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INDICACIONES MEDICAS EN TERAPIA INTENSIVA:
IMPLEMENTACION DE MEDIDAS PARA DISMINUIR LA

o . L PREVALENCIA DE ERRORES DE PRESCRIPCION Y
. Medication error (ME) is any error that occurs within MONITOREO

any processes of medicines utilization system. Medicine
prescription and monitoring constitute an important part of
care and treatment process. This study, undertaken at a
public intensive care unit in Ciudad Autbnoma de Buenos
Aires, addresses prescription and monitoring ME before and
after an intervention.

. Objectives: to identify and compare prescription and
monitoring ME in intensive care, before and after the . Introduccion: Error de medicacion (EM), es cualquier error

ENGLISH SUMMARY

Palabras Clave: cuidados criticos, seguridad del paciente,
implementacion, practicas de seguridad, errores de medicacion.

SUMMARY

implementation of a new tool for prescribing medicines and a que se produce en cualquiera de los procesos del sistema de
period of health care team training on patient safety and ME. utilizacion de los medicamentos. Distintos tipos de EM estan
. Cross-sectional study. descriptos. La prescripcion y monitoreo de los medicamentos
. 118 medical prescriptions were assessed during the first constituyen parte importante del proceso de cuidado y
period. More than 2 errors were identified in 72% of medical tratamiento. Este estudio, realizado en una terapia intensiva
prescriptions. Patient identification data were the most polivalente de un hospital publico de la Ciudad Autonoma de
frequent errors, followed by acronyms when prescribing Buenos Aires se ocupa de estudiar los EM de prescripcion y
sedation and antibiotics. 141 medical prescriptions were monitoreo antes y después de una intervencion.
evaluated in the second period. Prescription of antibiotics by . Objetivos: Identificar y comparar la prevalencia de EM de
trade name was the most frequent error. More than 2 errors prescripcién y monitoreo en una unidad de terapia intensiva
were identified in 7% of medical prescriptions. antes y después de laimplementacién de un nuevo instrumento
. Conclusion: implementation of a new tool for prescribing para la realizacion de las indicaciones médicas y de un periodo
medicines, changes in behaviour such as motivation, de entrenamiento del equipo de salud en el tema seguridad del
supervision and training significantly decreased prescribing paciente y EM.

and monitoring medication errors.
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. Método: estudio de corte transversal basado en mediciones
pre y post intervencion.

. Resultados: En el primer periodo se evaluaron 118 indicaciones.
El 72% de las indicaciones presentd mas de 2 errores. La
ausencia de datos de identificacion del paciente -nombre y
apellido (41%) y nimero de cama (46%)- constituyeron los
errores mas frecuentes, seguido de la presencia de siglas
en indicacién de sedacion (32,5%) y de antibiéticos (23,8%).
En el segundo periodo se evaluaron 141 indicaciones. El EM
mas frecuente fue la indicacion de los antibiéticos con nombre
comercial (18,5%). Solo el 7% de las indicaciones presentaron
mas de 2 errores.

. Conclusiones: La modificacion de la hoja de indicaciones
y el cambio de conductas como la motivacion, supervision
y entrenamiento de los médicos concurrentes y del staff
disminuy6é en forma significativa la prevalencia de EM de
prescripciéon y monitoreo.

INTRODUCCION

La seguridad en la atencion de la salud es un aspecto prioritario en
la organizacion y funcionamiento de todo sistema de salud y tiene
implicancias directas en la calidad de la atencién de las personas. Si
bien no existe una definicién concreta de “seguridad del paciente,”
la misma esta directamente relacionada con la prevencion y con el
aborto, mitigacion y correccion de las consecuencias de los errores
ocurridos y que se originan en el propio proceso de atencién de las
personas.

A comienzo de los 90, emerge un cuerpo de conocimientos con la
publicacion de los resultados del Estudio de Harvard, segun el cual
el 4% de los pacientes sufren algun dafio durante su hospitalizacion;
resultando el 70% en discapacidad temporaria y el 14% de los
incidentes conducen a la muerte (Brennan et al., 1991, Leape et
al., 1991). Los resultados dan cuenta de una problematica con alto
impacto econémico y social sobre la salud de la poblacién, y ha
cobrado mas relevancia en los ultimos afios.

