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Resumen

Los errores de prescripcion representan un relevante problema en salud. Este trabajo se propone

analizar el error de prescripciéon de medicacion en pacientes hospitalizados antes y después de
una intervencion miultiple. Se trata de un estudio cuasi experimental de tipo antes-después no controlado. La
intervencién consistio en la estandarizacion del proceso de prescripcion y el entrenamiento del personal que
prescribe. El porcentaje de error de prescripcion antes de la intervencion fue del 28.8% (n = 182), es decir 28.8
prescripciones incorrectas cada 100 prescripciones médicas. El dominio mas frecuente de error fue: dosis in-
adecuada 52.2% (n = 95), medicamento incorrecto 33% (n = 60), dias de tratamiento inapropiado 4.4%(n = 8) y
otros 10.4% (n = 19). Luego de la intervencion el error descendi6 a 4.3% (n = 26): 4.3 prescripciones con error
cada 100 efectuadas, siendo el error mas frecuente la dosis incorrecta: 76.9% (n = 20), otros 23.1% (n = 6). El
dafo asociado a medicacion inadecuadamente prescripta antes y después fue de 0.95 (n = 6) eventos y 0.33
(n = 2) eventos cada 100 admisiones, respectivamente. La intervencion de mejora resulté util para la reduccién
del error de prescripcion en esta institucion y muestra de pacientes.
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Abstract

A strategy to reduce medication prescription error in hospitalized patients. Prescription errors

represent a relevant health problem. This work aims to analyze the medication prescription error in
hospitalized patients before and after a multiple intervention. This is a quasi-experimental study of the uncontrolled
before-after type. The intervention consisted of the standardization of the prescription process and the training of
the prescribing staff. The percentage of prescription error before the intervention was 28.8% (n = 182), that is,
28.8 incorrect prescriptions per 100 medical prescriptions. The most frequent domain of error was: inappropriate
dose 52.2% (n = 95), followed by incorrect medication 33% (n = 60), by days of inappropriate treatment 4.4%
(n = 8) and others 10.4% (n = 19 ). After the intervention, the error decreased to 4.3% (n = 26), that is, 4.3 pre-
scriptions with error every 100 prescriptions, the most frequent error being the incorrect dose: 76.9% (n = 20),
another 23.1% (n = 6 ). The harm associated with inadequately prescribed medication before and after was 0.95
(n = 6) events and 0.33 (n = 2) events per 100 admissions respectively. The improvement intervention was useful
for reducing the prescription error in this institution and patient sample.
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PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

* Los errores de medicacion contribuyen al conjunto de
errores meédicos que pueden dafar al paciente; los mas
frecuentes son los de prescripcion. La mayoria de los
estudios publicados se reducen a errores tecnolégicos.

Contribucidn del articulo al conocimiento actual

e El articulo aporta una intervencion sencilla y de bajo
costo, para reducir el error de prescripcion. Si bien este
estudio no ha podido reducir significativamente los even-
tos adversos relacionados a medicacion después de la
intervencion, es de esperar que se reduzcan si se man-
tiene la intervencion y se siguen midiendo sus resultados.
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Segun el informe del Institute of Medicine (IOM) de
1999 los errores de medicacion (EM) son responsables
de una de cada 854 muertes en pacientes hospitalizados’.
Otro informe del IOM del 2001 titulado Crossing the quality
chasm: a new health system for the 21 st century? destaca
cuatro puntos importantes sobre la seguridad de los me-
dicamentos en el sistema sanitario de EE.UU.: los errores
son comunes y costosos, los sistemas causan errores,
los errores pueden ser prevenidos y los eventos adversos
son la principal causa de dafio en salud. Otro informe del
IOM del 2006 Preventing medicacion errors: quality chasm
series® estimé que los medicamentos dafnan al menos a
1.5 millones de personas al afio en EE.UU., produciendo
al menos 400 000 eventos adversos a medicamentos.
Existen diversos estudios latinoamericanos como el que
indica, que entre los principales eventos en los hospitales
se hallan los relacionados con la medicacién, desde la
prescripcion, dispensacion, administracion y vigilancia,
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por lo que es primordial establecer intervenciones y
protocolos para un procedimiento efectivo y sin riesgos*.

En el afio 2017 la OMS lanzé un reto mundial Medica-
tion without harm® mostrando la relevancia de este objetivo
en materia de seguridad del paciente.

Segun Otero y col. en su informe “Errores de medica-
cion: estandarizacion de la terminologia y clasificacion™,
los errores de prescripcion representan el 47% de los
errores, un 34% para medicamento incorrecto, un 28%
para dosis incorrecta.

