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Autovalidacién de la prescripcion médica en el entorno hospitalario

1. Introduccion

Una reciente recomendacion del Consejo de
la Unién Europea, basada en el trabajo de va-
rias organizaciones, como la Alianza Mundial
por la Seguridad del Paciente de la Organiza-
cién Mundial de la Salud, insta a los Estados
miembros a fomentar el uso de las tecnolo-
gias de lainformaciény la comunicacién para
mejorar la sequridad de los pacientes’.

En el entorno hospitalario existen diversas
estrategias para gestionar y potenciar prac-
ticas clinicas seguras, siendo los sistemas de
prescripciéon médica electrénica (PE) una de
las herramientas mas adecuadas para mejo-
rar la calidad de la prescripcién y reducir los
errores de medicacién?®. Los primeros siste-
mas de PE empezaron a aparecer en Europay
en los Estados Unidos en los anos 1970, per-
mitiendo al médico prescribir el tratamiento
de un paciente directamente en un programa
informético a través de un dispositivo elec-
trénico (ordenador, PDA, tablet...)®. De esta
forma, las 6rdenes médicas estan perfecta-
mente estructuradas (dosis, via, frecuencia
de administracion, forma farmacéutica, dura-
cion de tratamiento), son legibles y el pres-
criptor estd siempre identificado.

Si bien es cierto que la mayoria de los errores
de medicacién se producen durante la pres-
cripcién médica (hasta un 56% segun diver-
sos estudios), el 34% se generan durante la
administracién de la medicaciéon y hasta un
10% tienen lugar en el momento de la vali-
dacién farmacéutica™®. Por tanto, es preciso
disponer de un sistema informaético unificado
de informacién que permita cerrar el ciclo de
medicacidn, es decir, un sistema que permita
realizar la prescripcién de la orden médica,
la validacién fFarmacéutica y el registro de la
administraciéon de la medicacién por parte de
enfermeria desde un mismo aplicativo'". El
sistema informatico unificado ideal debe in-
corporar herramientas de ayuda a la toma de
decisiones clinicas que guien al profesional
sanitario involucrado en cada una de las fases
del proceso; nos referimos a un sistema de
soporte a la decisién clinica (SSDC). Un SSDC
se define como “cualquier sistema o progra-
ma informatico disefado para ayudar a los
profesionales sanitarios a tomar decisiones
clinicas, ya sean preventivas, diagnosticas o
terapéuticas”’>". La PE con un SSDC se con-
vierte entonces en una prescripcion electro-
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nica asistida (PEA). Son varios los motivos por
los que la PEA estd considerada una estra-
tegia para prevenir errores de medicacién®.
Primero, todas las prescripciones pasan por
una comprobacién de alertas respecto a aler-
gias, interacciones y duplicidades medica-
mentosas, dosis maximas permitidas y dosis
adecuadas a las funciones renal y hepética.
Segundo, permite reducir la variabilidad de
la practica médica y asegurar el tratamiento
farmacoldgico mdas adecuado, al incorporar
guias de actuacién y protocolos clinicos. Y
tercero, facilita la validacién farmacéutica del
tratamiento de los pacientes.

La validacién farmacéutica de las 6rdenes
médicas en el entorno hospitalario se remon-
ta a principios de la década de 1990. La Ame-
rican Society of Health-System Pharmacists
(ASHP) estableci6 en 1995 las directrices con
los estdndares minimos para los servicios de
farmacia hospitalarios?'. El estandar VI (Dis-
pensacion y distribucién de la medicacion) esta-
blece que “todas las érdenes médicas debe-
rian ser revisadas prospectivamente por un
farmacéutico antes de que la primera dosis
sea administrada, excepto en aquellas situa-
ciones criticas en las que el retraso derivado
de la validacién puede comprometer la evo-
lucién del paciente y por tanto deberia reali-

zarse de manera retrospectiva”. Los sistemas
tradicionales de validacién otorgan a todas
las ordenes el mismo peso, lo que da pie a
potenciales errores, ya que al ser la mayoria
de ellas apropiadas el farmacéutico invierte
gran parte del tiempo en validar prescripcio-
nes correctas, mientras que las que requie-
ren mayor dedicacién pueden pasarle desa-
percibidas. Es mas, el resultado de una accién
(orden correcta) tiende a generar una expec-
tativa para la siguiente??. Un estudio llevado
a cabo en un hospital de tercer nivel pone de
manifiesto que el incremento en el nimero
de 6rdenes validadas por farmacéutico y tur-
no se asocia a un incremento en la frecuencia
de errores de validaciéon??. En resumen, la va-
lidacién prospectiva de las érdenes médicas
por parte del farmacéutico se convierte a me-
nudo en un proceso tedioso, consumidor de
tiempo y no exento de errores.

