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1. RESUMEN

Objetivo: Conocer la incidencia de errores de prescrip-
cion de medicacion y el impacto clinico de los mismos en
una UCIP antes y después de un programa de intervencion.

Métodos: Estudio de intervencion antes-después sin
grupo control en una Unidad de Cuidados Intensivos Pe-
diatricos de tercer nivel. La intervencion consistio en la
realizacion de un protocolo sobre la buena practica de
prescripcion e implementacion de un sistema de forma-
cién sobre la correcta prescripcion.

Resultados: El porcentaje de prescripciones erroneas
fue del 34,2%, con un 3,1% de las prescripciones con 2 o
mas errores. La legibilidad fue el elemento de la prescrip-
cién que experimentd un mayor porcentaje de errores
(4,1%).Globalmente se produce un 12,3% de reduccion en
el numero de prescripciones con desviacion de la buena
practica de prescripcion. No se identificaron efectos ad-
versos mayores en ninguno de los dos periodos.

Conclusioén: La instauracion de un programa de infor-
macion-formacion médica sobre la prescripcion de medi-
camentos reduce significativamente el nUmero de desvia-
ciones de la buena practica de prescripcion.

2. INTRODUCCION

El Nacional Coordinating Council for Medication Error Re-
porting and Prevention (NCCMERP) defini¢ los errores de
medicacion como “cualquier incidente que pueda causar
dafno al paciente o de lugar a una utilizacion inapropiada
de los medicamentos o con los sistemas, incluyendo fallos
en la prescripcién, comunicacioén, etiquetado, envasado,
denominacion, preparacion, dispensacion, distribucion,
administracion, seguimiento y utilizacion”.

Los errores asociados a la medicacion que se produ-
cen en los pacientes hospitalizados son una causa impor-
tante de morbilidad y mortalidad iatrogénica. En el estudio
nacional sobre los efectos adversos ligados a la medica-
cion (ENEAS) [1] se pone de manifiesto que los efectos
adversos ligados al uso de medicamentos son los de
mayor frecuencia, afectando hasta un total del 4% de los
pacientes hospitalizados estudiados. En otros estudios de
relevancia, como el Harvard Medical Practice Study reali-
zado en 51 hospitales de Nueva York [2], o el Canadian
Adverse Events Study [3], este porcentaje es mayor alcan-
zando cifras de 19,4% y 23,6%, respectivamente. En todos
estos estudios la constante es que una proporcion de los
acontecimientos adversos registrados estaban causados
por errores medicos y por tanto, eran prevenibles. Los
errores mas frecuentes eran errores en la prescripcion, en
el calculo de dosis 0 en la falta de seguimiento de los
tratamientos.[4]

El uso del medicamento es un sistema complejo en el
que interaccionan la pericia de los profesionales, la preci-
sion del trabajo en equipo y la susceptibilidad individual
del paciente.

Para prevenir los errores clinicos la premisa funda-
mental es enfocar su analisis desde la perspectiva de que
éstos se producen porque existen fallos latentes en el sis-
tema que lo hacen vulnerable a los errores humanos (sys-
tem approach) y no por la incompetencia o fallos de los
individuos (person approach).[5] Por ello, las estrategias
de prevencion estriban en crear sistemas seguros de uso
de medicamentos de forma que sean resistentes a los
posibles errores humanos. Algunas de las intervenciones
mas eficaces que se han llevado a cabo en algunos cen-
tros hospitalarios de ambito sobre todo internacional [6, 7]
son la aplicacion de érdenes médicas informatizadas asi
como la incorporacion de un farmacéutico a la unidad que
revisa de forma sistematica todas las prescripciones. Al-
gunos trabajos describen como con estas medidas se ha
llegado a reducir los errores de medicacion hasta en un
58% de los casos y a interceptar errores potencialmente
peligrosos en un 72% [8].

Aunqgue la mayoria de los estudios sobre errores de
medicacion y efectos adversos a medicamentos se refie-
ren a adultos, se encuentran descripciones en la literatura
reciente de como el paciente pediatrico es mas suscepti-
ble a sufrir dichas complicaciones.[9-11] Las principales
causas para ello son el amplio espectro de edades y
pesos, el desconocimiento de la farmacocinética y farma-
codinamia del farmaco en relacion con la edad, la falta de
preparaciones farmacéuticas y material adecuado a las
dosificaciones pediatricas que obligan a realizar dilucio-
nes de los medicamentos y la incapacidad de los pacien-
tes de menor edad para comunicarse con sus cuidadores.
Por otra parte, el peso de los pacientes con estancia pro-
longada puede modificarse con el tiempo, lo cual requiere
que se recalculen las dosis de los farmacos con cierta
frecuencia.

En Espafia se dispone de una taxonomia de errores
de medicacion que proporciona un lenguaje estandari-
zado y una clasificacion estructurada de los errores de
medicacion para su analisis y registro.[12] La taxonomia
adoptada por el Grupo Ruiz-Jarabo 2000 [13], actualiza la
clasificacion en categorias de gravedad propuesta por
Hartwig et al. [14] e incluye 9 categorias de gravedad di-
ferentes, de la A a la |, que a su vez se agrupan en 4 ni-
veles o grados principales de gravedad: error potencial o
no error (categoria A), error sin dafio (categorias B, C y D),
error con dafio (categorias E, F, Gy H) y error mortal (ca-
tegoria ).

