I ORIGINAL

Desarrollo, implantacion y evaluacion de un programa de prescripcion
electronica asistida de medicamentos en un hospital

Development, implementation and evaluation of an electronic drug prescribing program in a

hospital

Esteva Jiménez L, Barrueco Fernandez N, Such Diaz A, Saez de la Fuente ], Esteban Alba C, Escobar Rodriguez I

Hospital Infanta Leonor. Servicio de Farmacia.

Esta investigacion ha sido financiada por FUNDACION MAPFRE

Resumen

Objetivo: Desarrollar e implantar herramientas seguras y eficaces para la prescripcion electrénica de los trata-
mientos farmacoldgicos.

Material y método: Se realizé una revision bibliografica para cada medicamento o principio activo incluido en la
Guia Farmacoterapéutica del Hospital para recoger informacion acerca de sus interacciones y ajustes posoldgicos
en insuficiencia renal. Se elabor6 una base de datos con 62 interacciones clinicamente relevantes y otra de 531
farmacos con recomendaciones posoldgicas o de monitorizacion en funcién del grado de insuficiencia renal (IR).
Resultados: La integracion de la base de datos de IR permite que desde el Servicio de Farmacia se pueda selec-
cionar a los pacientes con alteracion en la funcion renal que tienen prescritos medicamentos que requieren
ajuste posoldgico y asesorar sobre las recomendaciones individualizadamente, incorporando esta informacion
a la historia clinica electronica.

Conclusion: esta herramienta, ha mejorado el programa de prescripcion electronica, convirtiéndolo en una
prescripcion electronica asistida.
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Abstract

Objetive: Develop and implement safe and effective tools for computer provider order entry to serve as clinical
decision support.

Material and methods: A literature review was performed for each drug included in the Hospital's pharma-
ceutical guide for collecting information on

clinically relevant drug interactions and dose adjustments in renal failure

Results: A database with 62 clinically relevant interactions was developed and integrated into the hospital infor-
mation program. When an interaction is detected at the time of prescribing an alert is generated to report on its
consequences and alternatives. Another database with 531 drugs with dosing or monitoring recommendations
specific to the degree of renal failure in each patient was developed and integrated into the hospital information
system, so that from the Pharmacy Department we can select patients with impaired renal function who have be-
en prescribed drugs that require dose adjustment and advise on the dosage recommendations for each patient.
Conclusion: Due to the development and implementation of these tools, we have improved our computer pro-
vider order entry with a clinical decision support system.
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I Introduccion

Los acontecimientos adversos a medicamentos (AAM)
tienen una considerable repercusion sobre la morbilidad y
mortalidad de los pacientes ingresados [1], incrementando
tanto el coste medio de la estancia hospitalaria [2] como los
ingresos en servicios médicos asistenciales [3]. La compleji-
dad del proceso de utilizacion de los medicamentos es tal
que los errores asociados a su empleo pueden aparecer en
uno, varios o incluso todos los pasos intermedios que abar-
can desde la prescripcion médica hasta la administracion
del farmaco al paciente. Sin embargo, la prescripcion médi-
ca sigue siendo uno de los principales procesos donde se ge-
neran errores relacionados con los medicamentos [4]. El de-
sarrollo de los sistemas de prescripcion electrénica de
medicamentos (PE) y su implantacion ha sido valorado co-
mo uno de los puntos clave para aumentar la seguridad en
la utilizacion de medicamentos. Esto es particularmente util
cuando la PE se integra con la historia clinica electronica
desde un punto de vista global (laboratorio, radiologia...)
y/o con sistemas de informacién de medicamentos o de ayu-
das a la decision clinica, en lo que se denomina Prescripcion
Electrénica Asistida (PEA).