El origen del creciente interés en las dos ultimas décadas por la
seguridad de los pacientes, por los eventos adversos (EA) y por
los errores sanitarios esta relacionado con la aparicion de algunos
estudios e informes, entre los que se destacan articulos sobre
incidentes en anestesia (Cooper et al.,1978), la proporciéon global
de errores y los efectos adversos relacionados con la medicacion
(Bates et al., 1993), la iatrogenia hospitalaria y la mayor importancia
de los sistemas que las personas como causas de los errores
sanitarios (Leape, 1994).

En los Ultimos afios tres libros fueron editados por el Institute of
Medicine de Estados Unidos. El primero, “Margin to Error” (Rubin
& Zoloth, 2000) esta dedicado al andlisis ético de los errores en la
practica médica aunque, en un capitulo se analizan las condiciones
que conducen al error en la practica médica. En el segundo libro
“To err is human” (Kohn et al., 1999) se aborda la necesidad de
construir un sistema de salud mas seguro y para ello describe los
tipos de errores, su frecuencia, los factores que contribuyen a que
se cometan y como se puede garantizar mayor seguridad para los
pacientes. Esta publicacion se completa con los mecanismos de
comunicacion de los errores, la confidencialidad de esta informacion
y las recomendaciones para mejorar la calidad de la medicina. El
tercero “Crossing the Quality Chasm” [Cruzando el Abismo de la
Calidad] (Institute Of Medicine, 2001) sefala el camino para alcanzar
los objetivos médicos que se pretenden para el siglo XXI.

Los EA o complicaciones secundarias al manejo médico en pacientes
hospitalizados (es decir, independientes de la evoluciéon natural de

la enfermedad) son frecuentes. La evaluacion sistematica y los
esfuerzos para prevenir la ocurrencia de los mismos son actividades
importantes en la busqueda de mejorar la calidad de la atencion
médica en las instituciones (Organizaciéon Mundial de la Salud,
2002). La morbimortalidad y utilizacién de recursos atribuibles a la
ocurrencia de EA parece ser sustancial. Esto ha generado interés
creciente en el tema en los Ultimos afios y ha motivado la propuesta
de distintas estrategias y la implementacion de algunas de ellas
para reducir su frecuencia. Los eventos individuales frecuentemente
ocurren por la convergencia de multiples factores contribuyentes. La
prevencion de los mismos requeriria una aproximacion sistematica
para lograr la modificacion de las condiciones que contribuyen a su
ocurrencia.

En nuestro pais, lainformacién existente sobre el tema ha aumentado
en la ultima década; la Academia Nacional de Medicina de Buenos
Aires, desde el Centro de Investigaciones Epidemiolégicas, comenzé
el abordaje de esta tematica con el desarrollo del primer proyecto
de Seguridad del Paciente y Error en Medicina, auspiciado por el
Programa VIGIA del Ministerio de Salud (2003/2004) para explorar
la cultura organizacional en dos instituciones de Buenos Aires. En
2005 se inici6 el Programa para el Mejoramiento de la calidad de
atencion médica y seguridad del paciente, proyecto colaborativo
multicéntrico auspiciado por la Comisién Nacional de Programas de
investigacion Sanitaria. Uno de los objetivos fue generar informacion
que evalle sistematicamente las complicaciones del manejo
médico. Se desarrolld un protocolo de busqueda de EA en pacientes
hospitalizados, con fines de aprendizaje (Ortiz et al., 2007). Esto ha
coincidido con la creacion en varios hospitales de los “Comités de
Seguridad del Paciente”. Hoy cuentan con estos comités el Hospital
Posadas, el Hospital Italiano de Buenos Aires, el Hospital Garrahan,
el Hospital de Nifios de Cérdoba “Santisima Trinidad”, Hospital de la
Asociacion Médica de Bahia Blanca, Servicio de Neonatologia del
Hospital Pena de Bahia Blanca, Hospital Privado de la Comunidad
de Mar del Plata y el Instituto Universitario Centro de Educacion
Médica e Investigaciones Clinicas Norberto Quirno (CEMIC).

