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Resumen

Objetivo: Los errores de medicacién son una de las causas
mas significativas de producir efectos adversos sobre el paciente y
en la mayorfa de los casos pueden prevenirse. Los sistemas de
prescripcion electrénica son la herramienta mds adecuada para
reducir los errores de medicacion, disminuir los costes asociados a
la terapia y mejorar la calidad del tratamiento al prescribirse el far-
maco mds eficiente.

Métodos: En este trabajo se describen las caracteristicas prin-
cipales de un programa informético de prescripcién médica elec-
trénica, su implantacién en siete Unidades de Hospitalizacion
para que el facultativo realice la prescripcion en el mismo y las
ventajas y problemas que ello conlleva. Asimismo se presenta la
opiniéon del médico ante el nuevo sistema, conocida mediante la
realizacién de una encuesta. Por dltimo el andlisis de calidad de la
prescripcién informatizada versus la tradicional en un misma Uni-
dad de Hospitalizacion.

Resultados: La implantacién en estas unidades ha supuesto
una mejora de la calidad en el proceso de prescripcion-dispensa-
cién-administracion.

Palabras clave: Prescripcion médica electronica. Errores de
medicacion. Programas informéticos de prescripcion.

Summary

Objective: Medication errors are a most significant cause of
adverse effects in patients and may be prevented in most cases.
Electronic prescription systems are a most appropriate tool for
reducing medication errors, diminishing therapy-associated costs
and improving treatment quality, since drugs are more efficiently
prescribed.

Methods: This work describes the main characteristics of a
software program for electronic medical prescription, its imple-
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mentation in three hospital units so that physicians may prescribe
by using it, and both benefits and difficulties entailed. Likewise
physician opinions on the new system are discussed and gathered
by means of a survey. Finally, an analysis of software-driven pres-
cription versus classic prescription in one Hospital Unit is inclu-
ded.

Results: Implementation in these units has improved the qua-
lity of the prescription-delivery-administration process.

Key words: Electronic medical prescription. Medication errors.
Software programs for prescription.

INTRODUCCION

En la era de las comunicaciones, jes posible optimizar
la calidad de la prescripciéon médica? La eleccién inco-
rrecta del farmaco, la sobreprescripcion, la infraprescrip-
cioén y la incapacidad de poder asociar los efectos adver-
sos con la administracién de farmacos, son problemas
habituales en la farmacoterapéutica que pueden llegar a
minimizarse e incluso evitarse.

Los efectos adversos a farmacos tienen una incidencia
del 6,5% con incidencia de muerte de 3%o ingresos (1,2).
Del 28 al 56% de éstos son previsibles y la mayorfa son
producidos por errores en la prescripcion (3-6) (hasta en
un 5% de las 6rdenes de tratamiento).

Los errores de medicacidon constituyen una de las
causas mads significativas por las que se producen per-
juicios graves en el paciente y el motivo mds frecuente
de yatrogenia en pacientes hospitalizados. Hasta el 78%
que conducen a un efecto adverso, son debidos a fallos
en el circuito prescripcidon-dispensacidon-administracién
que podria optimizarse con la utilizacidn de sistemas de
informacién computerizados (2,7-9), ademds de contri-
buir a la disminucién del coste adicional que supondria
su implantacién (10).
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Ademads de los problemas de calidad asistencial, la
prescripcién médica a veces es ineficiente, pues dentro
del arsenal terapéutico disponible, el prescriptor no elige
la alternativa mds eficiente o no elige las pautas de admi-
nistracion mas costo-efectivas basandose en la evidencia
cientifica (11-13,16).

Es un hecho constatado que las estrategias realizadas
para mejorar los hdabitos de prescripciéon (educativas,
informativas, revisién de la prescripcion con el facultati-
vo, etc.), tienen una influencia positiva tanto en la calidad
asistencial como en los costes asociados a la farmacotera-
pia (14). En la actualidad los sistemas de prescripcion
informatizados son la herramienta mas adecuada para
mejorar la calidad de la prescripcién reduciendo los erro-
res de medicacion (7,8,14,15) e influyendo sobre los cos-
tes asociados a la farmacoterapia al prescribirse el farma-
co mas eficiente (11-13,16).