Se considerd iniciar un proyecto de mejora en el actual
sistema de prescripcion electronica de medicamentos, en
nuestro hospital, para mejorar la calidad de la prescripcion
y siguiendo las recomendaciones del Grupo de Trabajo
TECNO (Grupo de Evaluacion de Nuevas Tecnologias),
perteneciente a la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospita-
laria (SEFH) [5]. El proyecto se ha centrado en el desarrollo

e implantacion de herramientas de ayuda a la decision clini-
ca en dos aspectos de la farmacoterapia, las interacciones
farmacoldgicas clinicamente relevantes entre medicamentos
y ajustes de dosis de medicamentos seguin el grado de insu-
ficiencia renal (IR) del paciente.

I Material y métodos

Para cada uno de los medicamentos incluidos en la Guia
Farmacoterapéutica (GFT) del hospital, se realiz6 una revi-
sion bibliografica de las interacciones con otros medica-
mentos y del ajuste posoldgico en caso de insuficiencia re-
nal. Se revisaron las fichas técnicas de todos los
medicamentos [6] y se consultaron bases de datos de infor-
macion clinica de medicamentos (Drugdex-Micromedex® y
Lexi-Comp®) [7][8] y en el caso de los antirretrovirales se si-
guieron las recomendaciones del Grupo de Estudio de SIDA
(GESIDA) [9].

Para cada interaccion se recogid la siguiente informacion,
los dos medicamentos que interaccionan y la via de admi-
nistracion, el efecto que resulta de esta interaccion, la rele-
vancia clinica, clasificando las interacciones en cinco cate-
gorias segun su importancia clinica (Tabla 1), la
descripcion detallada de la interaccion, el comienzo de ac-
cion o tiempo que tarda la interaccion en evidenciarse y las
recomendaciones de prescripcion y/o de administracion que
asesoren al médico prescriptor a la toma de decision en re-
lacién a la interaccion.

Para los ajustes en IR se recogi6 la siguiente informacion,
rangos de ajuste definidos para cada medicamento vy las re-

Tabla 1. Clasificacion de las interacciones farmacoldgicas segun el grado de relevancia clinica [8]

Categoria 1

Interaccion no conocida. No hay datos que sugieran la existencia de interacciones entre ambos compuestos.

Categoria 2
clinicas derivadas de su uso concomitante.

Hay datos que sugieren una interaccion entre ambos compuestos pero hay poca evidencia de las implicaciones

Categoria 3

Monitorizar terapia: hay datos que sugieren una interaccién clinicamente significativa entre ambos
compuestos, pero los beneficios de su uso concomitante superan los riesgos. No obstante, deberia ser llevada a
cabo una monitorizacién adecuada del paciente para poder identificar efectos negativos potenciales. Puede ser
necesario un ajuste de dosis de uno o ambos compuestos.

Categoria 4

beneficio/riesgo.

compuestos alternativos.

Considerar modificacion de la terapia. Hay datos que sugieren una interaccion clinicamente significativa entre
ambos compuestos, pero debe de ser determinado de forma individual para cada paciente la relacion

Se debe de actuar de manera especifica con el fin de minimizar los riesgos asociados a su uso concomitante y de
establecer el beneficio del uso. Puede ser necesario cambios en la dosis, monitorizacion intensiva o cambios a

Categoria 5

Evitar combinacion: Interaccion clinicamente significativa, el riesgo asociado al uso concomitante de estos
compuestos supera los beneficios. Generalmente se su considera uso concomitante contraindicado.
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comendaciones posologicas o de monitorizacion concretas
segun la funcion renal del paciente y del rango de ajuste de-
finido para cada medicamento.

Una vez elaboradas las bases de datos se procedi6 a su in-
tegracion en el sistema de informacion del hospital, tanto
en el modulo de prescripcion electronica como en el sistema
informatico del Servicio de Farmacia. También se requirid
la integracion de pardmetros analiticos de los pacientes pa-
ra la valoracion de su funcion renal.