Una PEA dotada de un SSDC contribuye a
optimizar esta tarea, haciéndola mds 4gil y
eficiente; ademas, constituye la base para au-
tomatizar la validacion de la prescripciéon sin
la revision de un fFarmacéutico y sequir garan-
tizando la seguridad de los resultados.

Los SSDCy la autovalidacién de la orden médi-
ca son objeto de revisién en esta monografia.
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Autovalidacién de la prescripcion médica en el entorno hospitalario

2. Sistemas de soporte a la

decision clinica

Existen diversas maneras de clasificar las ayu-
das a la decision clinica. Teich et al?* publi-
caron, en el informe e-Health Initiative 2004,
una clasificacion segln el momento en que
se ejecutan y segln su impacto.

Dependiendo del momento en que se ejecu-
tan, las ayudas en la toma de decisién clinica
pueden ser:

» Preactivas: aquellas que se ejecutan al
inicio del proceso de la prescripcién
(previamente a ella) para guiar al usua-
rio desde el principio basandose en la
evidencia cientifica. Un ejemplo seria el
caso de la prescripcién sugerida para una
determinada enfermedad.

» Reactivas: las ayudas que se ejecutan
inmediatamente después de la prescrip-
cién. Por ejemplo, disponer de un aviso
de alergias o de dosis maximas.

 Intervenciones informativas: se ejecutan
como respuesta a una solicitud directa
del médico o automdticamente en el
transcurso de una prescripcion. Facilitan

almédico la labor de consulta. Por ejem-
plo, un informe de evaluacién sobre un
nuevo medicamento.

Segun el impacto global que tienen sobre el
proceso se clasifican como:

Activas: las que se muestran automati-
camente una vez iniciado el proceso de
prescripcion, en cuanto los datos indican
que son necesarias. Casi todas las reacti-
vas son activas, y algunas son preactivas
e informativas. Son mds eficaces porque
llevanimplicita una obligatoriedad, pero
son mas intrusivas y pueden causar re-
chazo al médico. Ademds, demasiadas
ayudas activas pueden enlentecer la
realizacion de una prescripcion y causar
fatiga por alerta®*?e,

Pasivas:deben ser solicitadas por el mé-
dico. Muchas de las ayudas preactivas e
informativas son pasivas.

Por otra parte, Kuperman et al." clasifican
los SSDC en baésicos o avanzados en funcién
de las ayudas y alertas aportadas. Merece la
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pena profundizar en este desarrollo, dado
que condicionard la funcionalidad de cual-
quier aplicativo de autovalidacién.

2.1. Herramientas basicas de
un sistema de soporte a la
decision clinica

2.1.1 Alertas de seguridad por alergia

Este tipo de alertas advierten de la prescrip-
cién de una medicacién para la cual el pa-
ciente tiene documentada electrénicamente
una alergia. Es importante que el aplicativo
disponga de un sistema de codificacion de
medicaciones organizado en clases relaciona-
das antigénicamente, y que ofrezca alergias
cruzadas; por ejemplo, que la prescripcién de
una cefalosporina dispare una alerta en un
paciente con alergia registrada a la penicili-
na. No obstante, a la baja calidad de la docu-
mentacién de las alergias se suma el hecho
de que no todos los sistemas son capaces
de diferenciar entre “alergia a un farmaco”
y “sensibilidad o intolerancia a un farmaco”,
lo que en ocasiones priva al clinico de una in-
formaciéon fundamental en la seleccién tera-
péutica. Por ejemplo, una “alergia” registrada
a la codeina (cuando en realidad el paciente
experimentd nduseas y vémitos) dispara una
alerta al prescribir morfina.

Para que un aplicativo de alertas de seguri-
dad por alergia sea efectivo debe cumplir las
siguientes caracteristicas?’:

- Facilitar y guiar en la correcta docu-
mentacion de una alergia por parte del
usuario que registra.

