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ORIGINAL

Sistema de alertas asociado a prescripcion electréonica asistida:
analisis e identificacion de puntos de mejora

V. Lerma Gaude, J. L. Poveda Andrés', I. Font Noguera', C. Planells Herrero'

Servicio de Farmacia. Hospital General Universitario de Albacete. 'Hospital Universitario La Fe. Valencia

Resumen

Objetivo: Realizar un analisis cuantitativo de alertas asociadas
a un sistema de prescripcion electronica asistida e identificar opor-
tunidades de mejora de dicho sistema.

Meétodo: Estudio observacional retrospectivo en un hospital
general con 750 camas, de las cuales 500 disponen de prescrip-
cion electrénica asistida. Se analizé la frecuencia por tipo y medi-
camento de 525.691 alertas generadas durante un afo en la
prescripciéon de los tratamientos farmacologicos de 15.466
pacientes, trasfiriendose para ello a una base de datos. El sistema
contempla tres categorias de alertas relacionadas con el medica-
mento, las caracteristicas del paciente y la politica de medicamen-
tos del hospital. Mediante anélisis de modos de fallos y efectos se
identificaron oportunidades de mejora del sistema y se propusie-
ron acciones correctoras.

Resultados: Se observd que 20 medicamentos del total de
1.084 generaron el 34% de las alertas, siendo los diez principios
activos maés frecuentemente implicados: cloruro potasico, acenocu-
marol, imipenem, lorazepam, diazepam, micofenolato, enoxapari-
na, tacrolimus, carbonato célcico y ciclosporina. Las alertas mas fre-
cuentes generadas durante la prescripcion electrénica se asociaron
con duplicidad terapeéutica (35,4%), insuficiencia renal (27,6%) y
riesgo por geriatria (17,2%), constituyendo estos grupos el 80,2%
del total. Se identificaron como puntos de mejora prioritarios la
sobrecarga de alertas y la informacién facilitada por las alertas.

Conclusiones: El sistema genera excesivas alertas con el con-
siguiente riesgo de ser ignoradas y de disminuir su capacidad para
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la prevencién de acontecimientos adversos a medicamentos. Se
requieren modificaciones en el disefio del sistema de alertas, asi
como la actualizaciéon continua de las mismas.

Palabras clave: Prescripcion electrénica asistida. Alertas far-
macoterapéuticas. Errores de medicacion. Efectos adversos a
medicamentos. Prevencién.

Summary

Objective: To make a quantitative analysis of the alerts asso-
ciated with a computerized physician order entry system and iden-
tify opportunities to improve the system.

Method: A retrospective observational study in a general hos-
pital with 750 beds, 500 of which have a computerized physician
order entry system installed. The frequency per type and medica-
tion of 525,691 alerts produced for a year in the prescription of
drug treatments to 15,466 patients was analysed, entering these
on a database. The system includes three categories of alert relat-
ing to the drug, the characteristics of the patient and the hospital
medicine policy. By means of a failure mode and effects analysis,
opportunities for improving the system were identified and correc-
tive measures were suggested.

Results: It has been observed that from the total of 1,084
drugs, 20 of them produce 34% of alerts. The ten most frequent-
ly active ingredients involved are: potassium chloride,
acenocumarol, imipenem, lorazepam, diazepam, mycophenolate,
enoxaparin, tacrolimus, calcium carbonate and cyclosporine. The
most frequent alerts generated during electronic prescription are
associated with duplicated therapy (35.4%), renal failure (27.6%)
and risk due to advanced age (17.2%), with these groups account-
ing for 80.2% of the total. The excess of alerts and information
provided by the alerts were identified as priority improvement
points.

Conclusions: The system produced excessive alerts which led
to the risk of them being ignored and reducing the capacity to
prevent adverse drug events. Modifications are required for the
design of the alert system, which also needs to be continuously
updated.

Key words: Computerized physician order entry. Alerts system.
Medication errors. Adverse drug events. Prevention.
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INTRODUCCION

Los acontecimientos adversos a medicamentos (AAM)
tienen una considerable repercusion sobre la morbilidad
y la mortalidad de los pacientes ingresados', incremen-
tando ademas el coste medio de la estancia hospitalaria®,
e incluso los ingresos en servicios médicos’. Cabe desta-
car que una significativa proporcién de los mismos son
prevenibles®. Los errores de medicacién (EM) constitu-
yen la principal causa de dichos acontecimientos, siendo
la prescripcién médica uno de los principales procesos
donde se generan tales errores’. Entre los motivos que
originan las incidencias en la prescripcion se encuentran
la falta de informacién especifica del paciente y del
medicamento en el momento de la prescripcion’. Este
hecho es ademas, dependiente de la creciente compleji-
dad de la farmacoterapia, la aparicion de nuevos medica-
mentos, nuevas indicaciones, posologias, efectos adver-
sos e interacciones. La informacion médica disponible
experimenta un crecimiento exponencial y constante
cambio. Se ha calculado que la informacién cientifica se
duplica cada cinco afios y que pronto lo hard cada dos, lo
que genera una sobrecarga de informacion’, también lla-
mada infoxicacion®, dificultando el rdpido acceso al
conocimiento adecuado y sin sesgos.