Ademas, se resalta la existencia de un grupo de me-
dicamentos denominado “medicamentos de alto riesgo”
que se usan en la Unidad de Cuidados Intensivos Pedia-
tricos (UCIP), ya que existe una probabilidad elevada de
causar dafos graves o incluso mortales en caso de que
se produzcan errores en su utilizacion. Entre estos farma-
cos se incluyen: insulina, opiaceos, heparina, sales de
potasio inyectables, cloruro sédico a concentraciones su-
periores al 0,9%, agentes citostaticos, agonistas adrenér-
gicos, calcio y magnesio intravenosos, hipoglucemiantes
orales, lidocaina, blogueadores neuromusculares y anti-
coagulantes orales. Estos farmacos constituyen un grupo
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sobre el que, independientemente de otros posibles erro-
res que se detecten en un hospital, interesa tomar medi-
das de control y prevencion. En nuestro pais, se estan de-
sarrollando una serie de iniciativas a partir de la aprobacion
del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS)
dirigido a mejorar la seguridad de los pacientes atendidos
en los centros sanitarios del SNS. Entre ellas, cabe destacar
el establecimiento de un sistema para la comunicaciéon de
incidentes relacionados con la seguridad del paciente asi
como la implantacion a través de convenios con las Comu-
nidades Autonomas de proyectos dirigidos a prevenir los
errores debidos a medicacion, entre otros.

La implantacion de medidas de mejora y el segui-
miento de los resultados es un paso fundamental en los
programas de prevencion, habiéndose propuesto desde
centros con reconocida experiencia, recomendaciones
para mejorar la seguridad del uso de medicamentos.
[15, 16] Cada institucion debe introducir y adaptar a sus
caracteristicas especificas, las practicas mas idoneas
para corregir aspectos concretos de los diferentes pro-
cesos de prescripcion, transcripcion, administracion,
etc. Asi mismo, establecer un sistema de comunicacion
periodica a los profesionales de los resultados obteni-
dos.

La identificacion de los errores cometidos en las pres-
cripciones médicas permite establecer sistemas de tra-
bajo mas seguros que se traducen en una disminucion en
la frecuencia del error médico y de los efectos adversos
derivados de dichos errores.

En este estudio prospectivo hemos estudiado la ca-
lidad de las prescripciones médicas en una UCIP.
Nuestro objetivo era conocer la incidencia de errores de
prescripcion de medicacion y el impacto clinico de los
mismos asi como analizar la frecuencia de errores de
prescripcion que se cometen en una UCIP en funcion
del tipo de medicamento, momento (dia de la semana,
turno habitual o guardia) y personal (residentes, faculta-
tivos, enfermeria).

3. MATERIAL Y METODO

3.1. Diseiio del estudio

El estudio se llevo a cabo en una UCIP de un centro ter-
ciario con 16 camas.

Se realizé un analisis general de la cultura de seguri-
dad del paciente en la unidad a través de un cuestionario
validado que se entregd a médicos y enfermeras previo al
inicio del estudio.

Durante un periodo de 4 meses se revisaron las pres-
cripciones médicas de manera aleatoria por un médico
adjunto especializado en cuidados intensivos pediatricos,
recogiendo todos los datos relacionados con una inco-
rrecta prescripcion. El muestreo fue estratificado por dia
de la semana, incluyéndose los siete dias de la semana

para la revision de los datos, con un total de 22 dias revi-
sados durante este periodo.

Se incluyeron todas aquellas prescripciones médicas
manuscritas en las historias clinicas de los nifios ingresa-
dos en la UCIP que se realizan de manera reglada cada
24 horas. Se considerd prescripcion médica cada una de
las indicaciones médicas escritas referentes a una medi-
cacion pautada para las siguientes 24h, que debia incluir
nombre del farmaco, dosificacion, pauta y via de adminis-
tracion y cuando se precisara, las diluciones y el ritmo de
perfusion.

Las variables de estudio consideradas fueron, por un
lado, indicadores de error en la prescripcion y por otro,
indicadores de calidad en la prescripcion.

1. Los indicadores de error en la prescripcion fue-
ron desglosados en:

— Error de dosificacion: cuando se haya producido
en el calculo numérico por exceso o defecto
(+10% con la dosis que se deberia administrar
considerando el peso del paciente), por peso
incorrecto o por no ajustarse a las condiciones
clinicas del paciente.

— Error de legibilidad: cuando alguno de los ele-
mentos de la prescripcion ha sido identificado
como ilegible (considerando ilegible cuando la
persona que revise las prescripciones no identi-
fique con claridad el nombre de la medicacion
pautada, la dosis, las unidades o la via de admi-
nistracion).

— Error por omision: cuando no conste alguno de
los elementos de la prescripcion.

— Error por confusion: paciente errbneo, nombre
del farmaco, unidades, dilucion, el ritmo o la via
de administracion no sean adecuados para la
medicacion pautada segun las recomendacio-
nes pediatricas reconocidas.