« Disponer de un sistema de codificacion
que diferencie entre alergia “verdadera”
y “sensibilidad/intolerancia”.

« Incluir alergias por sensibilidad cruzada
(obviando aquellas sin relevancia clinica).

« Proporcionar informacién sobre la gra-
vedad de la alerta.

e Permitir la eliminacién de una alergia
documentada erréneamente.

« Permitir el anélisis de las alertas ignora-
das.

2.1.2. Alertas por duplicidad
terapéutica

Estas alertas se disparan cuando el pacien-
te ya tiene prescrita exactamente la misma
medicacién o cuando se le prescribe un far-
maco distinto pero de la misma categoria te-
rapéutica. Las alertas por duplicidad pueden
ser (tiles en aquellas situaciones en las que
el prescriptor pasa la medicacién intravenosa
a oral y olvida la interrupcién de la primera.
El inconveniente de este tipo de alertas es
que en ocasiones se trata de “duplicidades
intencionadas”, como por ejemplo la pres-
cripcién de heparina en bolo y en infusién, o
la prescripcion de una benzodiacepina ansio-
litica con frecuencia diurna y otra hipnotica
en horario nocturno. El exceso de este tipo
de alertas puede generar una “desensibiliza-
cién” para este tipo de advertencias.

2.1.3. Alertas de interaccion
farmaco-farmaco

Un farmaco puede interferir en el metabo-
lismo o en el mecanismo de accién de otro
fdrmaco y causar efectos indeseados: poten-
ciacién de su toxicidad, falta de eficacia o de
respuesta, etc. La interaccién puede requerir
o sugerir una modificacién de la terapia elegi-
da, la interrupcién de un farmaco o su moni-
torizacién. No obstante, aunque de entrada
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resulta atractivo el disponer de este tipo de
alertas en un sistema de prescripcion electré-
nica, conviene también conocer sus limitacio-
nes. Tal como puede suceder con las alertas
por alergia o duplicidad, la comprobacién
de una interaccién puede generar multiples
alertas poco relevantes clinicamente que en-
torpeceran el flujo de trabajo (la prescripciéon
de un farmaco tépico puede derivar en una
alerta por interaccién al prescribir otro por
via oral o parenteral). De hecho, un estudio
demostré que el 11% de las 6rdenes médicas
generaban una interacciéon farmaco-farmaco
y que los clinicos mantienen la prescripcién
en el 88% de los casos?.

2.1.4. Dosis por defecto

Con este tipo de ayuda, el sistema incorpo-
ra la dosis habitual por defecto en adultos y
pediatria, reflejando la unidad a prescribir, lo
que contribuye a evitar errores en la cumpli-
mentacion de la posologia. Dado que la uni-
dad a prescribir no siempre coincide con la
forma farmacéutica, disponer por defecto de
dichainformacién para este campo puede ser
obvio en casos como comprimidos o capsu-
las, pero no es tan evidente en prescripciones
de jarabes (el campo informativo indica “ml”),
inhaladores (el campo informativo indica nu-
mero de inhalaciones) o jeringas multidosis.

2.2. Herramientas avanzadas
de un sistema de soporte a la
decision clinica

2.2.1. Alertas por ajuste a las
Funciones renal y hepatica

Los pacientes con diferente grado de enfer-
medad renal estdn expuestos a un mayor
riesgo de efectos adversos (incluso toxici-

dad) o de alteraciones de la respuesta a los
medicamentos, o a sufrir un empeoramiento
de su nefropatia derivado del uso de un far-
maco nefrotdxico. Por ello, la incorporaciéon
de una herramienta de alerta de ajuste de
posologia a la funcién renal proporciona un
elemento de seguridad en la prescripciéon de
farmacos que asi lo requieren. Fundamental
para ello es que exista una integracién entre
el aplicativo de PE y el aplicativo informético
de resultados del laboratorio clinico, y que el
sistema permita realizar un cribado en aque-
llos pacientes que tengan prescritos farma-
cos nefrotdxicos o que precisen ajuste de do-
sis, considerando datos demogréficos (edad,
sexo, peso) y datos analiticos (creatinina séri-
ca). Debe ser capaz de estimar la funcién re-
nal mediante la aplicacién de férmulas como
la de Cockroft-Gault (estima el aclaramiento
de creatinina), las ecuaciones del estudio
MDRD (estiman el filtrado glomerular) o la de
Schwartz (calculo del filtrado glomerular en
pediatria), y recomendar el ajuste posoldgico
(dosis y frecuencia).