La prescripcion electrénica asistida (PEA), junto con
los sistemas soporte para la toma de decisiones, se pre-
senta como una herramienta con enorme potencial para
aumentar la seguridad de los pacientes ingresados, asi
como la eficiencia del proceso farmacoterapéutico’'.
Facilita la prevencion de EM gracias, entre otros moti-
vos, a que las prescripciones son legibles, estructuradas,
se evita la ambigiiedad y los errores asociados a la trans-
cripcién. Ademds, al integrar la informacién clinica y de
los pacientes, y mediante un sistema de recomendaciones
o de alertas interactivas, avisan al médico en el momento
de la prescripcion sobre alergias, dosis médximas, interac-
ciones, duplicidades, ajustes posoldgicos, intercambios
terapéuticos, etc.'"'">. También permiten detectar aconteci-
mientos adversos si ya se hubieran producido, facilitando
una respuesta mas rdpida ante los mismos".

Por otra parte, la PEA es un soporte para la aplicacién
de politicas y protocolos que optimicen la utilizacién de
recursos, aumentando la eficiencia de la farmacoterapia.
Asimismo, y a pesar de la existencia actual de cierta con-
troversia en cuanto a su grado de aceptacion por los pro-
blemas que se producen al no ser utilizada correctamente,
gracias a su potencial medidtico y con un uso adecuado,
ayudarfa a modificar comportamientos, fomentando la
creacion de una cultura de seguridad. No es de extrafar,
por tanto, que la PEA constituya una de las estrategias de
seguridad propuestas por multiples organismos y socie-
dades de la salud como son, el Institute for Safe Medica-
tion Practices (ISMP)"“, el National Quality Forum
(NQF)", Joint Comission on Accreditation of Health-
Care Organizations (JCAHO)'® y la American Society of
Health-System Pharmacists", entre otros.
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A pesar de los importantes beneficios de la PEA, se ha
descrito que puede inducir a EM, especialmente debido al
disefio y manejo de la propia tecnologia'®. Por ello, es
necesario su evaluacién continua tal como lo propone el
Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud, reciente-
mente publicado, al incluir como estrategia nimero seis
la evaluacién de las tecnologias y procedimientos clini-
cos como soporte a las decisiones clinicas y de gestion®.

Es importante que el farmacéutico, como gestor del
medicamento, desempefie un papel lider participando
activamente junto con un equipo multidisciplinar en el
disefio, la implantacién y el seguimiento de los sistemas
de PEA. En este marco, su posicionamiento estratégico a
favor de estos sistemas ayudard al Servicio de Farmacia a
alcanzar su mision y objetivos.

Los objetivos del presente estudio son: realizar un ana-
lisis cuantitativo de las alertas asociadas a un sistema de
prescripcion electrénica asistida e identificar oportunida-
des de mejora de dicho sistema.

METODO

— Diseiio. Se realizé un estudio observacional, des-
criptivo y retrospectivo, de las alertas emitidas en un afio
por el sistema de PEA durante la prescripcion y valida-
cién de los tratamientos farmacoldgicos. Las alertas
registradas en el histdrico del sistema de PEA se transfi-
rieron a una base de datos Access® y a hoja de cdlculo de
Excel® para facilitar su andlisis e interpretacion. En la
base de datos se incluyeron los siguientes campos: tipo
de alerta, frecuencia de aparicién (nimero de veces),
paciente y especialidad farmacéutica. Mediante andlisis
de modos de fallos y efectos se identificaron oportunida-
des de mejora de las alertas asociadas a la PEA, con pro-
puesta de plan de actuacidn.

— Ambito. Hospital General perteneciente a un com-
plejo hospitalario de tercer nivel que incluye cuatro pabe-
llones asistenciales (Hospital de Rehabilitacion, General,
Maternal e Infantil). Dicho hospital abarca el drea de
patologia médico-quirtrgica del adulto, con un total de
750 camas, de las cuales 550 disponen de un sistema de
dispensacion de medicamentos en dosis unitarias asocia-
do a PEA.