La prescripcién informéatizada debe realizarse en un
software que procese la informacion procedente de tres
bases de datos: a) la historia farmacoldgica del paciente;
b) la informacién farmacoldgica referenciada en Protoco-
los y Guias de actuaciones; y c) la informacién especifica
del paciente que incluya entre otros la edad, peso, alergias,
diagndsticos y resultados relevantes de laboratorio (7,17).
El procesamiento de toda esta informacién permitira la
incorporacién de sistemas de deteccion (alarmas o alertas
informaticas), para identificar los pacientes que presenten
problemas relacionados con los medicamentos (efectos
adversos potenciales, interacciones farmacoldgicas, ajustes
de dosis insuficiencia hepatica o renal, infra y sobredosifi-
caciones, etc.), asi como trabajar con algoritmos de utiliza-
cién de medicamentos (Guidelines, Protocolos farmacote-
rapéuticos basados en la evidencia cientifica y sistemas de
Guia farmacoterapéutica) que permitan optimizar la practi-
ca clinica garantizando el mejor cuidado del paciente (18).
En este sentido, se han desarrollado sistemas computeriza-
dos de prescripcion en diferentes paises europeos (OPA-
DE®, PRODIGY®) que incluyen todas estas opciones.

Basandonos en todos estos aspectos, se disefid una
aplicacién informdtica que recogiera todas estas opciones
de prescripcion.

El objetivo de este trabajo es describir la implantacién
de un programa informético de prescripcién médica elec-
trénica, en siete Unidades de Hospitalizacién, las venta-
jas e inconvenientes que conlleva la adaptacién del médi-
co al nuevo sistema a través de la realizacién de una
encuesta de satisfaccidn, y las ventajas de la orden de tra-
tamiento informatizada frente a la orden de tratamiento
escrita por la realizacién de un control de calidad en una
Unidad de Hospitalizacién con ambos sistemas de pres-
cripcion.

MATERIAL Y METODOS

El Hospital Severo Ochoa, es un hospital general del
nivel IT del INSALUD con un total de 420 camas con siste-
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ma de dispensacién de medicamentos en dosis unitaria
(SDMDU) en el 98% de ellas (413 camas). El Hospital dis-
pone de un programa informético (Hospiwin® —Lab. Bax-
ter, S.A.—, en entorno Windows), de gestion integrada de
farmacia mediante el que se realiza la prescripcién electré-
nica por el médico desde las unidades de hospitalizacion
con la consiguiente validacion de las mismas por el farma-
céutico de forma on-line, asi como realizar la transcripcién
del resto de 6rdenes de tratamiento escritas. Los usuarios
(médicos y farmacéuticos), acceden al programa mediante
contraseflas de seguridad previamente definidas que serdn
registradas en los cambios que se realicen.

El programa informdtico contiene todos los datos
necesarios para realizar la prescripcion electrénica: datos
demograficos del paciente por conexién con el Servicio
de Admisién (censo de pacientes ingresados); especiali-
dades autorizadas a la prescripcion incluidas en la Guia
Farmacoterapéutica; y un apartado para prescribir textos
predefinidos de cuidados de enfermeria. El programa per-
mite al usuario crear protocolos farmacoterapéuticos que
pueden ser insertados en la prescripcion; la codificaciéon
de alergias a fa&rmacos a un paciente de forma que cuando
se le prescribe el programa alerta sobre dicho evento; rea-
lizar un seguimiento de las interacciones farmacolégicas
en la prescripcidn, indicando el grado de significacién
clinica y documentdndola; generar avisos de infradosifi-
caciones o sobredosificaciones; y la impresion de la hoja
de administracion de enfermeria. En las figuras 1y 2 se
reflejan la pantalla principal de la prescripciéon médica y
las interacciones.
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Fg. 1.- Pantalla principal de prescripcién.

La fase de implantacién en las Unidades de Hospitali-
zacion se llevé a cabo utilizando los criterios de la tabla I,
inicidndose en Medicina Interna. Un farmacéutico se res-
ponsabilizé del proyecto, tanto en la fase de implantacién
como en la de mantenimiento posterior. Asi mismo se
elaboraron las normas de procedimiento a seguir.
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Fg. 2.- Pantalla de interacciones en prescripcion.