Dentro de los EA los errores de medicacion (EM) y sus
consecuencias negativas, los acontecimientos adversos por
medicamentos prevenibles, constituyen en la actualidad un grave
problema de salud publica con importantes repercusiones no solo
desde un punto de vista humano, asistencial y econoémico, sino
también porque generan la desconfianza de los pacientes en el
sistema y dafian a los profesionales e instituciones sanitarias (Kohn
et al.,, 1999, Calabrese et al., 2001). Las consecuencias clinicas
de los EM en el ambito hospitalario son mas importantes que en el
medio ambulatorio, debido a la complejidad y a la agresividad de los
procedimientos terapéuticos en los hospitales (Brennan et al., 1991,
Leape et al., 1991). Este hecho ha sido constatado en el Estudio
Nacional de Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion, cuyos
hallazgos indican que un 37,4% de los acontecimientos adversos
detectados en pacientes ingresados estan relacionados con los
medicamentos (Aranaz et al., 2006).

Hay distintos tipos de EM. Existen los errores de prescripcion y de
seguimiento (Otero & Dominguez-Gil, 2000). El error de prescripcion
se refiere a la seleccion incorrecta del medicamento prescrito
(segun sus indicaciones, contraindicaciones, alergias conocidas,
tratamiento farmacolégico ya existente y otros factores), dosis,
forma farmaceéutica, cantidad, via de administracién, concentracion,
frecuencia de administracion o instrucciones de uso; prescripciones
ilegibles o prescripciones que induzcan a errores. El error de
monitorizaciéon es aquel que se genera por no haber revisado el
tratamiento prescrito para verificar su idoneidad y detectar posibles
problemas, o no haber utilizado los datos clinicos o analiticos
pertinentes para evaluar adecuadamente la respuesta del paciente
a la terapia prescrita (dosis no adecuadas a la funcion renal o
tratamientos prolongados con antibiéticos, por ejemplo). Los errores
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LASA abreviaturas del inglés “look alike, sound alike” en espafiol
“parecen, suenan igual” se refieren a los EM por farmacos con
aspecto o nombres parecidos. Las confusiones por similitud en los
nombres de los medicamentos causan hasta un 29% de los errores
de dispensacion y un 10% de los errores de administraciéon (Joshi
et al., 2007). Otros EM son el error por omisién, medicamento no
prescripto, error de dosificacion, forma farmacéutica errénea, error
en la técnica de administracion.

Los EM son multifactoriales y multidisciplinarios. En la mayoria
de los casos los errores resultan de mudltiples factores o fallos,
tanto presentes en el sistema, relacionados con la organizacion,
procedimientos de trabajo, medios técnicos, condiciones de trabajo,
etc., como relacionados con los profesionales que estan en contacto
directo con los procesos. Ademas, los EM pueden afectar a varios
procesos, y por lo tanto, a los diferentes profesionales implicados
en la cadena terapéutica (National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention, 2014). Las causas de
los EM descriptos en la literatura incluyen (Otero Lopez et al., 2003):
Problemas de interpretacion de las prescripciones, confusion en
el nombre / apellidos de los pacientes, confusion en los nombres
de los medicamentos, problemas en el etiquetado, envasado y
disefio, problemas en los equipos y dispositivos de dispensacion,
preparacion y administracion, y factores humanos.

Dada la complejidad de los EM, sus causas y consecuencias, es
importante estudiar una estrategia tendiente a reducir los EM en un
Hospital de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

OBJETIVOS

Identificar la prevalencia de EM de prescripcién y monitoreo en la
unidad de terapia intensiva (UTI) de un hospital publico de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires en dos periodos, antes y después de la
implementacion de una hoja de indicaciones disefiada por el equipo
de salud y de una etapa de entrenamiento.

Comparar la prevalencia entre ambas etapas a fin de determinar el
impacto de nuestra intervencion. Hipotesis: La modificacion de la hoja
de indicaciones y el entrenamiento médico disminuye la prevalencia
de EM de prescripcion y monitoreo en la UTI del hospital.