Para mantener estas bases de datos actualizadas, de for-
ma puntual, cada vez que se incluia un medicamento en la
Guia Farmacoterapéutica (GFH) del Hospital, el facultati-
vo especialista responsable del Servicio de Farmacia revisa-
ba sus interacciones y si requeria un ajuste posoldgico en
IR. Si es necesario, se incorpora la informacién obtenida a
las bases de datos. También, si es necesario, se actualizan
las bases de datos con las alertas generadas por las distintas
agencias reguladoras de medicamentos. Ademads, cada afio
se revisan las bases de datos para su actualizacion.

I Resultados

Se revisaron un total de 630 principios activos y 1.220 es-
pecialidades farmacéuticas, elaborando dos bases de datos.
1. Base de datos de Interacciones con 357 interacciones, eli-
giendo las de mayor riesgo, interacciones de categoria §
(evitar combinacion) y las de mayor relevancia clinica den-
tro de la categoria 4 (valorar beneficio/riesgo). La base de
datos final incluy6 62 interacciones clinicamente relevantes
en las que estaban implicados 59 principios activos inclui-
dos en la GFT; 2. Base de datos de ajustes en IR que incluyd
531 farmacos. Se elaboraron las recomendaciones posold-
gicas o de monitorizacién concretas para cada uno de ellos
en funcion del grado de insuficiencia renal de cada pacien-
te. Ante distintas recomendaciones para un mismo firmaco
se adoptaron las mds sencillas para el personal de enferme-
ria y las que permitieran mejorar la eficiencia del proceso
de administracién de medicamentos, evitando el fracciona-
miento de viales en los casos en los que se podia ajustar au-
mentando el intervalo posoldgico. En colaboracion con los
responsables del sistema de informacion del hospital, se in-
tegraron las bases de datos elaboradas con el sistema de
prescripcion médica electronica.

La integracion de la base de datos de interacciones generd
un mensaje de alerta a tiempo real, en el mismo instante de
la prescripcion médica, cuando se prescriben dos o mas me-
dicamentos que interaccionan. Este aviso se remitié a un
documento, situado en el propio entorno de la historia cli-
nica electrénica, con toda la informacion registrada de la
interaccion correspondiente, permitiendo al médico su va-

loracién y la toma de medidas oportunas en el contexto cli-
nico individual del paciente. El documento también remitia
a la consulta con el Servicio de Farmacia para ampliar la in-
formacion o resolver cualquier duda sobre esta o cualquie-
ra de las interacciones.

La integracion de la base de datos de IR permitio la aso-
ciacion de la recomendacion especifica de ajuste en cada me-
dicamento. De esta forma, cuando se prescribia uno de estos
medicamentos aparecia marcado con las siglas IR en el pro-
grama de validacion del Servicio de Farmacia, siendo posi-
ble consultar la recomendacion especifica para ese medica-
mento. Para identificar y localizar a los pacientes
susceptibles de requerir ajuste posologico, se procedié a la
integracion de las analiticas de los pacientes en el sistema in-
formadtico de validacion de tratamientos firmaco terapéuti-
cos prescritos del Servicio de Farmacia. Diariamente se rea-
liz6 una descarga de la valoracion de la funcién renal
(MDRD-4) de los pacientes y se introdujo en el apartado de
datos clinicos de la orden médica de forma automatica.

Estas dos integraciones permitian consultar los valores de
MDRD-4 de todas las analiticas realizadas a los pacientes,
los medicamentos con necesidad de ajuste posoldgico por IR
y la recomendacion de ajuste elaborada en la misma panta-
lla de la orden médica, lo cual ademds de aportar una ayuda
a la decision clinica, aumenta la eficiencia del proceso.

La informacion generada en este proceso de validacion se
trasladaba al apartado reservado para comentarios del Ser-
vicio de Farmacia de la historia clinica electronica del hos-
pital, de manera que quedaba disponible, como un elemen-
to informativo y de asesoramiento, para su correspondiente
valoracion por parte del médico, constituyendo una herra-
mienta de apoyo a la decision clinica.