2. Los indicadores de calidad en la prescripcion
fueron recogidos ya que, aunque su ausencia no consti-
tuye un error en si mismo, podria inducirlo. Se considera-
ron los siguientes:

— Uso de genéricos en lugar de marcas comerciales.

— Especificacion de la dosis por kilogramo de
peso, ya que permite a otros profesionales o a
la enfermeria recalcular la dosis en caso de
duda.

— Prescripcion de las unidades completas, no
abreviadas: ej: confusion entre miligramo y mi-
crogramo.

— Prescripcion en gramos o multiplos: ya que la
prescripcion de comprimidos, mililitros, tabletas,
etc pueden cambiar la dosis segun la formula-
cion farmaceutica.

Se clasificé cada error de medicacion identificado
segun una categoria de gravedad acorde a la siguiente
tabla:
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Tabla 1. Categoria de gravedad de los errores de medicacion [12, 14].

Categoria Definicién
Error potencial ] . . e .
o no :rror Categoria A Circunstancias o incidentes con capacidad de causar error
Categoria B El error se produjo pero no alcanzé al paciente?
. < Categoria C El error alcanzé al paciente pero no causé dano
Error sin dafo ) ) : o o
Categoria D El error alcanzo al pacientey no le caus6 dafio, pero preciso
monitorizacién® y/o intervencion para comprobar que no le caus6 dafio
Categoria E El error contribuy6 o causé dafo temporal al paciente y preciso
intervencion®
Categoria F El error contribuy6 o causé dafo temporal al paciente y precis6 o
Error con dano prolongé la hospitalizacién
Categoria G El error contribuy6 o causé dafo permanente al paciente
Categoria H El error comprometio la vida del pacientey se preciso intervencion para
mantener su vida’®
Error mortal Categoria | El error contribuy6 o causé la muerte del paciente

' Dafio: alteracién temporal o permanente de estructuras o funciones fisicas, emocionales o psicolégicasy/o el dolor resultante de ellas que

precise intervencion.
2 Un “error por omision” alcanza al paciente.

3 Monitorizacién: observacion o registro de datos relevantes fisiolégicos o psicologicos.
4 Intervencion: cualquier cambio realizado en la terapia o tratamiento médico o quirirugico.
5 Intervencion necesaria para mantener la vida del paciente: incluye el soporte vital cardiovascular y respiratorio (desfibrilacion, intubacion, etc.).

Todos los errores detectados se comentaron con el
clinico que realizé la prescripcion por si excepcionalmente
se pudiera justificar una dosis diferente o una pauta de
administracion distinta a la que se refiere en los protocolos
del servicio y recomendaciones pediatricas reconocidas.
En los casos en que hubo una justificacion para el no
cumplimiento de los mismos se recogio la informacion
pero no se considero error.

3.2. Recogida de datos

La recogida de datos se realizé utilizando impresos in-
dividuales para cada medicacion evaluada, recogiendo
manualmente: el nombre de la medicacion y el grupo al
que pertenece (antibidticos y antifungicos, analgésicos
y sedantes, corticoides, broncodilatadores, antitérmi-
cos, drogas de accion cardiovascular, protectores gas-
tricos y otras), quien realizd la prescripcion (residente o
adjunto), turno de guardia o mafana y dia de la se-
mana. Dichos datos se revisaron por dos investigadores
del proyecto.

3.3. Intervencion

Basandose en el andlisis de los datos del primer corte del

estudio, se organizd una intervencion consistente en las
siguientes medidas de mejora:

— Implementacion de una guia de dosificacion de los

farmacos mas frecuentemente utilizados en la

UCIP (tabla de bolsillo) asi como la dilucion y ve-

locidad de administraciéon de medicamentos en
perfusion intravenosa.

— Unificacién y estandarizacion de las fuentes de
prescripcion de todos los medicamentos utilizados
en la UCIP.

— Realizacion de protocolos de ajuste de dosis en
insuficiencia renal/hepatica.

— Realizacion de un protocolo sobre la correcta pres-
cripcion.

— Incorporacion de un sistema de formacion para los
médicos residentes sobre las medidas de correcta
prescripcion de farmacos.

3.4. Analisis estadistico

La duracién del periodo de recogida de datos se baso en
la necesidad de un tamafno muestral determinado para
conseguir validez estadistica. La frecuencia de errores de
prescripcion en estudios previos es alrededor del 40% [9,
17-20]. Para estimar la frecuencia de los distintos tipos de
error y realizar un analisis multivariante que permita ajustar
por diferentes caracteristicas y circunstancias en que se
realizan las prescripciones, se considera suficiente una
muestra de 2.000 prescripciones que permitiria identificar
800 prescripciones con errores con un poder estadistico
del 80% y un intervalo de confianza del 95%.

La tasa de errores de prescripcion (porcentaje) se calculd
como el porcentaje de errores respecto al numero total de
prescripciones. Cada prescripcion podia contener mas de un
error. Los tipos de errores de prescripcion fueron agrupados.
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Tabla 2. Caracteristicas de la prescripcién en ambos periodos.

n (% valido)

- Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente. En desacuerdo 18 (52,9)

- No se producen mas fallos por casualidad. De acuerdo 15 (45,5)

- Los cambios que hacemp; para mejorar la seguridad del paciente se evaluan En desacuerdo 17 (51,5)
para comprobar su efectividad.

- Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la seguridad En desacuerdo 21 (63,6)
del paciente.

- En esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad del paciente”. De acuerdo 19 (57,6)

- Cuando aumenta la presion del trabajo, mi superior/jefe pretende que
trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del En desacuerdo 17 (53,1)
paciente.

- Mi supenor@efe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente que En desacuerdo 17 (53.1)
ocurren habitualmente.

- La gerencia o la d!recmon del hospital facilita un clima laboral que favorece la En desacuerdo 17 (53.1)
seguridad del paciente.

- La gerencia o la direccion de! hpspltal muestra con hechos que la seguridad En desacuerdo 16 (51,6)
del paciente es una de las prioridades.

- La gerencia / direccion del hosplltal solo’ parece interesarse por la segurldad De acuerdo 16 (50)
del paciente cuando ya ha ocurrido algun suceso adverso en un paciente.

- Se notl|f|can los errores que son descubiertos y corregidos antes de afectar A veces 18 (54.5)
al paciente.

- Se naotifican los errores que previsiblemente no van a danar al paciente. A veces 17 (51,5)

- Cuando se reciben verbalmente 6rdenes sobre tratamientos, cuidados
o procedimientos a realizar, el personal que las recibe las anota en el Casi siempre 17 (54,8)
documento clinico que corresponde.

- Antes d’e realizar una nueva prescripcion se revisa el listado de medicamentos Casi siempre 12 (46.2)
que esta tomando el paciente.

-En el' caso de que se maneje quimioterapia, se reciben 6rdenes verbales en Nunca 9 (47.4)
relacion con este tratamiento.

Para el analisis de los datos se aplicd un analisis es-
tadistico descriptivo (centralizacion y dispersion) asi como
el test de exacto de Fisher. La significacion estadistica se
considerd cuando el valor de p < 0, 05.

Dada la alta incidencia del error “via de administracion
no consta”, se decidio¢ tratarlo por separado, realizandose
el analisis del resto de parametros.

3.5. Consideraciones éticas

Este proyecto fue sometido a la valoracion por parte del
Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital y siem-
pre que se identifico un error en la prescripcion que podia
ocasionar algun tipo de efecto adverso en el paciente, se
le comunicd al médico encargado de manera individual
para la correcciéon del mismo.

4. RESULTADOS

El cuestionario de cultura de seguridad fue cumplimen-
tado por 34 de los 58 trabajadores de la UCIP (28 enfer-
meras y 6 médicos), con una mediana de 5 afios traba-
jando en cuidados intensivos pediatricos. Se puntu6 de 0
a 10 el grado de seguridad, siendo 10 la seguridad
maxima, con una mediana de 6. En la tabla 2 se muestran
los principales elementos del cuestionario.

Solo hay diferencias estadisticamente significativas
cuando comparamos médicos y enfermeria en las pregun-
tas 43 y 49 (ver figuras 1y 2).
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Figura 1. Pregunta 43. Cuando se reciben verbalmente 6rdenes sobre
tratamientos,cuidados o procedimientos a realizar, el personal que las
reciberepite en voz alta la orden recibida a quien la emite, para asegurarse
de que ha sido bien comprendida.
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Figura 2. Pregunta 49. En los pacientes probablemente terminales, se indagan de forma
anticipada sus preferencias sobre tratamientos y procedimientos de soporte vital.
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Se revisaron 4019 prescripciones en total entre los dos
periodos de estudio. El 76,3% fueron realizadas por residen-
tes y el 45,1% durante la guardia. Las prescripciones se hi-
cieron para un total de 151 medicaciones diferentes, aunque
el 50 % de las prescripciones las agruparon 12 farmacos
(tabla 3), siendo las categorfas mas frecuentes antiinfecciosos
14%, diuréticos 13,6%, anestésicos 13,1%, drogas vasoacti-
vas 10%, analgésicos 9,3% y protectores gastricos 6,8%.

Tabla 3. Farmacos prescritos con mayor frecuencia entre los dos

periodos de estudio.

Analizando los dos periodos de estudio por sepa-
rado, se revisaron 2228 prescripciones en el primer pe-
riodo y 1791 en el segundo periodo tras implantar las
medidas de mejora. La mayoria de prescripciones fueron
realizadas por médicos residentes (74,9% y 78,2% res-
pectivamente), durante el turno de mafiana (53,8% vy
56,3% respectivamente), aunque llama la atencion que
mas del 40% de las prescripciones se realizan durante la
guardia, con las implicaciones que esto conlleva, como
veremos mas adelante.

Se encontraron una o mas desviaciones de la
buena practica de prescripcion (DBP) en el 96%

FARMACOS ne % (2141/2228) de las prescripciones. Las medicaciones
Furosemida 352 8.8 con mayores y menores razdn/tasa de incumplimiento
Midazolam 575 6.8 de ,Ios cr|t§r|os de buena prgchca de prescripcion

- estan recogidas en las tabla 4, junto con los elementos
Fentanilo 223 55 que con mas frecuencia no cumplen las guias de una
Paracetamol 184 4.6 correcta prescripcion.

