1130-6343/2003/27/4/231
FARMACIA HOSPITALARIA
Copyright © 2003 ARAN EDICIONES, S. L.

FarM Hosp (Madrid)
Vol. 27. N.° 4, pp. 231-239, 2003

ORIGINALES

Informatizacion integral de la asistencia sanitaria en el paciente
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Resumen

Introduccién: La prescripcion de medicamentos es una de las
tareas mas complejas dentro del proceso asistencial, tanto por su
potencial iatrogénico, como por su impacto econémico. El desa-
rrollo de los sistemas de prescripcion informatizada (SPI), y en
particular los sistemas expertos, supone una mejora en la calidad
asistencial en la medida en que disminuyen los errores en la pres-
cripcion y dispensacion al tiempo que reducen los costes. Por otra
parte, su implantacién motiva el establecimiento de un nuevo
equilibrio en la provision de los servicios farmacéuticos.

Método: Se describe el sistema de prescripciéon electrénica
establecido en el Hospital de la Ribera que se caracteriza por: a)
formar parte del sistema informatico integral del hospital; b) la
prescripcion la realiza directamente el médico en el sistema infor-
matico; ¢) dispone de acceso in situ a la totalidad de la historia cli-
nica del paciente; y d) integra las actividades de atencién farma-
céutica en la historia clinica del paciente.

Se analiza la repercusion del sistema sobre las actividades de
atencion farmacéutica de identificacién, comunicacién y docu-
mentacion de problemas relacionados con los medicamentos
(PRM) frente al sistema tradicional de revision de la historia farma-
coterapéutica.

Resultado: El acceso a la informacién del paciente a través
del sistema facilita la identificacion de PRM, de manera que la pre-
valencia global de problemas relacionados con el medicamento
con relevancia clinica se sitda en el 9 %.

Conclusiones: El sistema descrito facilita la identificacién de
problemas relacionados con los medicamentos, la comunicacion
con el equipo asistencial y permite documentar las actividades de
atencion farmacéutica en la historia clinica del paciente.
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Summary

Introduction: Due to its iatrogenic potential and economic
impact, drug prescription is one of the most complex tasks within
the health care process. Electronic prescription systems (EPS),
and particularly expert systems, increase quality by reducing
errors in the prescribing and dispensing processes. Besides, elec-
tronic prescription reduces costs. On the other hand, it demands a
new equilibrium in the delivery of pharmaceutical services.

Method: The EPS established at “Hospital de la Ribera” is
described. This system is basically characterised by: (1) its integra-
tion within the electronic global system throughout a computer
network; (2) drugs are ordered directly by physicians in the elec-
tronic system; (3) pharmacists access the whole clinical record of
patients “in situ”; 4) and integration of clinical activities by phar-
macists in the patient medical record.

The impact of this system on pharmaceutical care activities
such as identification, reporting and documentation of drug-rela-
ted problems (DRPs) versus traditional approaches is analysed.

Results: Access to patient information throughout the system
facilitates DRP identification, with a resulting overall prevalence of
clinically relevant drug-related problems of 9 %.

Conclusion: The model implemented in our hospital favours
the development of clinical activities by pharmacists as it allows
communication among health care professionals, activities are
permanently recorded in patient medical charts, and a formal
document of pharmacist involvement and compromise with the
clinical progress and outcome of patients ensues.

Key words: Electronic drug prescription. Unit-dose dispensing
system. Information system. Physician order entry. Pharmaceuti-
cal care. Electronic medical record.

INTRODUCCION

Los sistemas de informacion de las empresas se han
constituido en la piedra angular de su planificacién, ges-
tién y funcionamiento, de manera que, actualmente, no se
conciben sin un adecuado sistema de informacién que
gestione correctamente todos y cada uno de los flujos de
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datos. En una empresa de servicios tan compleja, multi-
disciplinaria y con un consumo de recursos tan elevado
como un hospital, resulta cada vez mds patente la necesi-
dad de disponer de un tnico sistema que integre la totali-
dad de los procesos interdepartamentales que se desarro-
Ilan en torno a los pacientes (1).

Por otra parte, y bajo el punto de vista de la reingenie-
ria de procesos, la velocidad con la que un paciente se
mueve a través de un episodio de cuidado, tiene un
impacto directo en la utilizacién de los recursos. Por ello,
los datos referentes al paciente deben moverse de forma
paralela y con la misma rapidez, proporcionando infor-
macién precisa y actual, dénde y cudndo se necesita
(2,3). En base a esta premisa, los sistemas informaticos
constituyen un elemento fundamental para simplificar la
gestién de los procesos. Su disefio ha de ser tal que per-
mita el acceso a la informacidn, facilite la estandariza-
cién y agilice la comunicacién entre los profesionales
responsables del cuidado a los pacientes (4). Sin embar-
go, en la mayoria de los hospitales, la informatizacion se
ha llevado a cabo de forma fragmentada y con una pers-
pectiva de la atencidn sanitaria compartimentalizada.