—Tamario de muestra y variables de estudio. Sobre un
total de 525.691 alertas emitidas durante un afio en las
prescripciones farmacoldgicas correspondientes a 15.466
pacientes, se analizaron el nimero de alertas, su tipo y
frecuencia de aparicion, asi como, los medicamentos
involucrados en la generacion de tales alertas. Se consi-
deraron como puntos de mejora los modos de fallo que se
identificaron en el andlisis modal de fallos y efectos.

—Caracteristicas de la PEA. Es utilizada por aproxi-
madamente 500 médicos prescriptores, quienes introdu-
cen directamente los tratamientos farmacoldgicos en el
sistema informatico. El programa de prescripcién electrd-
nica lleva asociada una base de datos de farmacoterapia
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con 1.084 medicamentos y dispone de un sistema de aler-
tas y recomendaciones interactivas, que asisten al médico
en la toma de decisiones en el momento de la prescrip-
cién (APD ATHOS Prisma®, Madrid). En el Servicio de
Farmacia se dispone de acceso a las prescripciones on
line, siendo necesaria su validacién antes de la dispensa-
cidn. El tratamiento una vez validado sirve de soporte a la
administraciéon de los medicamentos por el personal de
enfermeria de las unidades de hospitalizacion, a través de
la impresion de las hojas de administracion. El sistema de
alertas contempla las siguientes categorias: a) alertas por
problemas debidos al medicamento: dosis mdxima por
toma superada, dosis méxima diaria superada, dias de tra-
tamiento fuera de intervalo, contraindicaciones, incom-
patibilidades, recomendaciones de administracion, via de
administracion no definida, tiempo de administracion
fuera de intervalo, efectos adversos, duplicidad terapéuti-
ca; b) alertas por problemas relacionados con las carac-
teristicas del paciente: alergias, insuficiencia hepdtica,
insuficiencia renal, geriatria, embarazo, lactancia; y c)
alertas derivadas de la politica de medicamentos del hos-
pital: condiciones de utilizacion (antibidticos restringi-
dos, medicamentos para uso compasivo y problemas de
desabastecimiento, entre otros). La PEA contiene un
modulo de insuficiencia renal (IR), mediante el cual, al
introducir el peso, la edad y el nivel de creatinina plasma-
tica (Cr), se calcula automdticamente el aclaramiento de
creatinina avisando del ajuste posolégico cuando es necesa-
rio. Por otra parte, el farmacéutico responsable del mante-
nimiento de la base de datos asociada a la PEA puede
seleccionar qué alertas se activan, y condicionarla a una
situacion clinica, por ejemplo, una alerta de ajuste poso-
l6gico por IR sélo se presentard si se ha especificado en
las caracteristicas del paciente el valor de la Cr. Ademas,
cada usuario (médico o farmacéutico) puede tener su per-
fil de alertas.

RESULTADOS

La distribucién porcentual por tipo de alertas del total
de 525.691 analizadas, correspondientes a 15.466 pacien-
tes, se muestra en la tabla I. Se ha obtenido una media de
34 alertas/paciente. La frecuencia de alertas relacionadas
con el medicamento, el paciente y la politica de medica-
mentos del hospital fue de 45,6,46,0 y 8,4%, respectiva-
mente. Con respecto a los medicamentos implicados en la
generacién de dichas alertas, se encontré que 14 princi-
pios activos (20 medicamentos) suponian el 34% del total
de las alertas (n = 178.735). En la tabla II se muestra el
porcentaje con que cada medicamento contribuyd al total
del 34% acumulado.

Con el objetivo de facilitar la identificacion de las
oportunidades de mejora del sistema se cruzé la frecuen-
cia de las alertas que suponian casi el 95% del total con el
tipo de medicamento implicado, con lo que se obtuvo la
tabla III. Se observéd que cuatro principios activos (cloru-

Tabla I. Distribucion porcentual de los tipos de alerta en orden
decreciente (nimero total = 525.691)

Descripcion de la alerta n %
Duplicidad terapéutica 187.284 36
Paciente: insuficiencia renal 145.614 28
Paciente: riesgo geriatria 90.875 17
Especialidad: condiciones utilizacion 44.240 8
Posologia: dosis fuera de rango 16.443 3
Posologia: dosis maxima diaria superada 8.200 2
Mezclas: tiempo perfusién fuera de rango 6.367 1
Posologia: via administracion no definida 6.258 1
Posologia: dosis méxima toma superada 4.978 1
Paciente: insuficiencia hepatica 4.744 1
Posologia: dias tratamiento fuera de rango 3.472 1
Especialidad: contraindicaciones 2379 <1
Parenteral: volumen fuera de rango 2097 <1
Parenteral: ritmo administracion fuera de rango 2.041 <1
Paciente: alergias medicamentosas 473 <1
Especialidad: efectos adversos 140 <1
Paciente: riesgo teratogénico 54 <1
Especialidad: recomendaciones administracion 18 <1
Paciente: recomendaciones sonda 14 <1