Tabla I. Criterios de seleccidén del Servicio

Servicio clinico de referencia al resto del hospital

Presién asistencial: relacion numero facultativos-MIR/cama asequi-
ble

Asignacion de un nimero elevado de camas

Actividad de consultas: poca actividad en consultas externas
Agentes motivadores para el cambio (médicos y enfermeria)
Complejidad de tratamientos

Implantacion:

1. Contacto con el Jefe del Servicio Clinico

2. Sugerencias y modificaciones al programa por parte del clinico

3. Establecimiento de normas y procedimientos de trabajo en la
planta

4. Presentacién al personal de enfermeria de la hoja de adminis-
tracion informatizada

5. Instalacion del programa de prescripcion en cada PC de la
planta y asegurar su funcionamiento

6. Formaciéon en prescripcion informatizada: realizada a cada
médico por el farmacéutico responsable del proyecto

7. “ Retirada” del impreso habitual de ordenes médicas

8. Resolucién problemas. Contacto diario del farmacéutico del
proyecto con los prescriptores

Una vez finalizado el periodo de implantacién, se rea-
liz6 un control de calidad en esta Unidad, con el objetivo
de comparar resultados entre el método informatizado de
prescripcion médica y el método escrito en relacién con
la cumplimentacién de los datos (19). Los indicadores
evaluados fueron los propuestos por la Sociedad Espafio-
la de Farmacia Hospitalaria y se recogen en la tabla II.

Posteriormente, para conocer el grado de satisfaccidon
de los médicos de plantilla y residentes que prescribian
electronicamente, se les envid un cuestionario. Su conte-
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Tabla Il. Indicadores de cumplimentacion de la orden de
tratamiento (informatizada vs escrita)

No se reflejan/se reflejan incorrectamente/no se entienden los
datos del paciente y su localizacién

No aparece el diagnéstico del paciente
No esta firmada/no se identifica el médico

No se refleja la hora del tratamiento (en caso de mas de una orden
por dia y paciente)

No se reflejan/se reflejan incorrectamente/no se entiende el nom-
bre de un farmaco

No se refleja la dosis del farmaco o el tipo de dosis (mg, g, Ul, etc.)
No se refleja la frecuencia de administracién

No se reflejan/se reflejan incorrectamente/no se entiende la via de
administracién

nido permitia evaluar las caracteristicas del programa en
cuanto a seguridad, rapidez, facilidad de manejo, legibili-
dad de los informes obtenidos e informacién de ayuda en
el momento de la prescripcién. En otros apartados se pre-
tendia analizar la experiencia y los problemas del médico
con el programa, asf como las mejoras que consideraban
necesarias introducir para optimizar la prescripcién (20).

RESULTADOS
Implantaciéon

El proceso de implantacién se inici6 en enero de 2000
en las Unidades de Hospitalizacién de Medicina Interna y
Unidad de Corta Estancia, que cuentan con un total de 94
camas y donde realizan su actividad 15 facultativos y 10
médicos internos residentes.

El periodo de implantacién abarcé desde la obtencién
del hardware necesario (de 2 a 4 meses), la instalacion del
programa en los diferentes puestos de trabajo, el aprendi-
zaje individual de los facultativos y la “retirada” final del
impreso escrito de la orden de tratamiento (1 mes).

En la actualidad (mayo 2002), de las 413 camas en
SDMDU del hospital, el 41,8%(173) tienen prescripcion
electrdnica, realizado por el 30% de los médicos especia-
listas. Y se ha implantado en:

—Cuarenta camas de un total de 80 asignadas (50%) a
Medicina Interna, prescribiendo electrénicamente 5 de
los 13 facultativos (38,4%), en un total de 6 puestos.

—En el global las 16 camas asignadas a la Unidad de
Corta Estancia donde prescriben 2 facultativos en un total
de 2 puestos.

—EDn el global de las 49 camas asignadas a Pediatria
(escolares/lactantes excluyendo cunas de neonatologia) y
en la que prescriben total 20 facultativos (100%), en cua-
tro puestos.
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—En el total de 12 camas asignadas a Cardiologia
donde prescribe 1 facultativo en un puesto (100%).