METODO

El estudio se llevé a cabo en la UTI de un hospital publico de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires en el afio 2011 durante los
meses de junio, julio y agosto. Se trata de una UTI polivalente de 8
camas con programas de formacion de pre y pos grado. Se aplicé un
disefio de corte transversal basado en la revision de las indicaciones
médicas realizadas en dos periodos, pre y post modificacion de la
hoja de indicaciones y entrenamiento de concurrentes y staff médico.

Mediante un instrumento de recoleccion de datos predisefiado se
obtuvieron datos de identificacion del paciente (nombre y apellido),
numero de cama, fecha y hora de las indicaciones y modificaciones,
planes de hidratacion, antibiéticos y sedacion. De estos dos ultimos
se analizaron la utilizacion de nombre comercial, genérico, siglas
y dosis. También se analiz6 la prescripcion correcta de la via de
administracion. Diariamente el trabajo asistencial lo realizan dos
médicos de staff, un médico de guardia y cuatro concurrentes en
diferentes etapas de formacion.

El estudio se dividi6 en tres etapas, cada periodo duré 3 semanas.
En la primera etapa se realiz6 la evaluacion de las indicaciones
médicas. Las mismas fueron realizadas en las hojas que provee el
hospital. La hoja cuenta con dos carillas; en el anverso se disponen
como datos a completar el nombre y apellido del paciente, cama,
fecha y hora mientras que en el reverso debe completarse solo la
hora y la fecha (Figura 1). En la segunda etapa se disefi¢ una hoja

de indicaciones de acuerdo a la complejidad de los pacientes con
énfasis en tipos de drogas, vias de administracion, horarios, dosis
y velocidad de infusion. El formato obliga a completar diferentes
puntos relacionados con el cuidado y tratamiento de los pacientes
criticamente enfermos (rotacion de decubito, tipo de sujecion, dias de
antibidticos, vias de administracion, velocidad de infusion, profilaxis
para trombosis venosa profunda y para hemorragia digestiva, etc.).
Se realizaron pruebas con dos modelos durante un par de semanas
cada uno. Finalmente, luego de modificaciones consensuadas con
todo el equipo de salud, se implementd la hoja de indicaciones
definitiva (Figura 2). Es un instrumento que unifica el trabajo de
médicos y enfermeros ya que cuenta con una seccion para registrar
el horario en que fue administrado cada medicamento mientras
que en el reverso se realiza una evolucion de enfermeria. En este
periodo se entrend al personal médico sobre los errores LASA, se
puso énfasis en la importancia de la legibilidad de las indicaciones
y se realizé la supervision de cada indicacion. En la tercera y ultima
etapa se evaluaron las indicaciones realizadas con el instrumento de
recoleccion de datos predisefiado.

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa Statistix 9. Los
resultados se expresan como valor absoluto y porcentaje. Para la
comparacion de los datos pre y post implementacion de la hoja de
indicaciones se utilizo el Test Chi2, se consideré estadisticamente
significativa una p < 0,05.

RESULTADOS

En el primer periodo se analizaron 118 indicaciones y 141 en el
segundo. La Tabla 1 resume los EM de prescripcion y monitoreo
identificados pre y post intervencion.

Antes de la intervencion el 72% de las indicaciones presentaban mas
de 2 errores. La ausencia de la hora de las indicaciones (91,5%) y la
ausencia de datos de identificacion del paciente -nombre y apellido
(41%) y numero de cama (46%)- constituyeron los errores mas
frecuentes pre-intervencion, seguido de la presencia de siglas en
indicacion de sedacion (32,5%) y de antibioticos (23,8%). Después
de la intervencion, el 7% de las indicaciones presentaron mas de 2
errores. La ausencia de la hora de las indicaciones fue el error mas
prevalente (76%) seguido de la indicaciéon de los antibidticos con
nombre comercial (18,5%). Los EM evaluados mostraron una mayor
prevalencia en la primera etapa. Esta diferencia fue estadisticamente
significativa en 9 de 15 puntos analizados.

