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Resumen

Introduccion: La prescripcién es el nodo del manejo y
uso de medicamentos que con mayor frecuencia presen-
ta errores de medicacién, segin diversos estudios. Este
estudio tiene como objetivo analizar las prescripciones
antes y después de la incorporacién de una ronda multi-
disciplinar en el area de cuidados intensivos pedidtricos
y su implicacién en la ocurrencia de eventos adversos
por medicamentos.

Meétodos: Se trata de un estudio antes y después, no
controlado.

Resultados: Se estudiaron 100 pacientes antes y 100
después, rango 1-17 aios, edad media: 6.4 DE: 8.7. El
55.5% (n = 111) eran varones. Se detecté un error de
prescripcién antes de la intervencién del 12% (n = 12) y
después de intervencién, del 0%, p = 0.001. Se detectd
un total de 45 eventos adversos por 100 ingresos y 38
eventos por 100 ingresos, antes y después de la inter-
vencién respectivamente (p > 0.05).

Conclusién: La intervencién fue util para disminuir
el error de prescripcién en esta muestra de pacientes.

Palabras clave: cuidados criticos, prescripcién elec-
trénica, mejora de la calidad

Abstract
Reduction of prescription error and its adverse effects in

the pediatric intensive care area

Introduction: Prescription is the node of medication
management and use that most frequently presents
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medication errors, according to various studies. This
study aims to analyze prescriptions before and after
the incorporation of a multidisciplinary round in the
pediatric intensive care area and its implication in the
occurrence of adverse drug events.

Methods: This is an uncontrolled before and after study.

Results: 100 patients were studied before and 100
after, range 1-17 years, mean age: 6.4 SD: 8.7. 55.5% (n =
111) were men. A prescription error was detected before
the intervention of 12% (n = 12) and after 0% of the inter-
vention, 0%, p = 0.001. A total of 45 adverse events were
detected, that is, 45 adverse events per 100 admissions
and 38, that is, 38 events per 100 admissions, before and
after the intervention respectively (p > 0.05).

Conclusion: The intervention was useful to reduce
prescription error in this sample of patients.

Key words: critical care, electronic prescription, qual-
ity improvement

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

e En la actualidad, las intervenciones para
reducir el error de medicacion, tanto con
dafo o sin dafo, son multiples. Un con-
junto de ellas aplicadas simultaneamente
podrian reducir la magnitud de los dos
problemas, pero la evidencia aun es escasa
y no concluyente.
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Contribucion del articulo al conocimiento
actual

* En esta investigacion, la participacion de
un farmacéutico clinico formado, en estre-
cha colaboracién con el equipo sanitario,
fue una medida positiva en este contexto
y en estos pacientes, para reducir el error
de prescripcion.

La prescripcién es el nodo del manejo de me-
dicamentos con mayor frecuencia de errores,
segun diversos estudios’. La prescripcién de me-
dicamentos ha evolucionado para tratar princi-
palmente enfermedades crénicas. Actualmente
se prescribe de forma repetida usando medios
informaticos, lo que acarrea problemas si no se
realiza mediante un control apropiado. Los pa-
sos que se han propuesto para una prescripcién
adecuada son: definir el problema, especificar el
objetivo, seleccionar el medicamento, iniciar el
tratamiento cumplimentando los datos apropia-
dos, proporcionar informacién, evaluar regular-
mente, considerar el costo y usar herramientas
para reducir los errores?.

Cualquier barrera efectiva que se disene en
este proceso podrd actuar como impedimento
para que el error ocurra®.

Los eventos adversos a medicamentos (EAM)
son los mas frecuentes en la hospitalizacién. El
tercer reto mundial de seguridad del paciente de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), “Me-
dicacién sin dano”, tiene como objetivo reducir
los eventos adversos evitables por medicamen-
tos en un 50% en 5 anos* Para ello, recomienda
implementar estrategias de mejora de la segu-
ridad en tres areas prioritarias: situaciones de
alto riesgo, polimedicacién inapropiada y transi-
ciones asistenciales. Estas situaciones incluyen
los medicamentos de alto riesgo>°y también a
ciertos grupos de pacientes, como los de edad
avanzada y la poblacién pediatrica, dado que
son mas vulnerables a los eventos adversos’.

