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Resumen 
Antecedentes: en los años 1964 y 1981 Schimmel et al y Steel et al respectivamente, 
hallaron un 20% y 36% de eventos adversos asociados a la hospitalización y en 
ambos estudios los eventos más frecuentes fueron los eventos adversos a drogas 
(ADES). El estudio Bates, D (1997)i mostró sobre una población de más de 2000 
pacientes que los ADES prolongan la hospitalización en valores de 2.2-4.6 
días/paciente. La OMS propone una categorización de daño asociado a medicación 
con una escala que va de la A a la I, donde I es muerte asociada a medicación. 
Objetivo: medir los ADES en una población de pacientes adultos y su implicancia en 
la prolongación de la hospitalización. Material y métodos: estudio de prevalencia de 
corte transversal con una intervención de mejora. El estudio se realizó en el Hospital 
Austral, el periodo fue: enero-septiembre 2013.Los pacientes incluidos fueron 800 
distribuidos en dos muestras de 400, una pre intervención y una post intervención. La 
muestra total fue emparejada por distribución de edad y sexo.  La fuente de datos fue 
la historia clínica electrónica (HCE). Se usó para la valoración de ADES el algoritmo de 
Naranjo y la metodología Trigger Tools del Institute for Healthcare Improvement para 
su detección. Se volcaron los datos en una plantilla Excel con los datos de cada 
paciente y los ADES. Se consideró días de estancia prolongada por ADES a toda 
aquella consecuencia clínica de categoría F según el estándar de daño de la OMS 
(Categorias A-I), que prolongo la hospitalización y cuyo elemento causal no fue la 
patología de base del paciente sino la/s drogas administradas (comparativamente se 
analizo pacientes de condiciones similares sin ADES y la diferencia en la longitud de 
estancia se atribuyó a prolongación por ADES). Se trabajó estadísticamente con el 
programa SPSS21 (análisis de regresión logística multivariada y odd ratio). La 
intervención de mejora fue el entrenamiento a médicos, farmacéuticos y enfermeros en 
farmacovigilancia, monitoreo y conciliación de la medicación para evitar duplicidades 
terapéuticas y fármacos innecesarios. Resultados: se analizaron 800 pacientes, 
media de edad: 53,2, distribución por sexo: 59% mujeres, 41% varones. La aparición 
de ADES en la pre intervención fue: 40,67% y 11,33% en la post intervención. La 
prolongación de la hospitalización fue 93 días totales (media de 0.23 días/paciente) y 8 
días (0.02 días/paciente)  en la pre y post intervención respectivamente, p=0,01. El OR 
para la aparición de ADES  se redujo de  10,5 (pre)  a 0,094 (post) con una 
significancia estadística de  p=0.0001. El análisis de regresión logística mostró 
asociación significativa de aparición de ADES a sexo masculino p=0.001, y a 
polifarmacia (más de 5 fármacos prescriptos concomitantemente): 0.001, Discusión 
La prolongación de la estancia dio valores menores a los estudios de Bates, D (1997) 
pero se trata de estudios con una población mayor de pacientes (2000) y una 
población ajustada por índice de morbilidad y mortalidad. Hay que seguir estudiando el 
tema en mayor profundidad mediante un diseño de cohortes y un modelo de incidencia 
para disponer de información más consistente. Conclusiones: la intervención redujo 
significativamente la prevalencia de ADES, se abre una nueva oportunidad de mejora 
en el diseño de futuros estudios del tema. 
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i	 Los	 costos	 asociados	 a	 ADES	 son	 calculados	 por	 autores	 americanos	 en	 función	 de	 algoritmos	 que	
identifican	la	causa	de	la	morbilidad	o	daño	asociado	o	no	a	medicamentos,	y	sobre	ellos	calculan	días	
de	 hospitalización	 prolongados,	 pruebas	 de	 monitoreo	 solicitadas	 para	 controlar	 el	 efecto	 del	 daño,	
horas	de	monitoreo	de	personal	sanitario,	insumos	utilizados,	antídotos	entre	otros.		