Ast, los servicios centrales, y entre ellos los servicios
de farmacia, han sido pioneros dentro de la organizacion
hospitalaria en incorporar la informatizacién a los proce-
sos que desarrollan, debido en gran medida, a que cuen-
tan con multitud de procesos mecédnicos susceptibles de
agilizarse con la introduccién de la informatizacién (5).
Sin embargo, las aplicaciones desarrolladas a nivel de
laboratorio, radiologia o farmacia han sido disefadas
para satisfacer las necesidades de dichos departamentos y
se encuentran centradas, por tanto, en procesos internos.
Este hecho motiva que dentro del mismo hospital coexis-
tan sistemas de informacién en diferentes plataformas, ya
sean multiples aplicaciones no interconectadas entre si, o
bien disefiadas para integrarse en un futuro intradeparta-
mento o en la totalidad del sistema informdtico del hospi-
tal (6,7).

Esta situacidon genera problemas afiadidos a la ya com-
pleja estructura y logistica hospitalaria, e impide compar-
tir y tratar correctamente la informacién que se utiliza en
el centro. Asi, resulta frecuente encontrar duplicidad en
las bases de datos y discrepancias en su contenido. Ade-
mads, el usuario ha de conocer los programas que se utili-
zan en distintas plataformas, lo que conlleva mayor
periodo de aprendizaje y complejidad en el manejo.

Desde el punto de vista del proceso de utilizaciéon de
medicamentos, uno de los ambitos donde son mas utiles
los sistemas informatizados es en el campo de la pres-
cripcion (8). La aparicién de los Sistemas de Dispensa-
cién de Medicamentos en Dosis Unitarias (SDMDU) en
la década de los afios 60, supuso un importante avance en
la dispensacién de medicamentos y un importante ahorro
para los sistemas de salud. Ademds, su implantacién per-
mitié el acceso de los farmacéuticos al tratamiento far-
macoterapéutico de los pacientes ingresados. Actualmen-
te, confluyen las circunstancias necesarias, desarrollo en
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el software y hardware, asi como una actitud positiva del
equipo multidisciplinar hacia la informatizacién, que per-
miten dar un nuevo impulso a la dispensacién de medi-
camentos en Dosis Unitarias mediante la informatizacién
de la prescripcion.

Las ventajas de los sistemas de prescripcion electroni-
ca (SPE) son muiltiples tanto desde el punto de vista de la
eficiencia como de la calidad asistencial (9). La introduc-
cién directa de la prescripciéon médica en el programa,
permite reducir los recursos humanos destinados en far-
macia a la transcripcion de la misma, lo que repercute en
el coste del producto final (dosis unitaria dispensada)
(10). Por otra parte, es evidente su impacto en la mejora
del proceso asistencial en la medida en que permite
implementar politicas y procedimientos, mejorar la utili-
zacion de recursos y reducir errores de medicacion (EM)
(11-16). Por ello, son maltiples las organizaciones cienti-
ficas que reconocen el impacto de la prescripcién electrd-
nica (PE) en la reorganizacion del proceso de utilizacién
de medicamentos, y consideran prioritaria su instaura-
cién (17).

A pesar de las ventajas de los SPE, siguen existiendo
errores que esta tecnologia no es capaz de evitar; los
errores cognitivos, o errores que se cometen en la toma
de decisiones que implican integrar la informacién
referente al medicamento, al paciente y a su situacién
fisiopatoldgica especifica y que pueden llegar a suponer
hasta el 30% de los errores (18,19). Asi pues, existe una
oportunidad para mejorar la utilizacién de medicamentos
mediante la participacién del farmacéutico, no sélo en los
aspectos meramente técnicos del proceso de distribucién
de medicamentos, sino en actividades de atencion farma-
céutica con el objetivo de incrementar los resultados cli-
nicos en los pacientes y en consecuencia, los resultados
econdmicos de la institucién (20-22).

El objetivo del presente trabajo es describir un sistema
de prescripcién electrénica integrado en el sistema infor-
matico del hospital y su repercusion sobre las actividades
de atencion farmacéutica.

METODO

El Hospital de la Ribera es un centro sanitario de la red
publica, que proporciona asistencia sanitaria especializa-
da al drea 10 de la Comunidad Valenciana. Desde el pun-
to de vista de la gestidn, tiene como caracteristica especi-
fica el hecho de ser el resultado de una concesion
administrativa de la Generalitat Valenciana amparada en
la Ley 15/1997 de 25 de abril que habilita nuevas formas
de gestion. Es por tanto un hospital publico gestionado
como un centro privado y que como tal, incorpora aspec-
tos de la gestidon de una empresa privada.

El hospital dispone de 275 camas distribuidas en servi-
cios de cardcter médico, quirtrgico, 22 camas de Cuidados
Intensivos y Unidad de Neonatologia con 12 nidos. La
estancia media (IASIST) durante 2001 fue de 4,60 dias.
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El sistema informatico, asistencial del hospital

El hospital dispone de un dnico sistema de informacién
desarrollado en entorno Windows NT. Su médulo asisten-
cial, denominado SIAS (Sistema Integral de Ayuda Asis-
tencial), integra la totalidad de la historia clinica del
paciente, incluido un sistema de manejo digital de imége-
nes radiolégicas asi como capacidad para desarrollar nue-
vos programas acordes a las necesidades en el futuro.