DISCUSION

En el sistema de utilizacion de medicamentos el proceso comienza
con la seleccién de los medicamentos a disponer en el hospital,
realizada por un equipo multidisciplinario. Le sigue el estudio del
paciente y la prescripcion del tratamiento farmacolégico necesario
por el médico. A continuacion, el farmacéutico valida la prescripcion
médica, la cual se prepara y dispensa en el Servicio de Farmacia.
Posteriormente, los medicamentos son administrados por la
enfermera. Finalmente, se monitoriza la respuesta del paciente al
tratamiento, con el fin de valorar tanto los efectos deseados como
las posibles reacciones inesperadas al tratamiento. Si bien este
estudio no se ocupa de todos los errores que podrian ocurrir en el
sistema de utilizacion de medicamentos, estos podrian potenciar los
errores de prescripcion y de monitoreo.

Aunque cada proceso suele ser competencia de un profesional
sanitario especifico, en la practica, en muchos de ellos suelen
intervenir varias personas (médicos, farmacéuticos, enfermeras,
auxiliares, administrativos, familia, pacientes, etc.) dependiendo
de la organizacién y de los procedimientos de trabajo de cada
institucion. El funcionamiento global del sistema dependera, por
tanto, de todos y cada uno de estos profesionales y de su capacidad
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Tabla 1. Errores de medicacién de prescripcion y monitoreo pre y post intervenciéon

Puntos evaluados n observado/analizado (%)
Pre Intervencion (total 118) Post intervencion (total 141) p

Identificacion del Nombre y apellido ausente 48/118 (41,0) 1/141 (0,70) 0.00001
paciente Nimero de cama ausente 54/118 (46,0) 6/141 (4,2) 0.00001

Fecha ausente 3/118 (2,5) 4/141 (2,8) 0.88
Hora ausente 108/118 (91,5) 107/141 (76,0) 0.0008

Plan de hidratacién Velocidad infusion ausente 7/118 (6,0) 3/105 (2,8) 0.10
parenteral Agregado de electrolitos confuso 13/118 (11,0) 6/141 (4,2) 0.0017

Dosis no expresada en g o mg 6/88 (6,8) 9/124 (7,2) 0.90
Ausencia Via administracion 8/88 (9,0) 0/124 (0) 0.0006

Antibiéticos Nombre comercial 12/88 (13,6) 9/124 (7,2) 0.34
Siglas 21/88 (23,8) 23/124 (18,5) 0.00001

Inadecuado a clearence de creatinina 12/88 (13,6) 2/124 (1,6) 0.02

Velocidad de infusion ausente 3/80 (3,8) 6/124 (4,8) 0.72

Sedacién/analgesia Nombre comercial 2/80 (2,5) 2/105 (1,9) 0.89
Siglas 26/80 (32,5) 3/105 (2,8) 0.00001

Letra ilegible 17/118 (14,4) 6/141 (4,2)

INDICACIONES MEDICAS

DIA | MES | ANO

HOSPITAL:

APELLIDO Y NOMBRES: .....

SALA: ........ s 3 CAMA

FECHA HORA PRESCRIPCIONES Y ORDENES (FIRMAR CACA REGISTRO)

Figura 1. Hoja de indicaciones médicas pre intervencion. Nota: El reverso de la hoja solo
incluye los datos de fecha y hora.

de coordinacion y de trabajo en equipo. Cuando se aborda en un
hospital el desarrollo de un programa de practicas de reduccién de
errores de medicacion es necesario reconocer, en primer lugar, la
complejidad que tiene el sistema de utilizacion de los medicamentos
en los hospitales. Este estudio muestra que el entrenamiento del
equipo acompanado de un instrumento de uso multidisciplinar puede
reducir ostensiblemente los EM.

Ninguna practica por si sola va a permitir garantizar la seguridad de
la utilizacién de los medicamentos, sino que es preciso introducir
diversas practicas en todas y cada una de las etapas que configuran
en el sistema de utilizacion de los medicamentos. Si bien los
resultados presentados en este trabajo demuestran una practica
efectiva, en el futuro se podria implicar a otros actores, incluyendo
a los pacientes.