El dafio asociado a medicamentos se relaciona con
una morbilidad frecuente en la gestion de salud’. Un
estudio argentino en unidades cerradas de pediatria en-
contrd que el error de prescripcion fue de 13.9 cada 100
prescripciones; siendo la segunda categoria de este error,
la omisién de dosis o medicamento. Con la aplicacién de
una intervencion de mejora, la incidencia disminuy6 a
6.3 errores por 100 prescripciones®. El objetivo de este
estudio es evaluar el error de prescripcién de medicacién
en pacientes hospitalizados antes y después de una inter-
vencion de mejora multiple y su relacion con los eventos
adversos a medicacion.

Materiales y métodos

Estudio cuasi-experimental de tipo antes y después no con-
trolado. Se realiz6 en un Hospital de la provincia de Buenos
Aires, de gestién privada, con una dotacién de 250 camas,
de alta complejidad.

Se estudiaron prescripciones de pacientes hospitalizados
diferentes, tomados al azar sobre una muestra aleatorizada
mediante Excel para Windows 7® de todas las prescripciones
electrénicas. Los pacientes incluidos fueron adultos mayores
de 17 afos; fueron excluidos adultos mayores de 64 afnos.
Los incluidos fueron de cualquier sala de hospitalizacion y
con cualquier enfermedad, con una estadia de al menos 48
horas. El periodo de estudio fue el afio 2017.

Se consideré dafno por error de medicacion (EM) a la de-
finicion del National Coordination Council for Medication
Error Reporting and Prevention (NCCMERP): cualquier
incidente prevenible que puede causar dafo al paciente o
dar lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamen-
tos, cuando éstos estan bajo el control de los profesionales
sanitarios o del paciente o consumidor. Estos incidentes
pueden estar relacionados con la prédctica profesional, con
los productos, con los procedimientos o con los sistemas,
incluyendo fallos en la prescripcion, comunicacion, etique-
tado, envasado, denominacion, preparacion, dispensacion,
distribucion, administracion, educacion, seguimiento y
utilizacion®. Se uso6 la categorizacion del error de la mis-
ma fuente.

Se consideré medicamento inadecuado para enfermedad
a aquel en el que el perfil riesgo/beneficio no fuera favorable
para el paciente en cuestién, habiendo alternativas més se-
guras disponibles, dosis inadecuada (dosis desajustada, dosis
inadecuada por peso, dosis incorrecta para enfermedad, etc.),
omisién de medicamento, dia de tratamiento inadecuado,
interaccion clinicamente relevante presente (se tomaron las
consideradas A, B, C de Uptodate™, "A”: son establecidas y
sustentadas en ensayos clinicos, las “B” probables y susten-
tadas y las “C” sospechosas y sustentadas), otras contrain-
dicaciones absolutas y relativas, y alergias. Los farmacos
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incluidos en el error se clasificaron segun la categorizacion
ATC (Anatomical, Therapeutic, Chemical)'.

El dafio por medicaciéon que tuvo origen en el error de
prescripcion se detectdé mediante la herramienta Global Tri-
gger tool? del Institute for Healthcare Improvement, médulo
de medicamentos. Esta revision se hizo sobre todos los
pacientes analizados. La tipificacion del dafio se tomé de la
misma herramienta cuya version original es del NCCMERP®.

La revision de las prescripciones la hicieron dos farmacéu-
ticos especializados en seguridad del paciente y luego se hizo
un test Kappa sobre una muestra ad hoc obteniéndose una
concordancia buena: 0.78 (IC95% 0.65-0.81).

La base de datos utilizada para revisar informacion de
medicamentos fue Uptodate® version agosto 2018. Los ajus-
tes de dosis se revisaron en esta base de datos tomandose
la dosis peso, y los ajustes segun funcién renal por Cl Cr
(Cockroft Gault)'® y por funcién hepatica segun Child Pugh'

Todos los datos se extractaron de la historia clinica elec-
tronica que consiste en un sistema de érdenes entradas por
computacion (CPOE-Computarized, Physician, Order, Entry).

Se considerd polifarmacia a la presencia simultanea de
mas de 4 medicamentos segun la OMS', pluripatologia™ a la
presencia de méas de dos enfermedades donde no es posible
diferenciar la supremacia de una sobre otra, y farmacos de
alto riesgo a los medicamentos que pueden causar dafo
grave cuando hay algun error en el curso de su utilizacion, la
lista considerada en este estudio fue la del Institute for Safe
Medication Practices (ISMP)".