La historia clinica se encuentra accesible a través de
mds de 450 terminales ubicadas en las Unidades de Hospi-
talizacion, Unidad de Cuidados Intensivos, Consultas
Externas, Quiréfanos, Urgencias y Servicios Administrati-
vos. El acceso a la informacién y la posibilidad de modifi-
cacion se encuentra limitado mediante cédigos de acceso
restringido de acuerdo con la responsabilidad profesional
del usuario. Asi, existen niveles diferentes para médico,
farmacéutico, enfermeria y personal administrativo que
garantizan la confidencialidad de los datos del paciente.

El sistema cuenta con conexién con el departamento
administrativo del hospital de manera que el Servicio de
Admisidén introduce los datos personales y de filiacion
del paciente.

La historia clinica est4 organizada por episodios de cui-
dado, intra y extrahospitalarios que se consideran conclui-
dos cuando el paciente es dado de alta. Los apartados de
que consta cada uno de los episodios de cuidado son, entre
otros, contacto inicial (incluye antecedentes patoldgicos,
tratamientos previos y signos y sintomas al ingreso), ante-
cedentes familiares, examen fisico, evolucion diaria, exa-
menes complementarios (incluyen pruebas de laboratorio,
endoscopias, pruebas de radiologia o gammagrafias), trata-
miento, hojas de interconsulta, bloque de enfermeria que
incluye recogida de constantes vitales, e historia quirtirgica
y obstétrica del paciente (Fig. 1). En las figuras 2 y 3 se
muestran las pantallas que recogen la evolucién diaria del
paciente y los pardmetros analiticos respectivamente.

El apartado denominado “tratamiento” engloba la
prescripcién de medicamentos, solicitud de nutriciéon ya
sea oral, parenteral o enteral, asi como solicitud de trans-

Fig. 1.- Pantalla general de la historia clinica del paciente.
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Fig. 3.- Pantalla de parémetros analiticos.

fusiones o fisioterapia. La prescripcidn la realiza directa-
mente el médico en la ventana destinada especificamente
a este fin (Fig. 4). Los apartados de que consta son: medi-
camento que permite la introduccién tanto del nombre
comercial como del genérico, pauta posoldgica, via de
administracién y un campo de texto libre destinado a ins-
trucciones para la administracion.

En el sistema se ha habilitado el soporte para desarro-
llar las actividades de Atencion Farmacéutica. Las pres-
cripciones en las que el farmacéutico efectia alguna
intervencion, resultan visibles para el resto del personal
sanitario mediante una llamada en rojo tal y como se dis-
tingue en la figura 4 mediante un circulo. El apartado,
denominado “Indicaciones de Farmacia” presenta forma-
to de texto libre. En él, los farmacéuticos incluyen las
recomendaciones en relacién con el tratamiento prescrito
al revisar la prescripcién electrénica on line (Fig. 5). De
la misma manera, el contenido de este apartado se vuelca
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Fig. 5.- Pantalla destinada a la comunicacion de las actividades de aten-
cion farmacéutica.

en la ventana del sistema que maneja el personal de
enfermeria para el registro de constantes, cuidados de
enfermeria y registro de la medicacién administrada.

Sistema de dispensacion de medicamentos en
dosis unitarias

El Servicio de Farmacia proporciona medicacién a tra-
vés de un Sistema de Dispensacién de Medicamentos en
Dosis Unitarias (SDMDU) al 95% de las camas del hos-
pital, es decir, la totalidad de las Unidades de Hospitali-
zacion, con la excepcion de la Unidad de Cuidados Inten-
sivos y Urgencias. El personal adscrito a dicha area estd
compuesto por dos técnicos de Farmacia a tiempo com-
pleto y dos farmacéuticos a tiempo parcial. La medica-
cion se distribuye en un dnico reparto al dia, excepto en
la Unidad de Corta Estancia que cuenta con dos repartos
al dia atendiendo a su elevado indice de rotacion.

FarM Hosp (Madrid)

Para la preparacion de la medicacion, la prescripcion se
vuelca en un modulo especifico “Mddulo de Farmacia”
disefiado para la dispensacién en dosis unitarias que trasla-
da la informacién y proporciona los listados de prepara-
cion de la medicacion en dosis unitarias analogos a los de
cualquier programa de dosis unitarias convencional.

Evaluacion de las actividades de atencion
farmacéutica

Se han realizado 7 cortes transversales durante junio-
agosto de 2002 de la medicacién pautada a los pacientes
ingresados en el hospital en las Unidades de Corta Estan-
cia (UCE) y en la unidad que atiende a pacientes de ciru-
gia ortopédico-traumatoldgica, cirugia tordcica, otorrino-
laringologia, cirugia cardiaca y cardiovascular con objeto
de identifir problemas relacionados con los medicamen-
tos (PRM) potenciales o reales. Los cortes se realizaron
lo suficientemente espaciados en el tiempo para evitar el
solapamiento de los pacientes.