Los errores de medicacién en poblacién pe-
didtrica son mas frecuentes que en adultos vy,
ademas, el riesgo de que estos errores causen
eventos adversos, es hasta tres veces mayor®.
Los ninos menores de 4-5 afios y en particular
los neonatos sufren un mayor porcentaje de
errores®.
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Aunque los errores ocurren en cualquier am-
bito asistencial, la incidencia parece ser mayor
en las unidades neonatales, cuidados intensivos
pediatricos y urgencias®®. Una de las barreras
para reducir el error de medicacién es la incor-
poracién de tecnologia con soportes de decisién
clinica (CDSS), y la insercién de farmacéuticos
clinicos, entre otros'. La presencia de farmacéu-
ticos en los equipos clinicos, ha demostrado ser
de utilidad para mejorar la prescripcién y redu-
cir los errores, pues asesora al médico prescrip-
tor sobre tipo de medicamentos, ajustes de do-
sis, posibles interacciones, y como consecuencia
la prescripciéon mejora y es mas precisa'® 2.

Este estudio se propone analizar las prescrip-
ciones antes y después de la incorporacién de un
farmacéutico clinico en el area de cuidados in-
tensivos pedidtricos y su implicancia en la apari-
cién de eventos adversos a medicamentos, en las
readmisiones a la hospitalizacién y a emergen-
cias, por eventos relacionados a la medicacion.

Materiales y métodos

El estudio se realiz6 en la unidad de terapia intensiva
pediatrica (UCIP), de tipo médico-quirdrgica, con médi-
cos de planta (staff) residentes y becarios (fellows). La ins-
titucién del estudio cuenta con historia clinica electréni-
ca (HCE) y prescripcién electrénica.

El disefio fue cuasi-experimental de tipo antes y des-
pués no controlado. Se incluyeron 100 pacientes antes
de la intervencién y 100 después de la misma. El periodo
antes de la intervencién fue: enero 2016-enero 2017, y el
periodo post intervencién-enero 2018-enero 2019.

Los pacientes fueron seleccionados sobre el total de
egresos de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP), en una muestra aleatorizada mediante niimeros
al azar emitidos por Excel para Windows 7.

Fueron incluidos todos los pacientes de UCIP con al
menos dos dias de estancia en esta drea, de cualquier
sexo, peso, edad (entre 1y 17 anos) y enfermedad.

Los datos fueron relevados de la historia clinica elec-
trénica (HCE), recabando los siguientes datos: peso, sexo,
edad, diagnéstico actual con ICD-9%, presencia de plu-
ripatologia, polifarmacia, dias de estancia en UCIP, pre-
sencia de ventilacién mecanica, de datos de laboratorio,
estudios, evoluciones de todos los profesionales, y medi-
cacién prescrita, entre otros.

Se consideré error de prescripcién a toda aquella
prescripcién inapropiada segin la definicién del Natio-
nal Coordinating Council for Medication Error Reporting and
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Prevention', que define los errores de medicacién como:
“cualquier incidente prevenible que puede causar dano
al paciente o dar lugar a una utilizacién inapropiada de
los medicamentos, cuando estos estan bajo el control de
los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor.
Estos incidentes pueden estar relacionados a la practica
profesional, a los productos, a los procedimientos o los
sistemas, incluyendo fallas en la prescripcién, comunica-
cién, etiquetado, envasado, denominacién, preparacion,
dispensacién, distribucién, administracién, educacién,
seguimiento y utilizacién”.

La categoria de dafo usada fue la de la clasificacién
internacional de errores de medicacién del de la misma
organizaciéon mencionada anteriormente tomada por la he-
rramienta Global trigger tool*® del Institute for Healthcare Im-
provement con la que se detectaron los eventos adversos
en la HCE. Esta categorizacién considera dafio E- al dafio
menor que requiere intervencién; dafo F: al que produce
prolongacién de la hospitalizacién; dafno G: al que genera
dano permanente que no incapacita la vida normal; dafio
H: al que requiere soporte vital, dafio I: a la muerte aso-
ciada al cuidado.

Se valoraron los eventos adversos a medicacién con el
algoritmo de causalidad de Naranjo y col*>.

Para valorar la preventabilidad de los eventos adver-
sos a medicacién se utilizé el algoritmo de Schumock y
Thornton?.

Se considerd polifarmacia a la presencia de cuatro o
mas medicamentos segun la definicién de la OMS®.

Se denominé pluripatologia a la presencia simultadnea
de dos o mas patologias vigentes en la HCE donde no es
posible establecer la supremacia de una sobre otra®.

Se considerd paciente con infeccién a aquel que in-
gresé a UCIP por infeccién o que la adquirié durante la
estancia en UCIP. Se caracterizaron los pacientes como
quirturgicos y clinicos si su ingreso a UCIP fue postcirugia,
o no.

Se llamo medicamentos de alto riesgo a aquellos que
figuran en la lista del Institute for Safe Medication Practices
(ISMP).

