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Resumen

Nuestro sistema de prescripcion electrénica de medicamentos para pacientes internados no es asistido por
herramientas automaticas. El uso de alertas mejora la calidad de la prescripcion. Este trabajo reGne de
forma sistematica datos pre y post intervencion en el analisis del error de prescripcion, y se focaliz6 en los
tres errores mas frecuentes de estudios anteriores sobre el mismo sistema electronico, hallados en los
dominios de: fArmaco incorrecto, dosis incorrecta, y via incorrecta; de modo de generar mejoras sobre el
sistema en lo que se refiere a carga de genéricos y alertas o recordatorios electronicos para generar una
prescripcion segura. El estudio fue retrospectivo muestral, pre y post intervencion, se midio el error de
prescripcion en cada dominio mejorado, antes y después de medidas manuales y alertas implementadas en el
sistema.

Los resultados mostraron que se mejoro el indice de error de prescripcion de farmacos en el dominio de
farmaco de alto riesgo incorrectamente prescripto de un 2.4% a un 0% (p<0.05) de farmacos LASA (look
alike, sound alike) de un 0.03% a un 0.01%, (p>0.05) y en el dominio de dosis se mejoro la consignacion de
unidades incorrectas de un 4% a un 0.9%(p<0.05). Se midieron resultados en otros dominios, y se disminuyo
la carga del nimero de genéricos en el maestro (30% menor) de modo de facilitar la basqueda rapida. Las
medidas implementadas en los dominios mencionados fue: inclusion de alertas visuales manuales al sistema
(recordatorios electronicos), reduccién del numero de items en el maestro y aplicacion de criterios Unicos de
blusqueda a farmacos siguiendo las recomendaciones internacionales de seguridad del paciente.
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Introduccion

Se conoce ampliamente que existen brechas entre la préctica clinica recomendada y la
atencion médica habitual (1). Las intervenciones disefiadas para cerrar estas brechas se
clasifican en distintas categorias: educacionales (dirigidas a médicos o a pacientes),
recordatorios (dirigidas a profesionales), y de retroalimentacion de datos de rendimiento.
Debido a la dificultad para cambiar el comportamiento de los profesionales de la atencion
sanitaria y los recursos escasos para modificar los sistemas, los recordatorios electrénicos
tienen la posibilidad de abordar multiples aspectos y ofrecen la ventaja de ser automaticos
(1). Por otro lado, en lo que se refiere a prescripcion segura de farmacos, existen estudios
que muestran que los sistemas electronicos disminuyen los errores en cualquiera de sus
dominios (tipo de farmaco, via, dosis, frecuencia) respecto a la prescripcion manual
pasando de un 91.8% de errores a un 15,6%, porcentajes variables de acuerdo a las
metodologias, poblaciones de pacientes y concepto de error en la prescripcion, que
muestran los diferentes estudios publicados. Otros estudios aseguran que la prescripcion
electrénica agrega nuevos errores al acto de prescribir (3). Las metas internacionales de
seguridad del paciente incluyen el uso seguro de farmacos de alto riesgo, considerando
como mas riesgosos los electrolitos y otros farmacos que pueden llevar a interpretaciones
ambiguas en la administracion, sea por la confusion de nombres entre si, o por la
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interpretacion de las unidades en que esta consignada la posologia: dosis y frecuencia (4), o
por confusién de la via de administracion del farmaco. Estos tres dominios: farmaco, dosis
y via de administracién, fueron evaluados en este sistema informético en estudios anteriores
siendo, como lo muestra la evidencia internacional, los dominios mas frecuentes de error en
la prescripcion.

Material y métodos

El estudio fue de cohorte, retrospectivo. En cada mejora aplicada se analizo el error pre y
post de una muestra aleatorizada de prescripciones trimestrales, cuatrimestrales, y
semestrales segun la frecuencia del error. Se considero error a todo dato consignado
equivocadamente. Se midio el error antes y después de incorporar alertas visuales y de
generar una carga de genericos reducida y uniforme, agrupada con los escalones de la
codificacion ATC (Anatdmica, Terapéutica, Quimica) sin que ello afecte los otros procesos
vinculados a esta carga (administrativos y de facturacion).