Cabe mencionar que la herramienta 6ptima
deberfa poder detectar aquellos casos en los
que la funcién renal se recupera, con el fin de
evitar infradosificaciones.

Para la valoracion de alteraciones de la fun-
cién hepdtica no hay un método cuantitativo
especifico (equivalente al aclaramiento de
creatinina utilizado para evaluar la funcién
renal) y que permita el ajuste de dosis en los
pacientes hepatdpatas. A ello se suma la difi-
cultad para definir un indicador poblacional
claro y para establecer qué farmacos requie-
ren ajuste y a qué dosis (las recomendaciones
suelen ser poco precisas). Todo esto explica
la baja automatizaciéon del ajuste de farma-
cos en los pacientes con la funcién hepética
alterada.
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2.2.2. Alerta por superacion de dosis
maximas

Consiste en la deteccién automaticay el aviso
por parte del sistema de dosis maxima permi-
tida por tomay por dia (segin edad y peso).
Estas alertas pueden resultar especialmente
(tiles en pacientes pediatricos y geriatricos;

de hecho, el informe e-Health Initiative 2004:

Electronic Prescribing Initiative’* indica que la
comprobacién de las dosis maximas seguras
de un medicamento deberia introducirse te-
niendo en cuenta amplias categorias de edad
(<18 afos, 18-65 afios, >65 anos). Asi mismo,
es conveniente que el sistema permita el cal-
culo de peso ideal para aquellos farmacos
cuya dosificacion se realiza en funcién de
este pardmetro (por ejemplo, los aminoglu-
c6sidos).

2.2.3. Alertas a la indicacion y
dosificacion de farmacos en Funcién
de parametros de laboratorio

El tratamiento con ciertos farmacos requiere
una determinacién periédica de pardmetros
analiticos con el fin de minimizar el riesgo
de toxicidad o de efectos adversos. La hi-
ponatremia asociada a la carbamazepina, la
hiperpotasemia secundaria a los inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina o
la trombocitopenia asociada al linezolid son
algunos ejemplos. La incorporacién en el
programa de PEA de alertas que recuerdan
al clinico la necesidad de monitorizar ciertos
pardmetros de laboratorio en los pacientes
tratados con determinados farmacos puede
contribuir, en gran medida, a aumentar la se-
guridad y la eficacia de dichos tratamientos.
Un SSDC avanzado dotado con dicha herra-
mienta requiere la integracién del aplicativo
de prescripcién electrénica con los resulta-
dos de laboratorio y un sistema de alertas
que crucen el pardmetro analitico con la me-

dicacién que puede alterarlo. A su vez, debe
ofrecer recomendaciones de monitorizacién
y dosificacién basadas en la evidencia.

2.2.4. Alertas de seleccion de
fFarmacos de uso restringido

Un farmaco de uso restringido es aquel
que ha sido incluido en la guia farmacote-
rapéutica del hospital con unas condiciones
especificas de uso (por indicacion, servicio
prescriptor, etc.). Un SSDC con herramientas
avanzadas debe alertar al clinico de que esté
prescribiendo un farmaco de uso restringido
(Figura 1). Si procede, en el momento en que
se realiza la prescripciény antes de la primera
administracion, el aplicativo ofrecerd al pres-
criptor los formularios que debe cumplimen-
tarjunto a la orden médica. Si bien es practica
habitual que estén disponibles en la pagina
web del servicio de farmacia, que le aparez-
can al médico como una alerta reactiva facili-
tay agiliza su cumplimentacion.

2.2.5. Algoritmos de utilizacion de
medicamentos: protocolos
fFarmacoterapéuticos y vias clinicas

Los protocolos son recomendaciones de tra-
tamiento que se basan en las guias de practi-
ca clinica. Las vias clinicas suponen una forma
de adaptar las guias a la practica clinica; son
la version operativa de las guias clinicas. Las
guias y los protocolos definen la atencién o
el cuidado que ha de recibir el enfermo; las
vias clinicas definen cudndo, cémo y en qué
secuencia debe proporcionarse la atencién o
el cuidado, y ademas especifican los objeti-
vos de cada fase 2°3°,

Una vez completado un protocolo o via clini-
ca, la organizacién sanitaria que lo ha elabo-
rado debe difundirlo activamente para su im-
plantacién, ya que su desarrollo no asegura
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Figura 1.