La identificacién PRM se ha realizado:

1. Mediante la revisién tinicamente de la historia far-
macoterapéutica (HFT) que proporciona el “Mddulo de
Farmacia”, que contiene la informacion referente a los
medicamentos prescritos y es, por tanto andloga a la
informacién que se obtiene a través de un programa de
dispensacién de medicamentos en dosis unitarias y

2. Mediante revision de la historia clinica (HC) del
paciente on line que incluye, ademds del tratamiento
prescrito la informacidn referente al paciente en sus apar-
tados: contacto inicial, evolucion diaria, tratamientos,
pardmetros analiticos, controles de enfermeria.

Se ha considerado la revisién de la informacién dispo-
nible a través de la revisién de la HFT, como la prueba
diagnéstica de la presencia de un PRM. Como patrén de
referencia para contrastar la capacidad diagnéstica de la
revisién de la HFT, es decir como “patrén oro” que per-
mite hacer un diagndstico definitivo de la presencia o
ausencia de PRM, se ha utilizado la identificacion a tra-
vés de la revision de la informacién de la HC en sus epi-
grafes: antecedentes patoldgicos, comorbilidades, para-
metros analiticos disponibles, evolucién del paciente, y
controles de enfermeria.

La clasificacién de los PRM se ha llevado a cabo de
acuerdo con la definicién propuesta por Climente y cols.
(23). La gravedad de los problemas identificados se cuan-
tific6 de acuerdo con la escala de Overhage y cols.
(1999), que establece cinco niveles, donde A es un error
potencialmente letal y E se considera el minimo de gra-
vedad de la escala (actividad clinica que repercute en los
costes o proporciona informacién al profesional sanita-
rio). Cuando el PRM identificado no se ajustaba a ningu-
no de los descriptores que acompaiian a la clasificacion,
ésta se realiz6 de forma subjetiva atendiendo a los epigra-
fes de cada grupo (error potencialmente letal, error grave,
significante, menor y ausencia de error) (24).
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El andlisis de los PRM se ha realizado para la totalidad
de los mismos y distinguiendo los que de acuerdo con la
clasificacién de Overhage (1999), presentaban gravedad
considerada como minimo como ‘“‘significativa” (nivel
C). De acuerdo con este criterio conservador, se excluye-
ron fundamentalmente del andlisis los intervalos posolé-
gicos inadecuados en medicamentos de amplio margen
terapéutico (p. e. ranitidina 50 mg/12 h), asi como las
duraciones de profilaxis antibidtica excesivamente pro-
longadas o la posibilidad de conversion de la via intrave-
nosa a la via oral. Es decir, se han excluido problemas
poco susceptibles de repercutir en la evolucién del
paciente.

Adicionalmente, se ha determinado el tiempo inverti-
do en la revisién de los datos para la identificacién de
PRM mediante ambos procedimientos. No se ha conside-
rado el tiempo empleado en la documentacién de la inter-
vencién clinica en la HC del paciente, ni el tiempo
empleado en el registro interno de farmacia (tipo, grave-
dad o nivel de aceptacién) de esta actividad para evalua-
ciones posteriores.

Estimacion de la probabilidad de PRM

A partir de una tabla 2 x 2 se han determinado los indi-
ces propuestos por Sackett y cols. para la evaluacion de
pruebas diagnosticas (25):

—Probabilidad pre-prueba o prevalencia (P) de la
enfermedad en la poblacién objeto de estudio (ecua-
cion 1).

—Sensibilidad (S) de la prueba diagndstica o propor-
cién de pacientes con la afeccién objetivo (presencia de
PRM) que presentan resultados positivos en la prueba
(ecuacion 2).

—Especificidad (E) de la prueba diagndstica o propor-
cion de pacientes que no padecen la alteracion de interés
y que presentan en la prueba resultados negativos (ecua-
cién 3).

—Cociente de probabilidad positivo (CP+) (ecua-
cion 4).

—Probabilidad post-prueba (PT+) (ecuacién 5) que
informa de la probabilidad de enfermar dado un resultado
positivo de la prueba. Este concepto, parejo al tradicional
de la sensibilidad, relaciona la sensibilidad y especifici-
dad de la prueba con la prevalencia de la enfermedad en
la poblacién objeto de estudio y por tanto refleja el valor
predictivo real en funcién de la prevalencia de la enfer-
medad (26).

PRM identificados a través st no
de la historia clinica

[ecuacidn 1]

P = (a+c)/(a+b+c+d)

[ecuacion 2]

S= a/(a+c)

[ecuacion 3]

E= d/(b+d)

[ecuacion 4]

cP(+) =SB

[ecuacién 5]

PT(+)=P>* S/(P x S)+[(I-P)x(I-E)]

Para todos los indices se ha estimado el intervalo de con-
fianza alrededor de las proporciones. El contraste de la
hipétesis nula de que los porcentajes estimados mediante la
prueba diagndstica no difieren de los valores reales se ha
realizado mediante la prueba de contraste de proporciones
procedentes de una muestra. Se ha considerado estadistica-
mente significativa un diferencia de p < 0,05 (27).