Se tomaron las interacciones medicamentosas de Up-
todate online con su clasificacién y se consult6 la misma
versién agosto 2019 para analizar todos los datos de me-
dicacién. Los medicamentos prescriptos se clasificaron
segun la ATC: Anatomical, Therapeutical, Chemical?'.

Se tomd6 como variable de resultado la readmisién a la
UCIP a las 72 horas del pasaje a la hospitalizacién de cui-
dados de menor complejidad, y readmisién a emergen-
cias a los 30 dias cuando el paciente se dio de alta desde
UCIP o sala de hospitalizacién hacia su domicilio. Esto se
hizo mediante revisién de la HCE y del contacto telefo-
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nico con los familiares, por medio de una encuesta que
contenia las siguientes preguntas: 1) Concurrié al hospi-
tal por visitas no programadas luego de su alta médica el
dia; ------------ , SI-NO. Si la respuesta era Si: 2) ;Cual fue el
motivo de su consulta? Si la respuesta era “molestias de
algan tipo”, se le preguntaba 3) ;Molestias gastrointesti-
nales, molestias por dolor, astenia, malestar general, fie-
bre, convulsiones, otros? sno lo recuerda? Esta encuesta
fue disenada y revisada por cuatro expertos, se capacitd
a los encuestadores y se construyé una grilla para reco-
ger los datos. Los pacientes/cuidador/familiares, que no
recordaban la informacién durante la encuesta, o si ésta
no estaba disponible, fueron excluidos de todo el estudio.
Estos casos fueron 9 en total (5 antes y 4 después)

Los datos acerca de la prescripcién electrénica y de los
eventos adversos fueron recolectados por un farmacéu-
tico, y una muestra ad hoc fue validada por un segundo
observador, obteniéndose un Kappa de Cohen igual a 0.86
(IC 95% 0.66-0.97).

La intervencién de mejora, fue la constitucién de un
equipo multidisciplinario de médicos, enfermeros y far-
macéuticos en la sala de UCIP, que se reunieron dos veces
al dia para la ronda médica. El farmacéutico facilité la co-
rreccién de prescripciones al momento de hacerlas, toda
correccién de la prescripcién la dejé registrada en la HCE.

El equipo multidisciplinar también educé a la familia
y/o al paciente al alta, con la lista de medicacién a ser
administrada.

Analisis estadistico

Se consideré significancia estadistica a un valor de
p<0.05, con un intervalo de confianza del 95%. Se usaron
las pruebas estadisticas de Chi? en caso de variables di-
cotémicas, y andlisis de regresién binaria, con ajuste para
verificar asociacién de variables. El programa de estadis-
tica usado fue el SPSS21°.

El Comité de ética en investigacién que aprobé el pre-
sente estudio es el del Hospital donde se llevé a cabo el
mismo y hubo presencia de consentimiento informado
para la encuesta a los pacientes.

Resultados

Se estudiaron 100 pacientes antes y 100 des-
pués (200), rango 1-17, media de edad: 6.4 DE:
8.7. E1 55.5% (n = 111) fueron varones y 44.5%
mujeres (89). Fueron quirdrgicos el 39% (39) de
los pacientes y el 31% (31), antes y después de
la intervencién respectivamente. Se detecté un
error de prescripcion del 12% (n = 12) antes y del
0%, p = 0.001 luego de la intervencién. Los far-
macos mas frecuentes en la aparicién del error
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de prescripcién fueron: antibidticos sistémicos
(J01), (7-58.3%), farmacos cardiacos (C01) (3-25%)
y farmacos sistema nervioso central (NO3) (2-
16.6%). Las interacciones clinicamente relevan-
tes fueron 9% antes y 4% después (p = 0.05).

El 75% (n = 9) de los errores de prescripcién
fueron por “dosis incorrecta”, de ellos- el 66.7%
(n = 6) fueron potencialmente graves, y 3, (33.3%)
fatales.

Se detectaron un total de 45 eventos adversos,
es decir -45 eventos adversos cada 100 admisiones
y 38- es decir 38 eventos cada 100 admisiones, an-
tes y después de la intervencion respectivamente
(p>0.05). Estas variables se agrupan en la Tabla 1.

Los eventos antes fueron: rash-erupciéon cu-
tanea (13)-28.8%, desaturacién y depresioén res-
piratoria (7)-15.5%, aumento de triglicéridos
(3)-6.6%, insuficiencia hepatica (6)-13.3%, insufi-
ciencia renal (11)-24.4%, convulsiones (5)-11.1%
antes de la implementacién. Los eventos encon-
trados luego de la intervencién fueron: taquicar-
dia (11)-42.3%, hipotensién (7)-26.9%, insuficien-
cia hepatica (5)-19.2%, depresién respiratoria
(2)-7.6%, sangrado (1)-3.8%.