Alerta de condicién

de uso restringido al
servicio de neurocirugia
para la prescripcién de
acido 5-aminolevulinico,
indicado para la
visualizacién de tejidos
malignos durante la
cirugia del glioma
maligno. (Fuente:
aplicativo de prescripciéon
médica de la historia
clinica electrénica
Millennium).

Figura 2.

Protocolo de tratamiento
de la hiperpotasemia leve,
moderaday grave en el
servicio de urgencias,
disponible en el aplicativo
de prescripcion médica
electrénica. (Fuente:
aplicativo de prescripcién
médica de la historia
clinica electrénica
Millennium).
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que se utilice en la practica diaria. La revision
de los estudios realizados sobre la disemina-
cién de protocolos y guias clinicas indica que
su cumplimiento es directamente propor-
cional a su sencillez y facilidad de aplicacion.
Por ello, una de las mejores estrategias para
su difusién e implementacién es disponer
de ellos en el propio sistema informético de
prescripcion electrénica®'. Es recomendable
iniciar la incorporacién en el aplicativo de
aquellos protocolos o vias clinicas dirigidos

a tratar patologias con gran morbilidad en
el ambito hospitalario, como por ejemplo el
Protocolo de tratamiento de la hiperpotasemia
en urgencias (Figura 2) o la Via clinica de frac-
tura de cadera.

Enla Tabla 1 se resumen las diferentes herra-
mientas basicas y avanzadas de un SSDC para
un aplicativo de prescripciéon electrénicay va-
lidacion farmacéutica, con los requisitos mi-
nimos y las limitaciones de cada una de ellas.
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Tabla 1.

Requisitos minimos

y limitaciones de las
herramientas de ayuda
de soporte a la decision
clinica en un sistema
de prescripcién médica
electrénicay validacion
farmacéutica.

Requisitos minimos

Alertas de seguridad por alergia

- Guiar en su correcta documentacion

- Permitir diferenciar entre alergia y sensibilidad o
intolerancia

- Incluir alergias por sensibilidad cruzada

- Permitir eliminar una alergia documentada
erréneamente

Alertas por duplicidad terapéutica

- Detectar la repeticion de un mismo principio activo

- Advertir de la prescripcion simultdnea de dos
principios activos de la misma clase terapéutica

Alertas de interaccién fagrmaco-fdrmaco

- Detectar la interaccion de dos principios activos

- Incluir interacciones farmacocinéticas y
farmacodinamicas

- Breve descripcién de la interaccion

- Definir el nivel de gravedad de la interaccion
Dosis por defecto

- Incorporar la dosis habitual en poblacién adulta y
pediatrica

- Permitir la prescripcién en dosis o volumen (gotas,
aplicacion, inhalacién...)

Alertas por ajuste a las funciones renal y hepdtica
- Integracién con datos demograficos y con
determinados parametros analiticos

- Cribado de pacientes con farmacos prescritos que
requieren ajuste segun la funciéon renal

- Recomendar ajustes posoldgicos

Limitaciones

- Baja calidad de la documentacién de las alergias

- Dificultad para diferenciar entre alergia a un farmaco
y sensibilidad o intolerancia a un farmaco

- No discriminacion de duplicidades intencionadas

- Exceso de alertas poco relevantes clinicamente

- Exceso de alertas poco relevantes clinicamente

- Riesgo de no ajustar dosis, frecuencia o via

predefinidas por defecto para indicaciones no
habituales

- Riesgo de infradosificacién de un farmaco en caso de
recuperacion de la funcién renal

- Dificultad para definir un indicador poblacional claro
de la funcién hepatica

- Escasa informacion sobre el ajuste de farmacos a la
funcién hepatica
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Requisitos minimos Limitaciones
Alertas por superacion de dosis mdximas

- Alertas de aviso de dosis maximas (por tomay por - Riesgo de sobredosificacion si no contempla el
dia, seglin edad y peso) calculo de peso ideal para ciertos farmacos

Alertas a la indicacion y dosificacién de farmacos en funcion de paraémetros de laboratorio
- Integracion del aplicativo de prescripcion electrénica - Falsos negativos (la falta de un determinado

con los resultados de laboratorio parametro hace que no se dispare la alerta)

- Cruce entre el parametro analitico y la medicacion
susceptible de alterarlo

- Recomendaciones de monitorizacién y dosificaciéon
Alertas de seleccion de farmacos de uso restringido

- Permitir “customizar” la base de datos de los - Mantenimiento y actualizacién de las condiciones de
medicamentos de uso restringido uso

- Informar de las condiciones de uso acordadas por las
comisiones (Comision de Farmacia y Terapéutica,
Comisidn de Infecciones, Comision de
Antiagregacion...)