—En el global de 8 camas asignadas al Servicio de
Hematologia en la que prescribe un facultativo en un
puesto (100%).

—En el total de 36 camas asignadas al Servicio de
Traumatologia en la que prescriben 6 facultativos en 3
puestos (100%).

—Y en la totalidad de las 12 camas asignadas a Neuro-
logia donde prescribe 1 facultativo en 1 puesto (100%).

Control de calidad

En los meses de marzo-abril de 2000, se realizd un
andlisis de control de calidad sobre 2.976 prescripciones
de Medicina Interna y Unidad de Corta Estancia, de las
cuales 1.455 (48,9%) fueron prescritas electronicamente
y 1.521 (51,1%) escritas por el método tradicional.

1. En relacién con los datos identificativos de la pres-
cripcidn, el mayor porcentaje de error corresponde a la
omision del diagndstico, que fue superior en las informa-
tizadas (69,4 vs 31,4%), la omision de la firma del médi-
co prescriptor (0 vs 2,2%) y la recepcién de 6rdenes de
tratamiento sin identificar al paciente (0 vs 1,8%), supe-
riores en las escritas. La mayor omisién de los datos del
diagndstico puede ser debido a que al ser un texto libre y
optativo, la mayoria de los facultativos no lo refiere.

2. En la figura 3 se observan los datos de incumpli-
miento mas frecuentes en ambos tipos de érdenes (infor-
matizada vs escritas). El mayor nimero de errores se
corresponde con la omisién de la via de administracién
(618 casos en escritas vs 11 en informatizadas), seguido
de la omisién de la dosis o tipo de dosis (152 casos en

[ OT informatizadas

. OT no informatizadas

Viade

Dosis o tipo

ad?rlrl;l,)ls:}r:glon de dosis erronea Sxﬁ?ﬁéﬁ%ﬁl No se refleja
o no figura bien el nombre

errénea
o0 no figura

no figura de la especialidad

Fg. 3.- Numero de casos con omisién de datos o datos incorrectos en
la prescripcion del tratamiento.
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escritas vs 11 en d6rdenes informatizadas). Posiblemente
la mayor omision de estos datos es debido a que el pro-
grama permitia en sus inicios la insercién de datos nulos,
situacién que en la actualidad ya estd solucionada, no
permitiendo la inserccién de datos nulos.

Encuesta de satisfaccion

La encuesta se realiz6 en abril de 2001 en el Servicio
de Medicina Interna y de Pediatria, y se recibieron un
total de 15 encuestas (60% adjuntos, 40% residentes).

1. Un 73% -11- consideran el programa rapido, y la
legibilidad y calidad de la orden de tratamiento excelente.
Un 60% -9- lo consideran suficientemente seguro, facil
de utilizar, y con la informacién necesaria para realizar la
prescripcion.

2. En la figura 4 se reflejan los resultados obtenidos rela-
tivos a la experiencia con el programa. A un 86% (13) les
resulto facil de aprender, aunque un 66% (10) consideran la
prescripcidn electrénica mucho maés lenta que la tradicio-
nal. Un 73% (11) utilizan la opcién de insertar textos prede-
finidos de cuidados de enfermeria, solamente un 50% (7)
utilizan la insercién de protocolos, y la mayoria desconocen
el resto de opciones (alergias, interacciones, etc).

(Leresultd  ;Considerarfa  ;Considerarfa  ;Utiliza la (Utilizala  Utiliza la opcion
dificil aprender  necesario la necesario la opcion de opcion de de los textos
autilizareste  existenciade  existenciade  protocolos?  asignacin predefinidos
programa?  unmanualde  un manual de de alergias? de cuidados

instrucciones?  instrucciones? de enfermerfa?

M si B No [ Desconocida

Fg. 4.- Experiencia con el programa (nimero de médicos).

3. Un 66% de los médicos tienen problemas en el
momento de la prescripcién cuando se ha de modificar el
tratamiento, mientras que un menor porcentaje (20%) tie-
nen problemas al buscar al paciente, afiadir nuevos medi-
camentos y manejar los iconos de la aplicacion.
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DISCUSION

Nuestro hospital tiene establecido el SDMDU en todas
las camas de las Unidades de Hospitalizacién desde el
inicio de su actividad en 1987. Mediante este sistema el
médico viene realizando diariamente la prescripcion de
cada paciente ingresado por escrito y una copia autocal-
cable de la misma es remitida al Servicio de Farmacia
(SF) para proceder a su validacion y transcripcién por el
farmacéutico a un programa informético de gestién inte-
gral del Servicio.