El dano ha sido: tipo E (aquel que requiere in-
tervencioén clinica) -31 casos, 12 fueron F (dano
que prolonga la hospitalizacién), 2 de tipo H
(dano que requiere soporte vital), esto fue antes
de la intervencién. Después de la intervencién:
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25 fueron E, 11 fueron F, y 2 fueron H. En ninglin
caso se encontré muerte asociada a medicacién
(Tabla 2).

La preventabilidad del dano fue: 9 casos pre-
venibles (20%), los demds casos no prevenibles,
antes de la intervencién y luego de la misma 8
(21%), p = 0>0.05.

Las interacciones medicamentosas han sido
del orden del 8%, y esto es una consecuencia de
la prescripcién inapropiada o incorrecta.

Las readmisiones a la unidad de cuidados in-
tensivos por problemas relacionados a la medi-
cacién, fue del 7% (IC 6.8-8.5) antes, y después
del 3.2% (IC 2.6-4.1), p = 0.04. Las readmisiones
a emergencias por problemas relacionados a la
medicacién, fue del 5% (IC95% 4.1-6.2) antes, y
después del 4% (IC95% 3.1-4.6), p>0.05.

En una regresiéon logistica ajustada por edad,
se analizaron diversas variables con la aparicién
de errores de prescripcién. (Tabla 3), pero solo el
status de médicos residentes fue la variable aso-
ciada (OR 1.8).

En otra regresiéon ajustada por polifarmacia,
la aparicién de eventos adversos, se asociaron a
medicamentos de alto riesgo (OR 2.7), presencia
de interacciones medicamentosas (OR 1.9) y es-
tancias superiores a 7 dias (OR 1.8), la presencia
de cirugia y el peso no se asociaron a eventos
adversos (Tabla 4).

Tabla 1 | Variables analizadas antes y después de la intervencion

Variable

Error de prescripcion
Eventos adversos cada cien admisiones
Interacciones medicamentosas
clinicamente relevantes

IC: intervalo de confianza

Tabla 2 | Tipo de dafio de los eventos (en numeros absolutos)

Evento Antes
Dano E 31
Dafo F 12
Dafo G 0
Dafo H 2
Dafo | 0
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Antes
(%, IC 95%)
12 (11.2-13.6) 0%
45 (43.8-47.3)

9 (8.1-10.6)

Después
(%, 1C 95%)

38 (36.9-39.2)
4 (3.2-5.8)

Después
25
11
0
2
0
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Tabla 3 | Asociacién de variables con error de prescripcién

Variable

Turno de fin de semana

Presencia de medicamentos de alto riesgo
Médico residente

Prescripcion de plan de hidratacion

OR: Odd ratio; IC: intervalo de confianza; NS: no significativo

Tabla 4 | Asociacion de variables con eventos adversos

Variable

Presencia de medicamentos de alto riesgo
Presencia de interaccion medicamentosa
clinicamente relevante

Estancia superior a 7 dias

Presencia de cirugia

Peso

OR: Odd ratio, IC: intervalo de confianza, NS: no significativo

Discusion

La intervencién de un equipo clinico multi-
disciplinario, es parte de diversas recomenda-
ciones internacionales? 2, asi los estandares
de la Joint Commission International?®, mencionan
esto en uno de sus apartados. De todos modos,
diversos articulos recientes, como el de Acquisto
y col.?*, mostraron que un programa de reduc-
cién de prescripcién de opioides, en donde parti-
ciparon enfermeros y farmacéuticos, logré redu-
cir un 63%, la prescripcién innecesaria de estos
farmacos. El estudio de Whitman y col.?* obtuvo,
mediante una revisién integral con farmacéuti-
cos y médicos, la utilizacién de diversos crite-
rios de prescripcién inapropiada en ancianos,
una reduccién del 73% de medicamentos pres-
criptos inapropiadamente. En cuanto a cuidados
intensivos existen algunos estudios, como el de
Backley y co0l.?, que consignan que la incorpora-
cién de un grupo multidisciplinario con farma-
céuticos pudo reducir en 50.9% el uso inapropia-
do de albumina en pacientes de UCI. La reciente
revisién sistematica de Cochrane sobre barreras
para reducir los errores de medicacién, consigna
que los errores de medicacién podrian reducirse
con la participacién de farmacéuticos, aunque el
efecto es impreciso (evidencia de certeza baja)?.
Las interacciones medicamentosas de relevan-
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OR AJ 1C95%
0.92 (0.74-1.21) NS
1.23 (0.81-1.91) NS
1.52 (1.32-2.43)
0.71 (0.55-1.86) NS

