamiento, con un
25,80% de los casos, de la misma manera que en el
afio 2020 (25,20%) y en el afio 2022 (23,32%).%1°

Los profesionales siguen sin identificar
adecuadamente el rango de edad del paciente en la
mayoria de las notificaciones, y los EM siguen
produciéndose en edades mds avanzadas, entre 71y
80 afios, tendencia que también se observa en los

datos de los anteriores programas. >0

Actualmente, el SNiSP Cat sdlo recoge datos de
incidentes, incluidos los EM, detectados dentro del
ambito hospitalario y de la atencién primaria. La
ausencia de datos del ambito sociosanitario y de la
farmacia comunitaria es una limitaciéon para extraer
conclusiones con respecto a todo el Sistema sanitario,
dado que los EM se pueden producir en cualquier
punto de la cadena terapéutica.

En este sentido, la farmacia comunitaria se considera
el centro de atencidn sanitaria mas proximo a los
pacientes, por su accesibilidad vy capilaridad
geografica, y donde los farmacéuticos pueden
atender la mayoria de los procesos de baja
complejidad. Por lo tanto, tiene un papel vital en la
seguridad de los pacientes, ya que garantiza que
hagan un uso racional y seguro de la medicacion.

Siguiendo esta via de trabajo, en Catalufia, en el afio
2017 se cred un nuevo modelo de vigilancia, basado
en una red de 75 oficinas de farmacia centinela
integradas en el Sistema de salud, y donde el
farmacéutico comunitario puede participar en
escenarios de gestién compartida. De esta manera,
los farmacéuticos colaboran con la administracion
sanitaria en la observacidn, deteccidn y notificacion
de acontecimientos de interés relacionados con la

vigilancia durante los procesos de prescripcion,
dispensacién y administracién de medicamentos, asi
como en la descripcién de comportamientos de la
poblacién hacia problemas de salud importantes. La
red centinela trabaja en varias lineas de actuacion;
una de ellas es la deteccion, notificacion e
intervencién farmacéutica en casos de sospecha de
EM con el fin de reforzar el sistema de notificacion
voluntaria existente y verificar si las acciones en
materia de prevencidon de EM son de utilidad, asi
como para aumentar la seguridad de los
medicamentos.

Asimismo, los farmacéuticos comunitarios pueden
contribuir a mejorar la salud actuando en
determinados aspectos. Por una parte, pueden
contribuir a disminuir la probabilidad de reacciones
adversas a medicamentos y aportar la notificacion de
acontecimientos de baja gravedad detectados
durante la dispensacién y, por otra parte, pueden
promover una mayor adhesién al tratamiento,
reforzando y mejorando la calidad de la atencion

sanitaria. >3

M Conclusiones

Los datos recogidos del SNiSP Cat demuestran que se
sigue produciendo un niimero elevado de EM y que
las tendencias se mantienen constantes con respecto
a los datos recogidos en programas anteriores,
aunque en el afio 2022 se ha producido un
incremento del numero de notificaciones. La mayoria
de errores notificados no ocasionan ningtn dafio al
paciente y se producen sobretodo en personas de
edad avanzada (de entre 71 y 80 afios). Los errores
de dosis, concentracion, cantidad u omision de
medicamento son las causas que generan un mayor
numero de EM. Por ultimo, el ambito hospitalario es
el nivel asistencial donde se produce un mayor
numero de notificaciones de EM y el personal de
enfermeria es el profesional mas implicado.

Por todo eso, podemos concluir que, aunque siguen
generandose EM, la cultura de la seguridad del
paciente estd muy presente en nuestro Sistema
sanitario. Conocer los casos de EM es vital para poder
llevar a cabo programas de formacion continua que
nos ayuden a mantener la calidad de la atencién y el
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uso correcto de los medicamentos. Sin embargo, hay
qgue seguir velando por la mejora constante de la
seguridad del paciente y, por eso, es muy importante
animar a los profesionales a notificar los EM y los
efectos adversos que puedan estar relacionados con
estos errores. En conjunto, todas las notificaciones
recibidas ayudan a identificar cudles son los puntos
débiles del Sistema y qué factores contribuyen, hecho
que permite establecer estrategias de mejora
constante para el fomento de la seguridad de los
pacientes y del uso del medicamento, contribuyendo
a la mejora del Sistema sanitario catalan.
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