Con el objetivo de aumentar la seguridad y la eficiencia
del tratamiento farmacoldgico, y que a su vez nos permi-
tiera poder dedicar mds tiempo a las actividades de Aten-
cién Farmacéutica (21-24), se informé a la Direccién del
hospital sobre la necesidad de proceder a la implantacion
del programa informatico en las Unidades de Hospitaliza-
cién para la realizacion de la prescripcion electrénica por
el médico y la validacién on-line por el farmacéutico, eli-
mindndose el proceso de la transcripcion.

Para justificar este proyecto nos apoyamos en los datos
disponibles de la bibliografia, segtin los cuales los errores
de medicacién son una de las causas principales de yatro-
genia en el paciente (4,6-9,25). La mayoria de los efectos
adversos a farmacos que se pueden prevenir, estdn causa-
dos por errores en la prescripcion (3,4,6), ocurriendo has-
ta en un 5% de las prescripciones, y habitualmente estin
causados porque el prescriptor no tiene acceso inmediato
ni a la informacion mas relevante del farmaco (indicacio-
nes, contraindicaciones, interacciones, dosis terapéutica o
efectos adversos), ni a la informacién del paciente (aler-
gias, resultados de laboratorio, otras condiciones médi-
cas, etc.) (26). Igualmente los errores son derivados de
una eleccion incorrecta del farmaco, dosis, via de admi-
nistracion, forma farmacéutica y frecuencia de adminis-
tracion (27-30).

La prescripcién electrénica ha demostrado ser uno de
los principales métodos para reducir los errores de medi-
cacion, puesto que dispone de mecanismos para prevenir
la prescripcién incorrecta (alertas de efectos adversos a
farmacos, dosificaciones incorrectas, etc), asegurar el tra-
tamiento farmacoldgico mds apropiado (al incorporar gui-
as de actuacion y protocolos) y reducir los errores en los
procesos dispensacién-administracion  (principalmente
por la legibilidad que supone la prescripcion) y transcrip-
cion  (7-9,15,17,25,27,31-33).  Sociedades cientificas
como American Academy of Pediatrics, Pediatrics Phar -
macy Advocacy Group y American Society of Health
System Pharmacy destacan la necesidad de utilizar la
prescripcion informatizada y los dispositivos de dispensa-
cién automatizada como los mejores métodos para reducir
los errores de medicacion en pediatria (34,35).

Para lograr este objetivo y facilitar la adaptacién al
cambio, inicialmente se sustituy6 el programa informéatico
de gestion integral del SF por otro realizado en entorno
Windows®, de fAcil utilizacidn, disefiado de tal forma que
permitiese la prescripcion electronica médica de forma
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flexible, pero que también tuviera la capacidad de realizar
célculos de dosificaciones, emitir informes claros y conci-
sos que sustituyeran a la orden de tratamiento escrita y a la
hoja de administracién de enfermeria, crear mapas hora-
rios de administracion y calculo de unidades a dispensar,
que permitiese realizar el seguimiento farmacoterapéutico
del paciente, y por supuesto, que integrara toda la gestion
del SF. De esta forma dispondriamos de una herramienta
informadtica que optimizaria el proceso de la prescripcidon
y disminuirfa los errores de medicacién derivados de los
aspectos antes citados, como ha sido publicado por otros
autores (36,37).

Igualmente considerdbamos imprescindible que la
optimizacién en el desarrollo informético del programa
fuese llevada a cabo por el proveedor del mismo de for-
ma 4gil y rdpida, como por ejemplo la actualizacién en un
breve plazo de tiempo para la impresion de recetas en
modelo oficial a los pacientes al alta o la posibilidad de
realizar la prescripcién a la cabecera del enfermo. En este
sentido, Nightingale y cols. (14) describen la utilizacién
de un programa informético en Microsoft Windows®,
disefiado para ser utilizado con l4piz tictil sobre un orde-
nador portétil, por lo que la prescripcion se realiza a pie
de cama del paciente y es bien aceptado por el médico.
Otros sistemas computerizados de caracteristicas muy
parecidas han sido el sistema OPADE, adaptado por dife-
rentes paises europeos (38,39) y el sistema PRODIGY
desarrollado en UK pero de utilidad muy limitada (40).