La intervencion consistié en: -Estandarizacion del proceso
y redaccion de una politica institucional de la misma, difusion
de ella mediante clases presenciales a los diversos grupos
de médicos de todos los turnos y areas. - Seguimiento de los
farmacéuticos de cada una de las prescripciones y sugeren-
cias al médico antes de prescribir. - Entrenamiento en calculo
de dosis en infusion continua a médicos, farmacéuticos y
enfermeros. -Intervenciones ante un error de prescripcion a
cada usuario por mail con un paquete de recomendaciones.

El tamafio de la muestra fue calculado para un universo
conocido, con un error del 5%, precision del 3% y un intervalo
de confianza del 95%. Se estimé un error de prescripcion
del 25%. Se calculé el tamafio del efecto obteniéndose un
indice de 0.87 (IC95% 0.71-0.93). Se uso el paquete esta-
distico SPSS21, IBM®. El estudio contd con la aprobacion
del Comité de Etica del centro donde se realizé el estudio

(PRO-012529/18).

Resultados

Se analizaron 630 prescripciones correspondientes a 630
pacientes adultos, media de edad: 45.3 DE 14.6, rango
19-64 en la pre intervencién y 601 prescripciones luego
de la intervencion, media de edad: 51.2 DE 16.5, rango
(20-64). El porcentaje de error de prescripciéon antes
de la intervencién fue 28.8% (n = 182). EI dominio mas
frecuente de error fue: dosis inadecuada 52.2% (n = 95),
seguido de medicamento incorrecto 33% (n=60), de dias
de tratamiento inapropiado 4.4%(n = 8), otros 10.4%
(n =19): Luego de la intervencidn, el error descendid
a 4.3% (n = 26), siendo el error mas frecuente la dosis
incorrecta: 76.9% (n = 20) y otros 23.1% (n = 6). El dafio
por medicacion antes de la intervencion se encontré en
6 pacientes (0.95 eventos adversos a medicamentos
cada 100 admisiones), y luego de la intervencién en 2



226

pacientes (0.33 eventos adversos a medicamentos cada
100 admisiones), p = 0.001. Es decir que en este estudio
el error de prescripcién es alrededor del 30% y el dafio
asociado a la medicacion en el paciente es del 1%, esto
se ve reducido ampliamente luego de la intervencion de
mejora.

Las variables asociadas al error de prescripcién se
detallan en la Tabla 1. En ella se puede ver que los turnos
de fin de semana vs. dias hébiles estan asociados al error
y el estatus de médico residente no esta asociado al error.
Los parametros del paciente asociados al error son la pre-
sencia de enfermedades pre-existentes o pluripatologia, la
polifarmacia y la presencia de medicamentos de alto ries-
go, no asi el sexo, esto fue el resultado de una regresion
logistica ajustada por edad (Tabla 2). Los medicamentos
de administracién continua estarian mas frecuentemente
presentes en el error que los de administracion discreta
(111 vs. 71 en la pre intervencion y 20 vs. 6 en la post
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intervencion) (Tabla 3). Los medicamentos mayormente
presentes en el error de prescripcion fueron los siguientes
grupos ATC: antiinfecciosos para uso sistémico (JO1)
n = 66 (36.3%), adrenérgicos y dopaminérgicos (C01)
n = 51(28%), analgésicos de sistema nervioso central
(NO3) n = 32 (17.6%), antiinflamatorios no esteroideos
(MO01) n = 25(18.7%), inmunosupresores (L04) n = 4,
(2.2%), otros (n = 4, 2.2%). Cabe destacar que, de los 5
grupos mayoritarios, 3 de ellos pertenecen a grupos de
medicamentos de alto riesgo: analgésicos de sistema
nervioso central, inmumo-supresores y adrenérgicos-
dopaminérgicos segun la lista del ISMP.

Discusion

Las intervenciones parecen haber tenido resultado positi-
Vo en esta muestra de prescripciones y de estos pacien-

TABLA 1.— Asociacion de aparicion de error con turnos de fin de semana y dias habiles

Categoria Error Si Error NO p

Dias habiles (n = 409) 12 387 FR: 0.03-p = 0.005
Dias de fin de semana (n = 221) 21 200 FR: 0.10-p = 0.001
Residentes mayores 18 6 3, p=0.7 (NS)
Residentes menores 15 5 3, p = 0.06 (NS)

OR: odd ratio; OR: 3.38; FR: frecuencia relativa

TABLA 2.— Regresion logistica de variables independientes con la aparicion
de error de prescripcion

Variable OR IC 95%
Pluripatologia 2.3 1.8-2.6
Polifarmacia 3.1 1.9-3.4
Presencia de medicamentos de alto riesgo 3.4 2.8-3.6
Sexo 1.2 0.8-2.1
Edad 1.5 0.6-2.8