Ranitidina 181 4,5 Cuando estudiamos por separado la calidad de la
Metamizol 176 4.4 prescripcion y los errores propiamente dichos, vemos
Dopamina 166 4.1 que el 69% (1537/2228) de las prescripciones no cum-
Hidroclorotiazida 102 25 plen los criterios de calidad, y que el 34,2% (761/2228)
Captopril 100 25 tienen uno“o’ mas elemgntos ‘e’rroneos. El ”error ma; fre-
e e T Y 53 cuente fue “via de admlnl.strguon no consta”, apareqendo

—— : en el 30% de las prescripciones (667/2228), seguido de
Milrinona 85 2,1 “unidades ilegibles” en el 3% de las prescripciones
Metadona 82 2 (66/2228). La prescripcion de dopamina es la que con

Tabla 4. Medicaciones con alta tasa de errores de prescripcion (DBP) excluido “via no consta” en el primer periodo de estudio.

N = 2228; erréneas (E) = 154.Prescripciones Principal el toi t
DBP (% e E). Revisadas, 5 rincipal elemento incorrecto
Dopamina 92 11(7,1) - Farmaco /Dosis/Unidades ILEGIBLES
. - Farmaco /unidades ILEGIBLES
DIEZEE = 8(52) | _Via INCORRECTA (iv en vez de SNG)
- Dosis/Unidades ILEGIBLES
- - Dilucion INCORRECTA (SG 15%) (n=1)
Milrinona 5 7 (4.5) - T DOSIS x 2 (ritmo mal calculado segun la dilucién preparada)
- Ritmo NO CONSTA
Espironolactona 67 7 (4,5) - Dosis /unidades ILEGIBLES
. - Farmaco/Unidades/ritmo ILEGIBLES
Fetanilo 92 745 | Dbilucion INCORRECTA (SG 15%) (n=2)
Ranitidina 101 7 (4,5) - Dosis /unidades/intervalo ILEGIBLES

Tabla 5. Tipos de errores en el primer periodo de estudio.

N = 2228; Erréneas (E) = 154

n (% de E)

Farmacos (n° de prescripciones con cada error)

Uno o mas elementos incorrectos

29 (18,8%)

g antiCMV (5), metadona (2), midazolam(2), fentanilo (2)

Exceso/defecto de dosis

16 (10,4%)| Dexclorfeniramina (5), espironolactona (2)

Uno o mas elementos no constan
(excluyendo “via de administracion”)

17 (11%) | Tacrolimus (5), adrenalina (2), calcio (2), cloruro marfico (2)

Uno o mas elementos ilegibles

91 (59%) | — Dopamina (10)

E = prescripciones con algun error (excluyendo “via no consta”)
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mas frecuencia incumple los estandares de una buena
practica de prescripcion si excluimos “via no consta” y
“mala calidad” (11%). El principal elemento incorrecto es
“elementos de la prescripcion ilegibles” (tabla 5). Cuando
la via de administracion no estaba reflejada, la mayoria de
las veces se trataba de prescripciones de infusiones con-
tinuas pero que fallaban en especificar las via intravenosa
de administracion (por ejemplo, dopamina). El porcentaje
de prescripciones con mas de un elemento erroneo fue
del 1,3%.

Cuando analizamos por separado la calidad de la
prescripcion, vemos que algunos farmacos como la raniti-
dina, el fentanilo y la espironolactona estan entre los far-
macos con alta tasa de error (tabla 4) asi como mayor
porcentaje de mala calidad en la prescripcion (tabla 6).
Entre los elementos de mala calidad, destacan por su fre-
cuencia la ausencia de dosis por Kg de peso (55%) se-
guido del uso del nombre comercial en vez del genérico
(32%).

Tabla 6. Farmacos con mala calidad (MC) de la prescripcion en el
primer periodo de estudio.

Mala calidad = 1537 n (% de N;

Furosemida 188 (8,4) 153 (10 / 81,4)
Metamizol 94 (4,2) 94 (6,1 / 100)
Paracetamol 91 (4,1) 90 (5,9 /199)
Ranitidina 101 (4,5) 86 (5,6 / 85,1)
Fentanilo 92 (4,1) 72 (4,71 78,2)
Midazolam 120 (5,4) 64 (4,2 /53,3)
Espironolactona 67 (3) 60 (3,9 /89,5)
Hidroclorotiazida 58 (2,6) 56 (3,6 / 96,5)

Los efectos adversos que alcanzaron al paciente fue-
ron escasos, con una tasa del 0,85% de todas las pres-
cripciones. No se identificaron efectos adversos mayores

Tabla 7. Prescripciones erroneas con categoria de gravedad > B en el primer periodo.