En la actualidad, el programa de prescripcién informa-
tizada de nuestro centro, presenta tres opciones de pres-
cripciéon denominadas médica, pediatrica (en la que se
realizan célculos de dosificacién en funcién del peso) y
farmacéutica (en la que se realiza la validacién y la trans-
cripcidn de las ordenes de tratamiento escritas de las Uni-
dades de Hospitalizacién, donde no se prescribe electrd-
nicamente) (Fig. 1). Todas estas opciones de prescripcion
que presenta el programa tienen las mismas caracteris-
ticas comunes que se detallan a continuacién:

—Ofrecer recomendaciones de las pautas de adminis-
tracién habituales de los farmacos, asi como de las pautas
maximas y minimas de cada principio activo en funcién
de la indicacidn, de la via de administracién y de la edad
del paciente, alertando cuando existe, riesgo de infra o
sobredosificacién en la prescripcion con avisos en panta-
llas emergentes.

—Permitir la asignacién de alergias a farmacos del
paciente, alertando de esta situacién en el momento de la
prescripcién, puesto que la especialidad farmacéutica
prescrita se marca en rojo. Sin embargo, al no estar inter-
conectado con otras bases de datos que ofrezcan informa-
cion del paciente (datos de laboratorio, documentacion,
etc.), es el usuario quien tiene que cumplimentar toda la
informacién relativa al mismo, como diagndstico durante
el ingreso, alergias, peso y talla, etc. En la actualidad se
estd trabajando en la interconexidn necesaria, puesto que
el unico dato disponible on-line hasta el momento es el
valor de la edad.
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—Disponer de una opcién de consulta de interacciones
farmacolégicas en la cual el médico puede identificar
aquéllas que potencialmente podrian tener una significa-
cion clinicamente sobre el paciente (Fig. 2). Mediante la
prescripcion electrénica, el médico puede tomar mayor
conciencia de la significacién clinica de las interacciones,
puesto que aunque el programa realice un anélisis de todo
tipo de interacciones (no sélo farmacolégicas), deberian
monitorizarse s6lo aquéllas que puedan suponer un grave
perjuicio para el paciente, pero para ello sigue siendo
necesario enlazar con otras bases de datos del hospital que
contengan datos de alergias y diagndsticos (15,25,41,42).

—Permitir la creacién de protocolos farmacoterapéuti-
cos, en los cuales se fija la pauta recomendada, inicio y
duracién del tratamiento, para facilitar la insercién de los
farmacos en el momento de la prescripcién. Sin embargo,
esta opcién queda lejos de poder integrar guias clinico-
terapéuticas, de forma que ofrezcan recomendaciones y
ayudas sobre la eleccién del tratamiento farmacoldgico
mds adecuado en funcién de un determinado diagndstico
en el momento de la prescripcion.

La prescripcion es agil, flexible y rdpida, al igual que
otros programas de prescripcion electronica (14,43).