RESULTADOS

La figura 6 muestra la diferencia entre el sistema tradi-
cional y el sistema implantado en el Hospital de la Ribera.
Como se puede apreciar, el proceso que incorpora la pres-
cripcion electrénica, obvia el transporte de documentos
confidenciales en el hospital, la revision técnica de la pres-
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Fig. 6.- Diferencias entre un sistema de prescripcion tradicional (izquier-
da) y un sistema de prescripcion electronica (derecha). Los asteriscos
indican las etapas que se omiten con un sistema de prescripcion electro-
nica.
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cripcion, entendida como la comprobacién de la identifica-
cién y ubicacién del paciente, del médico y facilita la legi-
bilidad de la prescripcidn. Pero sobre todo, el sistema evita
la transcripcion de la prescripcién en el Servicio de Farma-
cia. En consecuencia, se dispone de la informacién a tiem-
po real, se evita una fuente potencial de errores y se reduce
el tiempo destinado a tareas logisticas.

Para evaluar la repercusion del sistema electrénico
implantado en el hospital sobre las actividades de aten-
cién farmacéutica, se analiz6 la presencia de PRM reales
o potenciales en 300 pacientes identificados a través de
los 7 cortes transversales efectuados.

La media de edad de la poblacion objeto de estudio fue
de 67,2 (15,4) afios, 192 (64%) fueron varones en tanto
que 108 (36%) fueron mujeres. La muestra estuvo com-
puesta fundamentalmente por 231 (77%) pacientes de
Medicina Interna y 69 (23%) pacientes quirdrgicos,
mayoritariamente de cirugia ortopédico-traumatoldgica
(32%). La media de comorbilidades por paciente fue de
3,0 (2,1) por paciente, y la media de medicamentos pres-
critos fue de 6,3 (3,1) por paciente.

Los PRM identificados mediante el procedimiento
diagnéstico evaluado y el patrén considerado se recogen
en la tabla 2 x 2 (Tabla I). La revision de la HFT informé
de la presencia de 26 PRM reales o potenciales, lo que
sitda la prevalencia de PRM en el 8,7% de los pacientes
(Tabla Ia). Sin embargo, la revision posterior de la HC
situd la prevalencia en el 21%. La prevalencia global de
PRM fue superior entre los pacientes quirdrgicos (39%)
que entre los pacientes médicos (15%) (p < 0,05).

La prevalencia de problemas de gravedad A-C esti-
mados a partir de la HFT fue del 6% (Tabla Ib). La
revision de la historia clinica ratific6 la presencia en 13

Tabla I. Tabla 2 x 2 para la prueba diagnoéstica de la presencia de
PRM (a) y para los PRM de gravedad A, B 6 C (b)

a) PRM identificados a través de la historia farmacoterapéutica

PRM identificados a través de la historia clinica

SDMDU Sf NO Total
S 21 5 26

NO 42 232 274
Total 63 237 300

Sensibilidad: 33,3% [21,4, 44,6]. Especificidad: 97,9% [96,2, 99,8]. Prevalencia:
21,0% [20,9, 23,4]. Cociente de probabilidad: 15,8. Probabilidad post-test:
80,8% [75,5, 84,5].

b) PRM identificados a través de la historia farmacoterapéutica

PRM identificados a través de la historia clinica

SDMDU Sf NO Total
S 13 5 18

NO 15 267 282
Total 28 272 300

Sensibilidad: 46,4% [27,9, 64,9]. Especificidad: 98,2% [97,8, 110,4]. Prevalen-
cia: 9,3% [8,9, 10,0]. Cociente de probabilidad: 25,3. Probabilidad post-test:
72,2% [66,9, 77,1].

FarM Hosp (Madrid)

de los 18 PRM inicialmente identificados, pero ade-
mads, permitié identificar 15 nuevos PRM, es decir, la
prevalencia de acuerdo con el patrén seleccionado fue
del 9,3% de los pacientes. Considerando como valor
verdadero de prevalencia el estimado mediante la HC,
las diferencias cuando ésta se estima mediante la histo-
ria farmacoterapéutica, presentan valores estadistica-
mente significativos tanto para la globalidad de los pro-
blemas, independientemente de su gravedad, como para
los problemas de gravedad A-C (p < 0,05).

De forma global, la sensibilidad del procedimiento
diagnéstico de PRM fue de 33% (IC95%: 21,4, 44.,6).
Para problemas de relevancia clinica (gravedad A-C), la
sensibilidad del procedimiento diagnéstico fue ligera-
mente superior 46% (IC95% 27,9, 64,9). El cociente de
probabilidad fue de 15,8, por lo que la probabilidad
post-test global fue del 80% (IC95% 75,47, 84,53)
(Tabla Ia), mientras que la probabilidad post-prueba de
identificar PRM de gravedad A-C se sitia en 72%
(IC95% 66,9, 77,1) (Tabla Ib) (p > 0,05).