- Ofrecer los formularios a documentar (si procede)

Algoritmos de utilizacién de medicamentos (protocolos farmacoterapéuticos y vias clinicas)

- Facil identificacion y busqueda de protocolos y vias - Riesgo de un exceso de estandarizacion de los
clinicas tratamientos

- Guiar al médico en las fases a seguir - Dificultad para la difusién y el mantenimiento de

. . ., rotocolos y vias clinicas
- Autonomia del cliente para su creaciény P y

modificacion
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3. Autovalidacion de la

orden médica

Se entiende por autovalidacion de la orden
médica la comprobacién automatizada de
ciertas érdenes sin la revision manual de un
farmacéutico. De este modo, en lugar de ana-
lizar todas las indicaciones realizadas, el far-
macéutico revisa sélo aquellas que realmen-
te requieren su atencién. Si bien es cierto
que en dmbitos como el laboratorio clinico la
autovalidacién de determinados resultados 'y
pruebas es una practica habitual desde hace
afos??, su aplicacion a la prescripcion médica
farmacoldgica es mucho més reciente. Las
primeras discusiones sobre este tema sur-
gieron en 2007, en la Conferencia anual de
la Healthcare Information and Management
System Society’s celebrada en Nueva Orleans.
En la mesa redonda La farmacia informdtica:
la préxima generacion se sefalé a la autovali-
dacién de la orden médica como un método
para reducir errores de medicacion.

Implementar la autovalidacién en la practica
farmacéutica no es tarea facil, por los reque-
rimientos técnicosy los aspectos clinicos que
exige su desarrollo. La base sobre la que se
asienta es la PEA con un SSDC bien defini-

do (tal como se ha detallado en el apartado
anterior), capaz de filtrar ordenes médicas
y seleccionar aquellas que requieren una re-
vision manual por parte del farmacéutico.
Paralelamente, se necesita un aplicativo que
realice la accién de validar autométicamente
aquellas 6rdenes que no requieren revision
manual.

Grosso modo, en el escenario de la autovali-
dacién pueden plantearse dos modelos de
trabajo (Tabla 2):

« Modelo 1: establecer por defecto que
el sistema valide todas las 6rdenes
médicas, de tal manera que sélo las
implicadas en alguna alerta sean fil-
tradas y requieran validacién manual.
Esta modalidad tiene la ventaja de
reducir de manera notable la carga de
actividad farmacéutica en lo que a va-
lidacién de tratamientos se refiere. Por
contra, exige disponer de un SSDC muy
potente capaz de cruzar tratamientos
condiagndsticos clinicos. Vedmoslo con
un ejemplo: varén de 40 afos de edad
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Premisa

SSDC requerido

Cruce entre diagnoésticos y
tratamientos

Impacto sobre la disminucién de la
carga de trabajo del farmacéutico

Modelo 1

El sistema valida por defecto
todas las érdenes médicas; sélo
las implicadas en alguna alerta son
fileradas y requieren validacion
manual

Muy potente

(herramientas basicas y herramien-
tas avanzadas)

Imprescindible

Modelo 2

El sistema sélo valida las
6rdenes médicas definidas con
condicién de autovalidacion

Si estan implicadas en alguna
alerta, son filtradas y requieren
validacién manual

Menos potente

(minimo herramientas basicas)

Recomendable

Discreto

(al menos inicialmente)

Tabla 2.