Posteriormente, se disefi6 un listado, diario y automatico,
de los pacientes con un filtrado glomerular menor de 60
ml/min/ 1,73 m2, y los firmacos que tenian prescritos y que
requerian ajuste y una recomendacion posoldgica. Esta sis-
tematizacion aumento la eficiencia del proceso, localizando
inmediatamente a todos los pacientes susceptibles de reque-
rir ajuste por insuficiencia renal. Una vez integradas las ba-
ses de datos, se comprobd su correcto funcionamiento y se
elabor6 una guia de manejo, para el caso de las interaccio-
nes que se envi6 a todos los facultativos del hospital, con
instrucciones claras relativas al funcionamiento y el signifi-
cado de estas ayudas a la prescripcion. Durante ese periodo
se incluy6 un nuevo medicamento en la GFT vy, por tanto,
se realizd una actualizacion de las bases de datos, introdu-
ciendo las interacciones clinicamente relevantes en las que
estaban implicados otros 13 principios activos y las reco-
mendaciones especificas de ajuste en IR.
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I Discusion

En todos los proyectos de mejora emprendidos por dife-
rentes instituciones, incluyendo el Plan de Calidad del Sis-
tema Nacional de Salud [10], la seguridad del sistema de
utilizaciéon de los medicamentos se contempla como una de
las areas fundamentales, ya que los errores de medicacion
son los tipos mas frecuentes de AAM y de los que se dispo-
ne de mds informacion, fundamentalmente de aquellos que
suceden en el dmbito hospitalario. Este hecho ha sido
constatado en el estudio ENEAS [11], cuyos hallazgos in-
dican que un 37,4% de los acontecimientos adversos de-
tectados en pacientes ingresados estaban causados por me-
dicamentos, de los que un 34,8% eran prevenibles. Se ha
observado que los errores de medicacion pueden causar
acontecimientos adversos en el 1,4% de los pacientes hos-
pitalizados [12] y que motivan entre un 4,7% y un § % de
los ingresos hospitalarios [13]. Estos datos dan idea de la
gran trascendencia sanitaria que representan los errores de
medicacion y de la necesidad de desarrollar programas de
prevencion.

Entre los motivos que originan los errores de medicacion
en la prescripcion médica se encuentran la falta de informa-
cion especifica del paciente y del medicamento en el mo-
mento de la prescripcion [14]. De esta forma, la Prescrip-
cion Electronica Asistida constituye una de las estrategias
de seguridad propuestas por multiples organismos y socie-
dades de la salud como son, el Institute for Safe Medication
Practices (ISMP), el National Quality Forum (NQF) [15],
Joint Comission on Accreditation of Health - Care Organi-
zations (JCAHO) y la American Society of Health-System
Pharmacists, entre otros.

Con la introduccién de ayudas sencillas, como el chequeo
automatico de alergias, la seleccion por defecto de la poso-
logia mas habitual y la via de administracion, el célculo de
dosis por kilogramo de peso o superficie corporal, la infor-
macion de interacciones entre los distintos medicamentos, y
otras alertas interactivas se puede mejorar de forma impor-
tante la eficacia y seguridad global del proceso de prescrip-
cion-dispensacion-administracion [16-19]. Por tanto, PEA
junto con los sistemas soporte para la toma de decisiones,
se presenta como una herramienta con enorme potencial
para aumentar la seguridad de los pacientes ingresados, asi
como la eficiencia del proceso firmaco terapéutico, ya que
son un soporte para la aplicaciéon de politicas y protocolos
que optimicen la utilizacién de recursos.

A pesar de todo ello, el porcentaje de su implantacion en
los hospitales espanoles es bajo, tal y como reflejan los re-
sultados del estudio Evaluacion de la seguridad de los siste-
mas de utilizacion de medicamentos en los hospitales espa-

#ioles 2007 [20]. Segin los resultados de este estudio, en los
hospitales espafioles se alcanza un porcentaje del 31,7% en
el caso de incorporacion de la prescripcion electronica y un
porcentaje medio de disponibilidad de alertas y ayudas a
esta prescripcion de un 25,8%. Un porcentaje de 34,1% y
58,5% en cuanto al registro y alertas sobre alergias y un
12,5% en la exigencia de que el prescriptor justifique el
motivo cuando ignore una alerta relevante en el sistemas
informatico. Estos puntos, por tanto, constituyen dreas de
mejora en las que trabajar para aumentar la seguridad de
los sistemas de utilizaciéon de medicamentos. Sin embargo,
las dreas mds innovadoras conllevan una gran inversion en
tecnologia, personal y formacion, sefialando que entre las
barreras que obstaculizan su implantacion se encuentra el
elevado coste de las mismas y la complejidad que puede en-
trafiar su ejecucion.