La tabla II muestra la descripcién de los PRM identi-
ficados. Los medicamentos indicados en patologias car-
diovasculares, antibidticos y suplementos electroliticos
representaron aproximadamente el 50% de los medi-
camentos implicados en PRM. La tabla III recoge las
categorias de PRM identificados de acuerdo con la cla-
sificacion adoptada, la categoria recogida con mayor
frecuencia fue “contraindicacion por factores de ries-

”

go”.

El tiempo invertido en la revisiéon de los datos de la
HC susceptibles de proporcionar informacién para la
identificacién y/o confirmaciéon de PRM fue como media
de 4,8 minutos por paciente en la primera revision de la
HC del paciente.

Tabla Il. Grupos de medicamentos implicados en los problemas
Relacionados con los medicamentos identificados (globalmente y
para los PRM de categoria A-C)

Grupo farmacoldgico n=63 (%) n=28 (%)
(categorias A-E) (categorias A-C)

Antibidticos 22 (34,9%) 3(10,3%)
Cardiovascular 11(17,5%) 5(17,2%)
Suplementos electrolitos 6(9,5%) 5(17,2%)
Analgésicos 5(7,9%) 3(10,3%)
Digestivo 5(7,9%) 2 (6,9%)
Broncodilatadores 3(4,8%) 3(10,3%)
Vitaminas 2 (3,2%) 2 (6,9%)
Anticoagulantes 2 (3,2%) -

Antieméticos 1(1,6%) 1(3,4%)
Antiinflamatorios 1(1,6%) 1(3,4%)
Antiepilépticos 1(1,6%) 1(3,4%)
Fluidoterapia intravenosa 1(1,6%) 1(3,4%)
Antiagregantes 1(1,6%) 1(3,4%)
Inmunosupresor 1(1,6%) -

Uroldgico 1(1,6%) -
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Tabla Ill. Categorias de problemas relacionados con los medi-
camentos (globalmente y para los PRM de categoria A-C)

Categoria de PRM n=63 (%) n=28 (%)
(categorias A-E) (categorias A-C)
Contraindicado por factores 9(14,3%) 8(28,6%)
de riesgo

Intervalo inadecuado 6(9,5%) 2 (7,1%)
Dosis inadecuada 5(7,9%) 2 (7,1%)
Necesidad de profilaxis 5(7,9%) 2(7,1%)
Conversiones de farmaco 4 (6,3%) 3(10,7%)
Duplicidad 4 (6,3%) 1(3,6%)
Ausencia de indicacion 4 (6,3%) 1(3,6%)
No efectivo 4 (6,3%) -
Necesidad de medicamento 3(4,8%) 3(10,7%)
Administracién inadecuada 3 (4,8%) 3(10,7%)
Duraciéon 13(20,6%) 1(3,6%)
Interacciéon 1(1,6%) 1(3,6%)
Trastorno no tratado 1(1,6%) 1(3,6%)
Medicamento inadecuado 1(1,6%) -

DISCUSION

El sistema de prescripcidn electrénica implantado en
el Hospital de la Ribera se ha disefiado con el objetivo
de proporcionar una asistencia de calidad, orientada
hacia el paciente, en la que la gestién de la informacién
desempefia un papel prioritario dentro de la organiza-
cién. Para ello, se ha disefiado un entorno informatico
que integra la totalidad de la asistencia que se presta al
paciente.

Tres elementos han resultado fundamentales en la
implantacidén, aceptacion y funcionamiento del sistema
informdtico y en particular de la prescripcion electrénica.
En primer lugar, forma parte de la estrategia global del
hospital, de manera que la totalidad de la informacién
relativa al paciente, ya sea clinica, administrativa o finan-
ciera, se gestiona a través un unico sistema informatico.
Por otra parte, se trata de un centro de nueva apertura, por
lo que no existe reticencia a abandonar un modelo previa-
mente implantado. Ademads, es el tinico modo de pres-
cripcién hébil desde su puesta en funcionamiento, es
decir, no hay un periodo de coexistencia con otros siste-
mas que lastren la implantacién del modelo.

El SPE tiene importantes repercusiones para la Dis-
pensacién de Medicamentos en Dosis Unitarias desde
el punto de vista de la calidad asistencial. Asi, a pesar
de que la primera de las caracteristicas de la calidad en
la asistencia sanitaria es la seguridad, la atencién sani-
taria se ha quedado rezagada frente a otras actividades
de alto riesgo, por lo que a la reduccién de riesgos se
refiere (28). En este sentido, es evidente la utilidad de
los SPE en la prevencién de errores, que algunos auto-
res han cifrado en una reduccién del 50% en cada una
de las etapas del proceso de utilizacién de medicamen-
tos (29). A pesar de las notables ventajas de la PE, ésta
no es una practica ampliamente adoptada. Asi, la situa-
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ciéon en EE.UU. estd lejos de ser 6ptima. De hecho, en
una reciente encuesta realizada en hospitales america-
nos, tan solo 4,3% de los hospitales contaban con un
sistema de PE. Ademas, entre los hospitales de mas de
300 camas que utilizan el sistema de PE, tan sélo el
37,5% de los médicos introducen mas del 75% de las
prescripciones que realizan (30).