Resumen de las
caracteristicas de los
modelos expuestos en
esta monografia para
la implantacién de la
autovalidacién de la
orden médica.
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que acude a urgencias por un cuadro
de molestias toracicas, cefaleay tos no
productiva de 48 horas de evolucién.
Tras la exploracién fisica y la objetiva-
cién en una placa de térax de infiltrado
pulmonar, se orienta como neumonia
adquirida en la comunidady se decide su
ingreso en una unidad de corta estancia
para iniciar tratamiento antibiético
intravenoso (amoxicilina-dcido clavula-
nico, 1 g/8h). Al tratarse de un paciente
joven, normopeso, con funcién renal
normal, no alérgico a los betalactdmicos
ysinalertas por duplicidad niinteraccién
con el resto del tratamiento prescrito,
la orden médica es autovalidada por el
sistema. No obstante, a pesar de que la
orden médica en simisma es correcta, el
tratamiento de la patologia no lo es. Se-
gln las recomendaciones actuales para
los pacientes con neumonia adquiridaen
la comunidad que ingresan en una sala
de hospitalizacion, el tratamiento empi-
rico recomendable seria una quinolona
en monoterapia o la combinacién de
una cefalosporina de tercera generacion
(cefotaxima o ceftriaxona) o amoxicilina-
acido clavuldnico con un macrélido. En
el caso clinico presentado, el SSDC no
cruza la orientacién diagndstica (o los
diagndsticos) con el tratamiento farma-
coldgico del paciente, de manera que se
genera, de acuerdo con la clasificacién
establecida por el Tercer Consenso de
Granada??, un problema relacionado
con el medicamento (PRM) que causa
un resultado negativo de medicacién
(RNM):

- PRM:problema de saludinsuficien-
temente tratado.

- RNM de necesidad: problema de
salud no tratado. El paciente sufre

Autovalidacién de la prescripcion médica en el entorno hospitalario

un problema de salud asociado
a no recibir una medicacién que
necesita.

»  Modelo 2: establecer por defecto que
el sistema sélo valide aquellas 6rdenes
médicas definidas con condicién de
autovalidacion. Si estan implicadas en
alguna alerta, pierden su condicién de
autovalidacién, son filtradas y requie-
ren validacion manual. Esta estrategia
se perfila a priori como “mas segura”
porque permite ir creandoy definiendo
o6rdenes médicas predefinidas con la
condicién de validacién automatica de
una forma mas referenciada, escalonada
yadaptadaa las posibilidades que ofrece
elSSDC disponible. No obstante, tiene el
inconveniente de que el impacto inicial
sobre la reducciéon de la actividad farma-
céutica es mucho menor,y el hdndicapde
que hasta la fecha ninguna organizacion
ni institucion ha establecido qué érde-
nes médicas pueden ser candidatas a
ser autovalidadas por el sistema. A falta
de un consenso, debe ser cada hospital
el que defina su propio listado; como
referencia, puede utilizarse la propuesta
de Flynn**y de Poikonen' que se resume
en la Tabla 3. Es aconsejable constituir
un equipo multidisciplinario formado
por médicosy farmacéuticos para deter-
minar qué ordenes médicas incluird ese
listado, y una vez consensuado, solicitar
suaprobacién ala Comisién de Farmacia
y Terapéutica del Hospital (CFT).

3.1. ;Qué modelo adoptar?

Ante todo, hay que puntualizar que los dos
modelos presentados en esta monografia
permiten variantes y adaptaciones. Son mul-
tiples los factores que influirdn en el momen-
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Ordenes que deberian ser siempre revisadas por un fFarmacéutico

Aquellas que incluyan farmacos:

— Inapropiados para la condicién del paciente

Para los que el paciente tiene registrada una alergia

Implicados en interacciones o duplicidades
Indicados para tratar un efecto adverso medicamentoso
Cuyas dosis no son apropiadas

— Que requieren monitorizacion

Tabla 3.

Ordenes que deberfan
ser siempre revisadas
por un farmacéutico
segln la propuesta de
Flynn3*y Poikonen'".
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to de implantar la autovalidacién de la orden
médica: el SSDC disponible, el grado de infor-
matizacion, el nivel de complejidad del hospi-
tal, la existencia de integraciones con otros
departamentos (laboratorio, microbiologia,
historia clinica de atencién primaria...), la
carga de actividad asistencial del servicio de
farmaciay el nimero de farmacéuticos hospi-
talarios, etc. Un hospital de baja complejidad
con cobertura farmacéutica a tiempo parcial
y un SSDC avanzado, por ejemplo, puede de-
cantarse por el modelo 1. En cambio, para
un hospital con historia clinica informatizada
con un SSDC dotado Gnicamente de herra-
mientas bdésicas, lo mds recomendable seria
el modelo 2.