OR AJ 1C95%
2.72 (2.19-3.52)
1.91 (1.54-3.11)
1.82 (1.53-2.33)
1.12 (0.92-2.35)
0.83 (0.43-1.96) NS

cia clinica han sido reducidas también, lo pu-
blicado en relacién a este tema, es heterogéneo,
asi, el estudio de Costa Lima y col.%, hallé en
una UCIP, 284 interacciones diferentes prescri-
tas para 101 pacientes, la diferencia con el pre-
sente estudio es que Costa Lima y col. incluyen
todas las interacciones, no solo las clinicamente
relevantes. Un estudio realizado en Choi y col.?,
analiz6 las interacciones en pacientes pediatri-
cos, y encontrd alrededor del 10% de interac-
ciones, valores similares a nuestro estudio, que
hallé 8% de este tipo de incidentes (antes de la
intervencién), luego de la intervencion, este pro-
blema se vio reducido pero seguramente por un
efecto del azar.

Existe un estudio, el de Lebib y col.*° que reco-
mienda la conformacién de equipos multidisci-
plinarios para reducir los errores. Por otro lado,
es necesario optimizar el rol del farmacéutico
clinico en las salas pediatricas®.

El error mas frecuente en este estudio ha sido
la dosis incorrecta, dado que la mayoria de los
medicamentos disponibles no se ha evaluado
formalmente en ensayos clinicos pediatricos y no
suele conocerse con certeza una dosificacién 6p-
tima en pediatria. Esto supone un riesgo mayor*.
La dosis incorrecta como error mas frecuente
coincide con lo mencionado por Ocafia y col.®.
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La evaluacién de prescripciones realizadas
por médicos en formacién y médicos de planta
(staff) mostrd tasas de errores casi idénticas para
ambos grupos. También el estudio de Fernandez
Llamazares y col.*, en su estudio multicéntrico
sobre prescripciones médicas en pediatria, con-
signa que el factor principal que impulsé las su-
gerencias del farmacéutico fueron los errores de
dosis de 1.5 a 10 veces las recomendadas.

La reduccién de las readmisiones a la unidad
de cuidados intensivos y a emergencias, la pri-
mera con niveles de significacién y la segunda
sin significacién, son resultados relevantes, aun-
gue no se deben propiamente a una sola inter-
vencion. El articulo de Mat y col.*, revela que las
readmisiones pedidatricas a emergencias, son del
orden del 5.1% y su causa es mayormente em-
peoramiento o persistencia de sintomas, des-
tacando la necesidad de trabajar mejorando la
calidad de la salud en varios aspectos. El estudio
de Bernardt y col.*, enuncia que el 3.9% de los
pacientes son readmitidos a UCI pediatrica, y
que ello aumenta su estancia y mortalidad. Nin-
guno de estos estudios hace mencién a readmi-
siones por eventos adversos a medicacién

Ze Yun Lee, relata que el acuerdo de dos ob-
servadores para imputar eventos adversos a me-
dicamentos que originan readmisiones es esca-
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so, y por ello dudoso,no hay evidencia con un
grado aceptable de certeza®.

Las debilidades del presente estudio son, en-
tre otras: se trata de un estudio no controlado,
el nimero de pacientes incluidos es escaso, los
datos pertenecen a una sola institucién.

En conclusién, la intervencién de un equipo
multidisciplinario mejor6 la calidad de la pres-
cripcién y redujo las interacciones clinicamen-
te relevantes en esta muestra de pacientes. En
cuanto a eventos adversos se vio un decreci-
miento también, sin niveles de significacién
Los farmacos mas frecuentes en la aparicién
del error de prescripciéon fueron: antibidticos,
farmacos cardiacos y farmacos que actlian en
el sistema nervioso central. La variable asocia-
da a la aparicién de error de prescripcion fue: el
estatus de formacién del médico. Las variables
asociadas a la aparicién de eventos adversos en
la regresién ajustada fueron: medicamentos de
alto riesgo, presencia de interacciones medica-
mentosas, estancias superiores a 7 dias y pre-
sencia de cirugia. Las asociadas a UCI fueron
reducidas, con niveles de significacién, no asi a
emergencias, y resultaron similares a las halla-
das en estudios publicados hasta el momento.
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