En esta linea, el sistema implantado en el hospital
obvia una fuente potencial de errores debidos a pres-
cripciones incompletas o ilegibles, a la transcripcion de
la prescripcién en el Servicio de Farmacia o a errores
en la identificacién y ubicacion del paciente, ya que es
el médico personalmente quien introduce la prescrip-
cidén en el sistema y se dispone de conexién con admi-
sién. En nuestro caso, no es posible determinar la tasa
de errores evitados con el SPE, ya que no existen datos
anteriores a la implantacién del sistema, y por tanto un
grupo basal retrospectivo de referencia para contrastar.
Tampoco existe un grupo control concurrente de médi-
cos o unidades de hospitalizacién que no utilicen el sis-
tema, puesto que la implantacién se ha llevado a cabo
simultineamente en todo el centro con excepcidn de la
Unidad de Cuidados Intensivos. Sin embargo, utilizar
esta unidad como grupo control plantea un sesgo
importante debido a la diferencia en la complejidad de
los tratamientos y situacion clinica de los pacientes res-
pecto al resto de unidades hospitalarias.

Pero el sistema implantado presenta una ventaja adi-
cional que repercute en las actividades de atencion far-
macéutica, en la medida en que dispone los medios para
facilitar la identificacién de PRM y constituye un modelo
idéneo para la comunicacién y documentacién de las
actividades desarrolladas.

En relacién con la identificacién de PRM, con fre-
cuencia, los modelos establecidos se sustentan en la dis-
ponibilidad de un Sistema de Dispensacion de Medi-
camentos en Dosis Unitarias. Estos modelos presentan
una limitacién metodoldgica, la falta de informacién
completa del paciente en cuanto a evolucidn, antece-
dentes patolégicos, tratamientos previos, parametros ana-
liticos, intervenciones quirdrgicas o alergias medicamen-
tosas; informacién que permite confirmar o desestimar la
presencia de un PRM. Asi, la prevalencia de PRM a par-
tir del procedimiento de revisién de la HFT fue de 8,7%
globalmente, y de un 6,0% para los problemas de grave-
dad de nivel A-C inicialmente; porcentajes, que se redu-
cirfan a un 7,0 y un 4,3% respectivamente considerando
que la revisién posterior de la HC desestimaria la presen-
cia de algunos de los PRM inicialmente identificados. Sin
embargo, la prevalencia real, determinada a partir de la
HC, situarfa las cifras en el 21,0% globalmente y en un
9,3% para los PRMs de gravedad A-C.

La magnitud y prevalencia real de la iatrogenia en la
asistencia hospitalaria por los medicamentos, es dificil de
determinar debido a la diferente metodologia empleada y
a que los datos se presentan bajo distintas denominacio-
nes y definiciones: error de medicacién (EM), aconteci-
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miento adverso relacionado con los medicamentos
(AAM), problema relacionado con el medicamento
(PRM) e incluso reaccion adversa a medicamentos
(RAM) (23,31,32). Ademas, contrastar datos procedentes
de distintos centros resulta complejo debido a las diferen-
cias en cuanto al tipo de atencién que proporciona el hos-
pital (nivel terciario vs centro de referencia), personal
sanitario adscrito (hospitales docentes vs no docentes) o
disponibilidad de un SPE con ayuda en la prescripcién
(“sistemas cuasiexpertos”). Estas situaciones justifican
las diferentes tasas referidas en la bibliografia. Asi, Clas-
sen y cols. encuentran un 2,4% de AAM entre los ingre-
sos hospitalarios (33). Bates y cols. sitian el porcentaje
de pacientes hospitalizados que presentan AAM en 6,5%
de los ingresos hospitalarios (34). Leape y cols. estiman
una tasa de AAM en una Unidad de Cuidados Intensivos
de 10,4 por cada 1.000 pacientes-dia (35). Lesar y cols.
estiman una tasa de 3,99 errores de prescripcion por cada
1.000 prescripciones médicas, que incluye tanto AAM
como lo que podriamos denominar errores técnicos (36).
En cuanto a la tasa de PRM ésta se sitia dependiendo del
estudio entre el 0,2 y el 21% (23).