Si se opta por el modelo 2, ;qué estrategia
de implantacién podria sequirse? El primer
paso seria definir el listado de érdenes con
condicién de autovalidacién y contar con
la aprobacién de la CFT. Si se dispone de la
funcionalidad especifica para ello, se puede
limitar, inicialmente, a un determinado servi-
cio a modo de “pilotaje” para poder realizar
un anélisis de errores. Un entorno idéneo es
el servicio de urgencias, por varias razones:
a) aproximadamente el 85% de los pacientes
que acuden a un servicio de urgencias hospi-
talario no ingresan, de manera que el trata-
miento prescrito no tendrd una continuidad
en el entorno hospitalario; b) basdndonos en
las recomendaciones de la ASHP?', urgencias
es el servicio donde con mayor probabilidad
esté justificada una validacién farmacéutica
retrospectiva de los tratamientos, dada la
condicién critica de los pacientes; ¢) el perfil
de tratamiento del paciente que acude a ur-
gencias es mas susceptible de ser prescrito o
indicado como “dosis Unica”, y por lo general
este tipo de 6rdenes tienen mas opciones de
ser autovalidadas.

3.2. ;Qué dificultades o
problemas son esperables?

Técnicamente, las incidencias mas habituales
son las derivadas de las interrupciones o de la
lentitud de red, la desconexion de las inter-
faces entre sistemas, los fallos de software,
problemas con los servidores, retrasos de ac-
tualizacién de las bases de datos...

En la clinica, la asignacién inadecuada de la
condicién de autovalidacién a una orden mé-
dica puede tener un impacto negativo en el
manejo del tratamiento del paciente, por lo
que es bdsico reevaluar periédicamente el
listado de 6rdenes autovalidables. El listado
debe ser dindmico. Del mismo modo, es igual
de importante analizar los errores generados
para buscar dreas de mejora, porque incluso
a la estrategia mejor planificada se le pueden
escapar errores o eventos no deseados; es
imposible comprobar cada combinacién de
reglas. Por ello, hay quienes plantean si seria
adecuado que el farmacéutico hiciera una
revisiéon retrospectiva de todas las érdenes
autovalidadas.

El exceso de alertas puede causar, por una
parte, “fatiga por alerta”?¢, y por otra, pue-
de anular la condicién de autovalidacién de
determinadas érdenes médicas, lo que se
traduce en un incremento innecesario del
nimero de érdenes que requieren validaciéon
manual. Por ejemplo, la prescripcién conjun-
ta de tramadol y metoclopramida en un pa-
ciente traumatoldgico es una combinacién
deseada, a pesar de que la mayoria de los
SSDC disparan una alerta de interaccion con
un nivel de gravedad “principal”. Las bases
de datos actuales incluyen hasta un total de
100.000 alertas por interaccion, duplicidad y
alergia. De ellas, aproximadamente el 15%
corresponden a interacciones por duplicidad
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de importancia “grave”, pero no siempre son
clinicamente relevantes en un entorno hos-
pitalario de agudos o para tratamientos de
corta duracién. Es recomendable revisar las

alertas del SSDC con el fin de mantener las
clinicamente relevantes e inactivar, en el con-
texto delingreso hospitalario, las clinicamen-
te irrelevantes (o menos relevantes)®.
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4. Conclusiones

Autovalidar no es abdicar, sino delegar??; de-
legar en el sistema informatico para poder
disponer de mds tiempo que dedicar a aque-
llas 6rdenes médicas que realmente requie-
ren nuestra atencién, o a otras actividades.
La autovalidacion de la orden médica farma-
coldgica en un entorno hospitalario se perfila
como una estrategia para reducir errores de
medicacién. A pesar de ello, su préctica es re-
lativamente novedosay poco extendida por la
complejidad, el tiempo y el conocimiento que

conllevan su implantacién y mantenimiento.
Requiere un nivel de informatizacién consi-
derable y la disponibilidad de una PEA con un
SSDC. La participacién del farmacéutico hospi-
talario en el desarrollo de un aplicativo de PEA
con SSDC le brinda la oportunidad de lograr
una mayor integracién en el equipo asisten-
cial, y definir los criterios de autovalidacion de
6rdenes médicas se perfila como un reto inte-
resante. En ocasiones, el punto de partida es
cambiar el prisma con el que se ven las cosas.
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