OR: odd ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%

TABLA 3.— Frecuencia de error. Prescripciones de medicamentos de administracion
continua vs. discreta

Categoria Numero de prescripciones Porcentaje p
con error

Prescripcién continua 111 61% p = 0.005

Prescripcioén discreta 20 3.3%
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tes, pero haria falta un estudio controlado para aseverarlo.
De todas maneras, la recomendacién mas comun en los
estudios sigue siendo la prescripcion electronica con
sistemas de soporte de decision (CDSS- Clinical Decision
Suport System)'®. Una revision sistematica'® encontré que
la tasa de errores de prescripcién aumenté de 1.4% en
2007 a 3.2% en 2015 (p = 0.03). Tras la revision de las
herramientas del sistema de soporte a la decision clinica,
los errores de prescripcion disminuyeron al 1% en 2016
(p < 0.0001). La tasa potencial de eventos adversos de
medicamentos cayé del 2% en 2015 al 0.7% en 2016
(p = 0.006), y la tasa de error de prescripcion de medi-
camentos, del 1% al 0.2% (p = 0.01) El presente estudio
no estudid la aplicacién de CDSS por imposibilidad tecno-
I6gica y aplico en cambio la estandarizacion del proceso
y el seguimiento acompafnado del entrenamiento en un
CPOE (Computarized Physician Order Entry).

El error mas frecuente ha sido, antes y después de
la intervencion de mejora, la dosis inadecuada, asi lo
denota también una revision del afio 2018 en sistemas
con CPOE®.

El estudio mencionado manifiesta una reduccién
significativa en los errores por cada 100 recetas (10.4
antes vs. 7.3 después; reduccion del riesgo absolu-
to = 3.1). El porcentaje de error de prescripcion antes
de la intervencion fue del 28.8% (n = 182). La tasa de
dosis inadecuada disminuy6 de 8 a 5.4 por cada 100
recetas. En nuestro estudio, la dosis inadecuada fue de
52.2% (n = 95) y descendid a 4.3% (n = 26), mostrando
una reduccion significativa del error de prescripcion y del
error de dosificacion.

Un estudio chileno? mostré que el error de prescripcion
de medicamentos inyectables en pediatria es del 10% en
dosis incorrecta o no prescripta, la primera categoria fue
prescripcion ilegible, si bien no es comparable a nuestro
estudio, por varias razones, la dosis inadecuada o no pres-
cripta es un problema a resolver, no menor. Un estudio
argentino?, evalué una intervencion multiple en pediatria,
obteniendo una reduccién importante en la tasa de errores
de prescripcion. La intervencion tuvo elementos similares
a este estudio: seguimiento del prescriptor, educacion,
estandarizacion, difusion de normas de infusién, imple-
mentacion de prescripcion electronica mas la presencia
de un farmacéutico en la sala, intervencion, esta ultima
muy conocida para la reduccién del error de prescripcion?.

Un estudio realizado en Colombia?*, muestra que la
dosis o concentracion inadecuada esta entre las pri-
meras categorias, similar a nuestro estudio. De todas
formas, hay estudios?® que consignan que con sistemas
de prescripcion electronica existen otros errores. La
monitorizacion, medicion y mejoramiento de la seguridad
y calidad representan un gran desafio para el personal
sanitario; también el desarrollo de estrategias educativas
dirigidas al personal, la incorporacién de farmacéuticos en
la revision de las prescripciones, entre otros?'.
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Otro estudio® hallado, menciona que redujo los errores
de prescripcién en unidades cerradas y describe que las
intervenciones de mejora implementadas incluyeron la es-
tandarizacion del proceso de prescripcién y la educacion
continua, medidas similares al presente estudio. En este
estudio no se vio asociacién de variables y apariciéon de
error mas fuertemente en residentes médicos mayores y
menores, esto puede ser porque todos reciben la misma
formacion al ingreso, y los residentes son supervisados en
su inicio de formacion por médicos del staffno residentes
en cada funcién que realizan. Si se vio asociacion a turnos
de semana vs. fin de semana. En este estudio también se
hallé que la pluripatologia y la presencia de medicamentos
de alto riesgo estan asociados al error de prescripcion.

La estrategia en su conjunto fue util para reducir los
errores de prescripcion. La gestién de intervenciones de
calidad permiten mejorar los procesos, en este caso, el
de prescripcion.

Este estudio refleja la necesidad de implementar pa-
quetes de mejora en los procesos de medicacion incluyen-
do estrategias educativas destinadas a los profesionales
que manejan y usan medicamentos.
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