Gravedad
N=18 n (% de N) Tipo de error B: No alcanzé |C: Alcanzé sin dafio

AMIKACINA 1(5,6) | T dosis (dosis maxima) 1
CLONAZEPAM 1(5,6) (Tpgﬁts;jg ;)0: compr 0,5 mg 1
DEXCLORFENIRAMINA 5(27,8) | T dosis: 0,15 mg/kg iv 5
DIAZEPAM 1 (5,6) | Viaincorrecta (iv en vez de SNG) 1

ESPIRONOLACTONA 2 (11,1) | T dosis (cada 8 horas) 2
FENITOINA 1(56) | SG5% 1
FUROSEMIDA 1(5,6) | SG 5% en vez de SSF 1

INMUNOGLOBULINA ANTI-CMV | 2 (11,1) | Confusion Cytotect con Cytotec (PG) 2

ISONIAZIDA 1(5,6) | { dosis 1
MEROPENEM 1(5,6) éﬁ?ﬂs;fj/dg h.envezde c/8h. 1
15 | | Josex2 (1o malcalouco |
RANITIDINA 1(5,6) | T dosis x 10 1

Tabla 8. Prescripciones erroneas con categoria de gravedad > B en el segundo periodo.

Gravedad
N=13 n (% de N) Tipo de error B: No alcanzé | C: Alcanzé sin dafo
CEFAZOLINA 1(7,7) T dosis x 2
FENTANILO 4(30,8) | { dosis 10 veces

Unidades incorrectas (mg en vez de mcqg)
(2 casos)
T dosis x 10




EVALUACION DE LOS ERRORES DE PRESCRIPCION MEDICA EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS (UCIP)... | 11

Gravedad
N=13 n (% de N) Tipo de error B: No alcanzé | C: Alcanzé sin dafio

FUROSEMIDA 1(7,7) | Dilucion incorrecta (SG5% en vez de SSF) 1
HIDROCLOROTIAZIDA 1(7,7) | Viaincorrecta (iv en vez de SNG) 1
METAMIZOL 2 (15,4) | Intervalo incorrecto (cada hora) 1

T dosis x 4 1
PARACETAMOL 2 (15,4) I ggz:z 2
PIRIDOXAL FOSFATO 1(7,7) | Unidades incorrectas (mcg en vez de mg) 1
VECURONIO 1(7,7) | Ritmo incorrecto (10 veces menor) 2

(categoria de gravedad > E) en relacion con prescripcio-
nes incorrectas, siendo el mas frecuente por exceso de

dosis (tabla 7 y 8).

Si analizamos los datos en funcion del turno de trabajo, el
medico que prescribe y el dia de la semana, vemos que exis-

ten diferencias estadisticamente significativas (tabla 9y 10).

Tabla 9. DBP en funcion del médico que prescribe, el turno de trabajo y el dia de la semana (primer periodo).

N=18 adjuntos/residentes % mafana/guardia % diario/fin de semana %
Errores de prescripcion
Dilucién incorrecta 1,8 /0,1 0/1,2 0,1/1,8
Exceso de dosis 08/0
Via no consta 37,1/27,5 23 /38,1 31,4 /25,7
Dosis ilegible 0,7/0
Unidades ilegibles 0,4/3,8 45/1,2 3,7/0,7
Mala calidad de la prescripcion
Uso de nombre comercial 30,6 / 37,3
Uso de abreviaturas 71/3,2 2,6/6,1
Uso de unidades de forma farmacéutica en
vez de cantidad de principio activo S o
Ausencia de dosis por Kg de peso 51,6 /56,8 58,8 /51,7 54,2 /59,5
Dosis por Kg de peso erronea 1,8/0,3 1,4/0,2
* p < 0,05 en todos los apartados representados

Tabla 10. Desviaciones de la BPP con diferencias estadisticamente significativas en funcion del médico que prescribe y el turno de trabajo

(segundo periodo).

N=18

adjuntos/residentes %

mafnana/guardia %

Errores de prescripcion

Via no consta 33,8/17,1 25,4 /171
Mala calidad de la prescripcion

Uso de abreviaturas 2,6/1,1 2,2/0,8
Ausencia de dosis por Kg de peso 58,7 /53,3
Dosis por Kg de peso errénea 1,8/0,3

*p < 0,05 en todos los apartados representados
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5. DISCUSION

5.1. Cuestionario de cultura de seguridad

La realizacion de un cuestionario de cultura de seguridad
en la unidad donde se iba a realizar el estudio se consi-
derd relevante para asi poder conocer la aceptacion por
parte de los profesionales de las diversas medidas de
mejora que se iban a adoptar.

Esta encuesta pone de manifiesto la discrepancia
entre el nivel de seguridad (medido mediante puntua-
ciéon del 1 al 10) percibido por médicos y enfermeras,
ya que mientras que el 75% de los médicos considera
que la seguridad es baja, sélo el 27% de la enfermeria
comparte esa opinion. Esta diferencia tan marcada
luego no se refleja en las preguntas del cuestionario,
ya que solo existen diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre médicos y enfermeras en dos de ellas
(figuras 1 y 2). Dicha diferencia de puntuacion proba-
blemente sea debido a que los médicos son los res-
ponsables de identificar los efectos adversos y de tra-
tarlos, y por tanto estan mas concienciados sobre la
repercusion de éstos. Sin embargo cuando en vez de
una puntuacion subjetiva hacemos preguntas concre-
tas, desaparecen esas discrepancias entre los distin-
tos estamentos. El hecho de que los médicos estén
mas concienciados sobre la seguridad, facilita la im-
plementacion de las medidas de mejora en la prescrip-
cion, ya que son el grupo diana sobre el que se pre-
tende actuar.