Estos motivos nos han llevado a desarrollar e implantar
un sistema que sea una herramienta segura y eficaz para la
prescripcion electronica de los tratamientos farmacoldgi-
cos, que sirva de soporte a la decision clinica, aumentando
la seguridad en el uso de los medicamentos, la eficiencia en
el proceso farmaco terapéutico y, por tanto, la calidad en la
asistencia sanitaria. Dada la amplitud del proyecto nos he-
mos centrado inicialmente en la deteccion de interacciones
clinicamente relevantes y en los ajustes posologicos en insu-
ficiencia renal, mejorando asi la farmacoterapia de un am-
plio numero de pacientes. La probabilidad de que un pa-
ciente sufra interacciones aumenta exponencialmente con el
namero de firmacos que toma, de tal forma que cuando un
paciente recibe de 2 a § medicamentos tiene un 20% de po-
sibilidades de presentar una interaccion y si recibe 6, hasta
un 80%. Es importante conocer las interacciones clinica-
mente relevantes ya que pueden ser la causa de una inefica-
cia del tratamiento o la aparicién de toxicidad [21][22] ,
de hecho, las interacciones presentan uno de cada 6 efectos
adversos que generan ingresos hospitalarios [23]. Por otro
lado, mas de dos tercios de las interacciones se pueden re-
solver de forma adecuada cambiando uno de los farmacos
implicados [24], lo que supone una gran reduccion del ries-
go si se aplican programas de deteccion y resolucion que se-
an eficaces.

Se ha estado explorando con los responsables del sistema
de informacion un cambio global del sistema de alerta, que
estard disponible en breve, que no necesite la consulta del
documento de informacién sobre interacciones, sino que se
incluya la informacion correspondiente a esta interaccion
en la misma ventana de aviso inicial, para mejorar la rapi-
dez de la disponibilidad de la informacién

La insuficiencia renal puede provocar una disminucion de
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Tabla 2. Categorias de funcionalidad renal en los pacientes
con enfermedad renal cronica basadas en el filtrado
glomerular (FG) [22].

Estadio Descripcion FG (ml/min/1,73m?)
1 Darfio renal con FG normal
o aumentado >90
2 Darfio renal con FG moderadamente
reducido 60-89
3 Descenso moderado del FG 30-59
4 Descenso severo del FG 15-29
5 Fallo renal < 15 (6 diélisis)

la eliminacién de los medicamentos, produciendo su acumu-
lacién y pudiendo causar efectos no deseados. Para asegurar
la eficacia y seguridad de los firmacos y evitar su posible ne-
frotoxicidad en presencia de deterioro renal habra que tener
en cuenta este riesgo de acumulacion, el indice terapéutico y
el riesgo de toxicidad renal del fairmaco. Por ello, se debe
ajustar la dosis de los farmacos segtn la funcion renal del
paciente (Tabla 2) [25][26]. En funcidn de las caracteristicas
cinéticas de cada firmaco podra ser necesario disminuir la
dosis, aumentar el intervalo posoldgico o ambos.

Con la implantacion de estas herramientas, hemos mejo-
rado el programa de prescripcion electronica, convirtiéndo-
lo en una prescripcion electronica asistida. Con esto ofrece-
mos a los clinicos herramientas de ayuda a la toma de
decisiones en aspectos relacionados con el tratamiento far-
macolégico y prevenir problemas relacionados con los me-
dicamentos en el paciente. |
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