Para mejorar la seguridad de la terapéutica, no solo es necesario
desarrollar medicamentos seguros, sino también crear sistemas de
utilizacion a prueba de errores, provistos de las medidas y dispositivos
de seguridad necesarios para reducir al maximo los errores en sus
procesos o garantizar que, si éstos ocurren, no alcancen y lleguen a
tener consecuencias negativas en los pacientes. La implementacion
de una hoja de indicaciones médicas, cuyo cumplimiento involucra
a otras disciplinas parece ser una estrategia que contribuye a la
seguridad terapéutica.

En un estudio epidemiolégico y multidisciplinario, mas del 20% de
los pacientes ingresados en dos unidades de cuidados criticos de
un hospital académico tuvieron EA (Ortiz et al., 2007). Un numero
significativo de los EA correspondia a EM (61%), siendo el mas
frecuente el suministro de la dosis equivocada. Mas del 90% de
todos los incidentes ocurrieron durante la atencion de rutina, no al
ingreso ni durante una intervencion de emergencia. Nuestro estudio
no reportd significacion estadistica en este punto, la intervencion de
formacion y la implementacién de la hoja de indicaciones no pudieron
influenciar positivamente la indicacion de dosis en (gramos o
miligramos), habilitando el potencial suministro de dosis equivocada,
haciendo evidente la necesidad de un abordaje diferente de
formacién. Distintos tipos de pacientes pueden mostrarse proclives
a sufrir errores de distinta naturaleza. Asi por ejemplo, ha sido
comunicado que los pacientes pediatricos estan mas expuestos a los
EM relacionados con la prescripcion, preparacion y administracion
en dosis erroneas. A este respecto, puede ser efectivo realizar
intervenciones focalizadas -como la implementada en nuestro
servicio- en cada area. En este sentido, experiencias exitosas se
han descrito mediante la incorporacion de farmacéuticos al equipo
multidisciplinario de UTI observandose una sustancial reduccién en
la frecuencia de EA (Leape, 1994, Kane et al., 2003).
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Figura 2. Hoja de indicaciones médicas post intervencion

CONCLUSION

En este trabajo evaluamos los EM en cuanto a prescripcion y
monitoreo en dos periodos de tiempo distintos. En la primera etapa
determinamos la frecuencia de EM en la hoja de indicaciones comun
a otras areas del hospital. Obtuvimos una alta prevalencia de errores
siendo el mas relevante y frecuente la falta de datos de identificacion
del paciente. Si bien no evaluamos las consecuencias de estos
errores, la informacién obtenida nos permitié disefiar estrategias
destinadas a prevenir la ocurrencia de los mismos. Las estrategias
consistieron en la modificacion de la herramienta y en la educacién
del personal médico.

Mediante un trabajo de grupos (médicos y enfermeros de todos
los turnos) se realizé el disefio de diferentes instrumentos que
contemplaron aspectos del cuidado de los pacientes internados en
UTI. La hoja de indicaciones se modifico de acuerdo a la complejidad
de los tratamientos con especial énfasis en tipos de drogas, dosis,
horarios y velocidad de infusién. Luego de la implementacién de
la hoja de indicaciones definitiva, de la motivacion, supervision
y entrenamiento del personal médico se midi6 nuevamente
la prevalencia de errores y se compararon ambos periodos.
Aunque mas investigacion es necesaria en relacion a los EM en
instituciones de cuidado de la salud del sector publico Argentino,
nuestra intervencion, poco costosa y sencilla, disminuyd en forma
significativa la prevalencia de EM.

Podemos concluir que la identificacion de errores en el proceso de
atencion de los pacientes constituye la etapa fundamental de la que
se derivaralamejora de la seguridad y es el primer paso para disenar
estrategias destinadas a prevenir la ocurrencia de los mismos lo que
en definitiva, contribuira a mejorar la calidad de atencién. La clave
para la reduccion de los EM en los hospitales radica en establecer
una sistematica continua de evaluacion y mejora de los procesos
que integran los sistemas de utilizacién de medicamentos, y en la
deteccion y analisis de los EM que se producen.
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