Tras el desarrollo inicial del programa y para imple-
mentar su aplicabilidad, se realizé una biisqueda en MED-
LINE de los articulos publicados desde enero de 1985
hasta diciembre de 2000, revisando la experiencia de otros
autores recogida en la bibliografia. En este sentido, las
recomendaciones son: que los programas informaticos
deben disefiarse para realizar recomendaciones relevantes
en el momento de la prescripcién con el objetivo de opti-
mizarla, para ello, los programas basados en ingenieria
l6gica pueden ayudar al clinico en la toma de decisiones
sobre el tratamiento del paciente al relacionar los datos
demogréficos (historia médica, historia farmacoterapéuti-
ca, alergias, edad, sexo, altura y peso) y su tratamiento
habitual con la enfermedad (13,44), deben incluir Guias
de actuacién o Protocolos de tratamiento consensuados,
basados en la evidencia cientifica, especificos pero flexi-
bles, modificables y actualizados periédicamente, requisi-
tos indispensables para facilitar la aceptacion de sus reco-
mendaciones entre los médicos (12,13,17,45), han de
ofrecer recomendaciones farmacoldgicas en funcién del
diagnéstico, alertar sobre alergias del paciente a formacos
incluidos en los protocolos, recomendar un régimen dife-
rente de dosificacién cuando el paciente presenta insu-
ficiencia real o insuficiencia hepadtica, etc. Algunos auto-
res, sin embargo, indican que cuando el programa ofrece
una recomendacion clinica controvertida (como suspen-
der un tratamiento sin ofrecer una alternativa), los médi-
cos no cambian la prescripcién sélo porque el programa lo
recomienda (13). Teich y cols. (11) demuestran que las
recomendaciones sobre cambios en las dosis, en la fre-
cuencia de administracion o de intercambio terapéutico,
son las mas aceptadas y las que suponen un mayor impac-
to, y por el contrario, las intervenciones que sugieren inte-
rrumpir una opcién (como por ejemplo suspender un far-
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maco o reducir una pauta de tratamiento) sin proponer una
opcion equivalente, son medidas mucho menos efectivas
y mds dificiles de implementar.

Los programas también deberdn ser capaces de origi-
nar alertas que prevengan la aparicién de efectos adver-
sos. Sin embargo, ya que las alertas pueden ser heterogé-
neas en cuanto a la repercusion clinica sobre el paciente
(desde una hipokalemia en pacientes con digoxina hasta
una acidosis lactica inducida por metformina), solamente
se deberian monitorizar aquéllas que puedan suponer un
riesgo grave.

El facilitar al prescriptor documentacién de los efectos
adversos, contraindicaciones y precauciones sobre el uso
del farmaco que se estd prescribiendo, ha sido recomen-
dado por diversos autores (15,17,46,47). Asimismo es
importante que el programa disponga de los pardmetros
analiticos del paciente o interactuar con bases de datos
que los contengan, ya que algunos farmacos necesitan
modificar su régimen posolégico dependiendo de la fun-
cion hepética o renal, es decir, del aclaramiento de creati-
nina o de las enzimas hepdticas, otros requieren la moni-
torizacion de sus niveles en sangre por tener un estrecho
margen terapéutico (como en ancianos intoxicados con
digoxina al ser tratados con las dosis habituales del adul-
to), y otros pueden tener incidencia en algiin pardmetro
analitico y como consecuencia en la clinica del paciente
(por ejemplo la administracién continuada de cloruro
potésico oral o intravenoso en pacientes con niveles de
potasio elevado en sangre). Dependiendo del resultado
del parametro analitico se deberd de modificar o no la
pauta o incluso suspender el farmaco en la prescripcidon
(15,48,33), y dicha recomendacién debera ser efectuada
por el programa.

Por todo ello, en el momento actual, se estd trabajando
en la optimizacién de nuestro programa de prescripcion
electrénica a fin de poder establecer conexién con bases
de datos del hospital que dispongan de los datos de labo-
ratorio, e integrar su informacién en un médulo que efec-
tie recomendaciones de pautas posoldgicas en pacientes
con insuficiencia renal e insuficiencia hepdtica. Este tipo
de ayudas a la prescripcion han sido también solicitadas
por los médicos en la encuesta de satisfaccidon que les fue
realizada (20).

Ademas se estdn desarrollando otro tipo de opciones
que permitan una gran versatilidad del programa, como el
poder realizar alternativas de intercambio terapéutico,
realizar mapas horarios de administracién de medi-
camentos al paciente externo y en el momento del alta,
informacién durante la prescripcion de las indicaciones,
recomendaciones de pautas posoldgicas, efectos adver-
sos, precauciones y contraindicaciones, asi como poder
realizar intervenciones farmacéutica on-line.

La implantacién de las prescripcion electrénica en estos
Servicios (Medicina Interna, Unidad de Corta Estancia,
Pediatria, Cardiologia, Neurologia, Hematologia y Trauma-
tologia) de nuestro Hospital, ha supuesto la optimizacién de
los recursos empleados en el circuito prescripcién—dispen-
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sacion-administracion, consiguiéndose una mejora de la
calidad en el proceso debido principalmente a una completa
legibilidad de la orden de tratamiento que facilita el trabajo
del personal de enfermeria y disminuye los posibles errores
de administracion derivados de este hecho. En este sentido,
la hoja de administracién de tratamientos para enfermeria
es impresa y validada por el médico, quedando incorporada
como documento oficial en la historia clinica.