Entre el resto de preguntas de la encuesta (tabla 2) es
interesante destacar que el 55% considera que sélo a
veces se notifican los errores que son descubiertos y co-
rregidos antes de afectar al paciente, y que el 52% consi-
dera que soélo a veces se notifican los errores que previsi-
blemente no van a danar al paciente. Este tipo de errores
son los que normalmente no son detectados, y son uno de
los objetivos fundamentales de nuestro estudio, ya que la
autonotificacion solo identifica el 5% de los errores [21].

5.2. Desviaciones de la buena practica de prescripcion

En el ano 2001 Kaushal et al. llamaron la atencion sobre
el impacto de los errores de medicacion en los pacientes
pediatricos. En su estudio revisaron el tratamiento de 1120
pacientes pediatricos ingresados en 2 hospitales durante
un periodo de 6 meses [22]. Los autores analizaron mas
de 10.000 prescripciones y encontraron 616 erroneas, re-
sultando una tasa de error del 5,7%. Esta tasa de error se
vio que era coherente con la descrita en adultos. Ademas
este estudio evalu¢ la frecuencia de errores en cada punto
del proceso. Asi, se vio que el 79% de los potenciales
efectos adversos a medicamentos ocurrian en el momento
de la prescripcion, mientras que un pequefio porcentaje
ocurria en el momento de la transcripcion o la administra-
cion.

El primer estudio que analiza por separado los erro-
res de prescripcion en pacientes pediatricos fue reali-

zado por Folli et al. en 1987 describiendo un porcentaje
de error del 0,49% [23]. En cambio, cuando en el afio
2004 Potts et al. [20] realizaron el primer estudio sobre
errores de prescripcion en una UCIP, encontraron un por-
centaje de errores de prescripcion del 30,1%, mucho
mayor que el descrito en otros estudios realizados en
nifos. Estudios posteriores realizados en Unidades de
Cuidados Intensivos Pediatricas [17, 19] y Neonatales [9,
18] presentan porcentajes de error similares al descrito
por Potts, que oscilan entre el 11,1% en el trabajo de
Cimino et al. [19] y el 39,5% en el grupo de Pallas et al.
[9], todos ellos muy superiores al descrito por Folli. Esta
diferencia en la tasa de errores se debe a que en la ma-
yoria de estudios previos la fuente de conocimiento del
error es la autonotificacion o la deteccion por enfermeria,
lo que supone una infraestimacion de la verdadera inci-
dencia de error, identificando soélo el 5% de los errores,
como ya hemos comentado [21]. Ademas también influye
en este porcentaje que la UCIP es una Unidad en el que
se manejan diariamente farmacos de “alto riesgo”, no
so6lo por los efectos secundarios de los mismos, sino por-
que en el paciente pediatrico en estado critico influyen
otras variables de pluripatologia con problemas de meta-
bolizacion farmacolégica (insuficiencia hepatica, renal,
etc) que pueden interferir en la toxicidad de los medica-
mentos.

En nuestro estudio dichos errores se han buscado
revisando exhaustivamente los tratamientos. Ninguno de
los errores identificados se ha considerado de gravedad
superior a C (el error alcanzé al paciente pero no causo
dano) (tablas 7 y 8), por lo que no se habrian detectado
de no haber tenido lugar este estudio.

Este porcentaje de error descrito en la literatura se
corresponde con los resultados de nuestro estudio, en el
que el 34,2% de las prescripciones tenian uno o mas
errores, si bien los criterios para considerar “error de
prescripcion” son ligeramente diferentes en los distintos
estudios. Asi, aunque la mayoria de trabajos usan crite-
rios similares, existen algunas diferencias, ya que no es-
tudian todos los elementos de la prescripcion, sino solo
los que consideran mas relevantes, lo que podria expli-
car estas diferencias en el porcentaje de error. Ademas,
Pallas et al. [9] hablan de prescripciones incorrectas,
incluyendo dentro de estas tanto los errores como los
elementos de mala calidad, lo que explicaria que en este
trabajo sea donde se ha encontrado el mayor porcentaje
de error (39,5%) comparado con el resto de grupos de
trabajo. Por este motivo, y para facilitar la comparacion
de los resultados con los estudios sobre esta materia, se
decidi¢ estudiar las desviaciones de la BPP globalmente,
diferenciando posteriormente entre errores propiamente
dichos y mala calidad de la prescripcion, como ya se
hacia en el trabajo de Potts [20].

El error mas frecuente fue “via de administracion no
consta”, apareciendo en el 30% de las prescripciones,
seguido de “unidades ilegibles” en el 3%. El alto porcen-
taje del error “via de administracion no consta” se explica
por los habitos adquiridos de prescripcion en la unidad,
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en la que no se acostumbra a escribir la via de adminis-
tracion cuando se trata de perfusiones intravenosas (dro-
gas, sedoanalgesia, relajantes musculares) pues se so-
breentiende que esa es la Unica via por la que se pueden
administrar. Si bien esto no hace que deje de ser un error
de prescripcion, si que se considerd que dado el alto
porcentaje de errores de ese tipo podia artefactar los
resultados, y si bien no se excluyo del estudio, si se de-
cidi6 estudiarlo por separado para evitar un posible
sesgo.