En cualquier caso, la informacién de la HC incrementa
el nimero de PRM detectados y permite descartar algu-
nos de los inicialmente identificados. Tanto es asi, que en
nuestro caso, la mayoria de los PRM no se detectaron a
través de la revision de dosis unitarias, sino que se identi-
ficaron a partir de la revisién de la historia clinica del
paciente (gravedad: A-E 67%, y gravedad A-C: 54% de
los PRM identificados) (p. e. taquicardia en un paciente
en tratamiento con aerosoles de salbutamol, necesidad de
administracién de vitamina K en un paciente con INR de
1,7, o prescripcidon de metoclopramida en un paciente con
antecedentes de diskinesia). Esta situacion se refleja en el
bajo valor de sensibilidad de la prueba diagndstica obte-
nido, (sensibilidad 33% globalmente y 46% para grave-
dad A-C) (p > 0,05) (Tabla I). Por otra parte, en 5 de los
pacientes inicialmente identificados a partir de la HFT,
no se confirmé la presencia de un PRM (cuatro de los
casos fueron interacciones clinicamente significativas
con anticoagulantes orales en los que la dosis de aceno-
cumarol estaba ajustada a la interaccién, de manera que
el INR se mantuvo dentro de los valores planeados, des-
cartdndose por tanto, la presencia de un PRM) (prevalen-
cia 98% en ambos casos). El sistema de prescripcion
electrénica dispuesto en nuestro hospital, obvia estas
limitaciones en la medida en que su integracion en la red
informadtica del hospital permite disponer de la informa-
cion necesaria para tener una visiéon ampliada de los pro-
blemas potenciales o reales del tratamiento.

Por otra parte, atendiendo al cociente de probabilidad
obtenido (15,8) y a la baja prevalencia de PRM, cabe espe-
rar un incremento en la probabilidad post-prueba respecto
de la probabilidad pre-prueba (prevalencia). Asi, CP (+)
superiores a 10 o inferiores a 0,1 generan cambios amplios
y a menudo concluyentes desde una probabilidad pre-
prueba hasta una probabilidad post-prueba (26). Con todo,
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fue de 72% para PRM de gravedad A-C y del 80% global-
mente (p < 0,05), se observa que la probabilidad de pre-
sentar un PRM dado un resultado positivo de la prueba
diagnéstica es inferior para problemas de mayor gravedad.

De forma global, la revisién de la HFT puede conside-
rarse un método de cribado adecuado para la identifica-
cién previa de PRM cuando la disponibilidad de recursos
humanos es el factor limitante para poner en marcha un
programa de atencién farmacéutica en el hospital. Sin
embargo, la HC permite incrementar el nimero de PRM
identificados y también la gravedad de los mismos. Simul-
tdneamente, se rentabiliza el tiempo invertido en activida-
des clinicas, en la medida en que la revisién de la HC se
invierte un tiempo aproximado de 5 minutos por paciente,
es decir, 8,3 horas en la revision de la informacion de 100
pacientes, que considerando la estancia media del hospital
suponen alrededor de 1,7 horas diariamente. De esta
manera, se facilita el cuamplimiento del estdndar de dispo-
ner de 3 horas/100 pacientes/dia establecido para propor-
cionar atencién farmacéutica (37). Este tiempo se comple-
ta con la entrevista con el paciente y miembros del equipo
multidisciplinar, con la documentacién en la historia clini-
ca del paciente (Fig. 5), archivo formal de la implicacién y
compromiso del farmacéutico en la evolucién y resultado
del paciente y en la codificacién de las actividades desa-
rrolladas para la posterior clasificacién y evaluacién (38).

Por lo que se refiere a la descripcion cualitativa de la
actividad, los medicamentos que originan los PRM y
los tipos en que se agrupan, son analogos a los encon-
trados por otros autores. Asi, antibidticos y agentes car-
diovasculares se encuentran entre los grupos implica-
dos en los PRM al igual que en otros estudios de
nuestro entorno (39). En cuanto a los tipos de PRM
identificados, se observa un elevado porcentaje de
PRM que precisan del conocimiento de informacién
que requiere ahondar en la situacién clinica del pacien-
te (contraindicada por factores de riesgo: 27% y necesi-
dad de medicamento: 12%). Su identificacion se atribu-
ye a las diferencias metodolégicas empleadas en la
identificacién de los mismos.

Finalmente, resulta necesario apuntar, que la metodolo-
gia descrita presenta una serie de limitaciones. Por una par-
te, el valor de cualquier examen depende de su capacidad
para producir el mismo resultado cuando se aplica de nue-
vo a pacientes estables. Una reproducibilidad insuficiente
puede ser consecuencia de pruebas que requieren una
interpretacion y que por tanto dependen del juicio del eva-
luador. Ademas, la revision de la HC no debe considerarse
el patrén absoluto que permite la identificacion de la totali-
dad de los PRM, ya que existen otras fuentes para identifi-
car o confirmar la presencia de PRM no menos importan-
tes, tales como la entrevista personal con el paciente y con
los miembros del equipo multidisciplinar. Por ello, cabe
hablar de sensibilidad y especificidad relativas en la medi-
da en que la revisién de la HC, si bien constituye un exce-
lente soporte, no puede considerarse un método con capa-
cidad absoluta de discernir la presencia de un PRM (24).
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En conclusién, el modelo dispuesto en el Hospital de
la Ribera para proporcionar Atencién Farmacéutica se
caracteriza por la accesibilidad a la informacién total del
paciente y la integracion de las actividades de Atencidn
Farmacéutica en la historia clinica. El modelo maximiza
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