Pero también se elimina el proceso de transcripcion,
realizdndose la validacién on-line de la prescripcién por
el farmacéutico, y permitiendo un contacto répido con el
médico responsable del paciente para la resolucién de
cualquier problema relacionado con el mismo. De esta
forma se disminuyen los posibles errores de medicacién
derivados de la prescripcidn, interpretacién de la OT y
dispensacién, como reflejan los resultados del control de
calidad realizado (19). Y por otra parte se optimizan los
tiempos y recursos empleados, ya que se elimina el tiem-
po de transcripcién y disminuye el empleado en la dis-
pensacion.

Sin embargo, como en cualquier cambio cultural, exis-
ten problemas de adaptacion, principalmente los deriva-
dos del rechazo del médico a prescribir “escribiendo” en
el ordenador (en este sentido s6lo en el 50% de las camas
de Medicina Interna se realiza la prescripcion electronica)
y las reticencias a prescribir electrénicamente en periodos
de acumulacion de trabajo. Por otra parte, los cambios en
tratamientos después de imprimir la hoja de administra-
cién para enfermeria, muchas veces son realizados de for-
ma escrita en €sta, por lo que esta informacién no llega al
SF y origina conflictos en la dispensacién. Y por dltimo,
la imposibilidad de prescribir a la cabecera del enfermo en
el momento actual, y la necesidad de cambio que ello
implica en las rutinas de trabajo, hace que algunos médi-
cos ofrezcan resistencia al cambio (49).

Ya que el cambio cultural necesario para llevar a cabo
la prescripcién electrdnica es dificil de conseguir, es abso-
lutamente imprescindible que desde la Direccién del hos-
pital se establezca éste como un objetivo del hospital, a fin
de que los usuarios admitan esta nueva forma de trabajo.

Es importante sefialar que la prescripcion electrénica
es una parte fundamental de una aplicacién informatica
integral, que debe disponer por tanto de toda la informa-
cién clinica y farmacoterapéutica del paciente, es decir, la
historia clinica informatizada. Con ello se podra obtener
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informacién relativa al paciente de forma completa, pre-
cisa, fiable, actualizada, 4gil y en breve tiempo, ademds
de mejorar la calidad asistencial en el tratamiento far-
macoldgico al disminuir los errores de medicacidn, evitar
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CONCLUSIONES
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logia, Pediatria, Hematologia, Traumatologia, Neurologia
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médicos y en todas las camas.
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Medicina Interna, prescribiéndose sélo la mitad de las camas
por via informdtica y menos de la mitad de los médicos.

—La prescripcion informatizada ha supuesto una opti-
mizacidn de los recursos empleados en el circuito prescrip-
cién-dispensacion-administracion, principalmente por la
legibilidad de la hoja de administracion para enfermeria, la
validacién on-line por el farmacéutico y eliminarse la
transcripcion de la orden.

—Los problemas principales de la implantacién se han
concentrado en el médico, principalmente por el rechazo
al método informatizado, reticencias en periodos de acu-
mulacién de trabajo y la imposibilidad de prescribir a la
cabecera del paciente.

—Los datos de la encuesta realizada indican que un
gran porcentaje de los médicos que prescriben via infor-
matica, consideran el proyecto atractivo y facil de llevar a
la préictica sin la existencia de excesivos problemas en el
momento de la prescripcion.

—En la unidad donde se ha llevado a cabo el control
de calidad, se ha demostrado que la prescripcién informa-
tizada presenta ventajas sobre la escrita en cuanto a la
cumplimentacioén de los datos, existiendo un mayor por-
centaje de datos erréneos u omitidos en esta dltima.

—Consideramos imprescindible la participacién acti-
va de la Direccion del hospital para alcanzar dicho objeti-
vo que pasa por llevar a cabo un importantisimo cambio
cultural en el médico prescriptor y principalmente en
aquéllos reticentes a dicho sistema.
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