Cuando estudiamos la mala calidad de la prescripcion
vemos que el 69% de las prescripciones no cumplen con
los estandares de calidad, siendo en el 80% de los casos
por expresar la dosis por Kg de peso, lo que podria favo-
recer que ocurra un mayor numero de errores o bien po-
dria dificultar la identificacion de éstos.

Cuando analizamos las prescripciones con categoria
de gravedad > B (tabla 1), vemos que el porcentaje es
muy bajo, tan sélo 18 prescripciones (tabla 7). Asi, aunque
el porcentaje de errores no es despreciable (34,2%), la
gravedad de éstos es baja en la mayoria de los casos.
Esto se debe a que todas las prescripciones son revisa-
das por la enfermeria y transcritas a su grafica antes de
ser administradas. En nuestro trabajo revisamos no solo
las ordenes de medicacion, sino también la grafica de
enfermeria para ver si los errores de prescripcion cometi-
dos habian sido interceptados. Asi pudimos comprobar
que en este paso del proceso es donde se interceptan la
mayor parte de los errores, de manera que la mayoria no
llegan a categoria de gravedad > B (prescripciones con
algun elemento errobneo, que ocasiond una transcripcion
errbnea a la grafica de enfermeria, pero que se detectd en
el momento de la administracion al paciente, por lo que la
administracion si fue correcta de modo que el error no
alcanzo al paciente) (tabla 1).

Por otro lado, el personal sanitario que atiende a
enfermos de UCIP trabaja con frecuencia en situacio-
nes de alto estrés, de gran complejidad y con jornadas
de trabajo prolongadas donde el cansancio y la pér-
dida de concentracion desempefian un papel funda-
mental a la hora de cometer errores. Por ello analiza-
mos los resultados en funcién de si las prescripciones
se habian realizado en el horario laboral normal o du-
rante la guardia, elemento que no habia sido estudiado
en el resto de trabajos realizados en UCIP [17, 19, 20].
Asi, pudimos comprobar que algunos elementos de la
prescripcion como ausencia de la via de administra-
cion y el uso de abreviaturas eran mas frecuentes du-
rante la guardia (tabla 9), lo cual se justifica en parte
por la mayor carga de trabajo durante la guardia al
reducirse el personal médico a un adjunto y un resi-
dente.

Ademas, la UCIP es un servicio en el que se estan
formando continuamente médicos residentes que aunque
suelen trabajar bajo la supervision de los médicos de plan-
tilla, ésta no siempre tiene lugar. Al estudiar si las prescrip-

ciones de los residentes tenian mas errores, entre el grupo
de adjuntos se objetivd un mayor porcentaje de prescrip-
ciones con ausencia de la via de administracion y con
abreviaturas (tabla 9), lo que podria explicarse por cos-
tumbres adquiridas a lo largo de los afnos de practica cli-
nica.

Aunqgue globalmente se produce una reduccion signi-
ficativa en el nUmero de errores, si estratificamos en fun-
cion del tipo de error solo se reducen significativamente
los errores en el grupo de prescripciones con algun ele-
mento que no consta y el grupo de elementos ilegible. La
legibilidad de las prescripciones fue uno de los puntos
prioritarios donde se dirigieron las medidas de mejora,
experimentando la mayor reduccion en el numero de erro-
res, con un porcentaje de cambio del 95%. El otro grupo
de errores que disminuyo significativamente fue el de
prescripciones con algun elemento que no consta, mien-
tras que las prescripciones con elementos incorrectos o
con errores de dosis, aungue disminuyeron su frecuencia,
este descenso no fue estadisticamente significativo. Esto
se puede explicar parcialmente porque, como acabamos
de comentar, parte de las medidas de mejora se dirigieron
especificamente a mejorar la legibilidad. Ademas, en otros
trabajos como el de Potts et al [20] también se identifica
una menor reduccion en estos dos grupos de errores
(agrupados en su trabajo como efectos adversos poten-
ciales), quizas porque no estan tan relacionados con la
calidad de la prescripcion (legibilidad, prescripciones
completas) sino con otros factores humanos mas dificiles
de controlar.

6. CONCLUSIONES

El estudio que hemos realizado pretende resaltar la impor-
tancia de una correcta prescripcion médica y las poten-
ciales consecuencias de los errores en dicha prescripcion
en los pacientes pediatricos. Las UCIP son especialmente
sensibles a este tipo de eventos debido al empleo de
medicaciones de alto riesgo en pacientes propensos a
presentar una alteracion de la farmacocinética y farmaco-
dindmica de los medicamentos.

Los errores de prescripcion son un problema fre-
cuente en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos Pedia-
tricos, siendo el error mas frecuente la presencia de algun
elemento de la prescripcion ilegible. No obstante, solo un
pequeno porcentaje (0,6%) de los errores de prescripcion
alcanza al paciente.

La instauracion de un programa de intervencion (infor-
macion-formacion médica sobre la prescripcion de medi-
camentos) disefiado a partir de los resultados del estudio
descriptivo sobre tipos y circunstancias de los errores,
reduce significativamente el nimero de errores de pres-
cripcion y el numero de elementos de mala calidad de la
prescripcion.
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