Los objetivos buscados fueron:

1. Modificar de los criterios de la carga del maestro de genéricos para generar una
busqueda rapida y sin error del farmaco a ser administrado al paciente

2. Incorporar alertas manuales visuales (recordatorios electrénicos) a los farmacos de
alto riesgo definidos por las metas internacionales de Seguridad del Paciente.

3. Medir el error pre-post de cada mejora implementada.

En lo que se refiere al error de dosis incorrecta de prescripcion, se usaron las
recomendaciones del Instituto para el uso Seguro de Farmacos (ISMP) para alertar al
prescriptor sobre las unidades de dosis de cada farmaco prescripto. Se consignaron dosis
aceptables y no aceptables (aceptables: mg, mcg, Ul, gts, no aceptables: m, g, gamma, Uy
gs, entre otras).

Resultados

Se disminuyo el nimero de items del maestro de genéricos de 843 a 567 (33%), y se
consideraron las siguientes 7 categorias para ello:

1. Las sales del mismo electrolito se muestran en la misma pantalla con un unico tipo de
busqueda, utilizando como iniciador de la busqueda el electrolito que se quiere administrar.
Esto significo disminuir el error de un 2,4% a un 0% (p<0.05) para la muestra estudiada.
Indicador: Numero de electrolitos incorrectamente prescriptosx100/ Total de electrolitos de
la muestra.

2. Las nutriciones enterales y parenterales se muestran en la misma pantalla con el valor
calorico, la via de administracion, y el nombre comercial. Est4 intervencion generd una
disminucion del error de un 3,1% a un 0% (p<0.05). Indicador: Numero de nutriciones
incorrectamente prescriptasx100/Numero total de prescripciones de nutriciones de la
muestra.

3. Los alcaloides y estupefacientes se muestran con la unidad de prescripcion de dosis y en
algunos casos con la via de administracion. Se consiguio6 asi una disminucion del error de
un 4% a un 0.9% (p<0.05). Indicador: Numero de alcaloides, estup y de estrecho margen
incorrectamente prescriptosx100/ Numero de estos farmacos de la muestra.
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4. Las sales de fosforo de distinta via de administracién se muestran en la misma pantalla
con la via de administracion y la combinacién de sales del mismo elemento. 3,65% a 0%
(p<0.05).Indicador: Numero de fosfatos incorrectamente prescriptosx100/ Numero de
fosfatos prescriptos en la muestra.

5. Los farmacos de estrecho margen se muestran con la unidad de prescripcion de dosis
(los resultados de la medida se incluyen en los del item 3).

6. Los farmacos de vademécum interno estan sefializados a fin de prescribir solo de lo que
hay disponibilidad en stock. La disminucion de la prescripcion de farmacos no disponibles
cayO de un 6,4% a un 0% (p<0.05). Indicador: Numero de farmacos no vademécum
prescriptosx100/Numero total de farmacos de la muestra.

7. Los farmacos LASA (Look Alike y Sound Alike) se muestran en la pantalla con
mayusculas y minusculas tal como lo recomiendan los estandares. Esto significo una caida
en los errores de prescripcion de LASA de 0,03% a 0,01% (p>0.05). Indicador: farmacos
LASA incorrectamente prescriptos x100/ Total de farmacos LASA de la muestra y con un
indicador de dias de eventos: prescripcion erronea de LASA por 180 dias: 6 eventos prey 1
evento post.

Discusion

A pesar de las debilidades metodologicas y de no mostrar una tasa de disminucion global
de los errores de prescripcion, se pudieron constatar mejoras en los dominios de: farmaco,
via y dosis, generando mejoras para la seguridad de los pacientes. Nuestro estudio no es
generalizable a otros sistemas de prescripcién electrénica ya que se trata de un desarrollo
propio, pero demuestra que el uso de alertas o recordatorios electronicos es efectivo (en
todas las categorias hubo valores de significacion, menos en farmacos LASA) y que el
sistema de carga de genéricos que se adopte puede afectar la calidad de la prescripcion. En
esta linea el respeto por la clasificacion ATC parece ser una recomendacion robusta para
asegurar procesos de prescripcion sin errores.
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