Tabla Il. Distribucién porcentual de alertas por medicamento. Se
muestran los 20 medicamentos que mas alertas han generado

Descripcion de la alerta n % % acumulado
Potasio cloruro amp. 2 M 5ml 26389 50 50
Acenocumarol comp. 1 mg 16.822 3,2 8,2
Imipenem vial 500 mg 13.046 2,5 10,7
Lorazepam comp. 1 mg 12.541 24 13,0
Diazepam comp. 5 mg 11693 2.2 15,2
Micofenolato mofetil comp. 500 mg 9.721 1,8 17,0
Enoxaparina jer. 40 mg 8390 16 18,6
Tacrolimus cdps. 1 mg 7918 15 20,1
Acenocumarol fracc. comp. 0,5 mg 7.651 1,5 21,6
Calcio carbonato comp. 1.260 mg 7635 15 23,1
Tacrolimus caps. 0,5 mg 6377 12 24,2
Ciclosporina A caps. 25 mg 6.302 1.2 254
Ciclosporina A caps. 50 mg 6.238 12 26,6
Prednisona comp. 5 mg 5.858 11 277
Ciclosporina A caps. 100 mg 5.811 1.1 28,8
Insulina isofénica humana NPH vial 100 Ul/ml 5676 11 299
Insulina humana vial 1.00 Ul/ml 5.555 1,0 30,9
Enalaprilo comp. 5 mg 5493 1,0 32,0
Sulfametoxazol/trimetropin comp. 400/80 mg 5244 1,0 33,0
Diazepam comp. 10 mg 5085 1,0 339

ro potdsico, acenocumarol, tacrolimus y ciclosporina)
abarcaban el 43% del total de alertas por duplicidad tera-
péutica. Estos resultados permitieron realizar un andlisis
de las causas de este exceso de alertas y generar un siste-
ma mas avanzado en el desarrollo de las alertas. En la
tabla IV se describen los puntos débiles que se identifica-
ron y plan de actuacién para la mejora del sistema de
PEA de nuestro hospital.

V. Lerma Gaude et al. Farm Hosp 2007; 31: 276-282
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Alerta n Medicamento n % acumulado
Duplicidad terapéutica 187.284 Potasio cloruro 2M amp. 5 ml 23.148 12,4
Acenocumarol comp. 1 mg 16.807 21,3
Tacrélimus caps. 1 mg 7.870 25,5
Acenocumarol frac. comp. 0,5 mg 7.651 29,6
Tacrolimus caps. 0,5 mg 6.371 33,0
Ciclosporina A caps. 25 mg 6.265 36,4
Ciclosporina A caps. 50 mg 6.061 39,6
Ciclosporina A céps. 100 mg 5.661 42,6
Dosis fuera de rango 16.443 Acetato potasico caps. 500 mg 991 6,0
Prednisona comp. 5 mg 969 11,9
Prednisona comp. 10 mg 881 17,3
Lactulosa sobres 10 g 804 22,2
Enalaprilo comp. 5 mg 695 26,4
Dosis max. diaria superada 8.200 Doxazosina comp. 4 mg 1.536 18,7
Amlodipino comp. 5 mg 1.306 34,6
Acetilcisteina comp. 600 mg 605 44,0
Pancrease caps. 566 50,9
Calcio carbonato comp. 1.260 mg 397 55,8
Dosis max. toma superada 4978 Pancreatina sobr. 10.000 Ul 1.473 29,6
Pancrease caps. 699 43,6
Calcio carbonato comp. 1.260 mg 368 51,0
Salbutamol inh. 100 mcg/pul. 338 57,8
Sodio bicarbonato comp. 500 mg 307 64,0
Insuficiencia renal 145.614 Micofenolato mofetilo comp. 500 mg 7.954 5,5
Enoxaparina jer. 40 mg 7.687 10,7
Calcio carbonato comp. 1260 mg 6.380 15,1
Sulfametox/trimet comp. 400/80 mg 5.208 18,7
Acetilsalicilico ac. comp. 100 mg 4.176 21,6
Insuficiencia hepatica 4.744 Pantoprazol comp. 40 mg 1.178 24,8
Pantoprazol vial 40 mg 590 37,3
Espironolactona comp. 100 mg 415 46,0
Nifedipino oros comp. 30 mg 260 51,5
Morfina amp. 1% 1 ml 222 56,2
Riesgo geriatria 90.875 Lorazepam comp. 1 mg 12.271 13,5
Diazepam comp. 5 mg 9.399 23,8
Diltiazem comp. retard. 120 mg 3.990 28,2
Enalaprilo comp. 5 mg 3.931 32,6
Ramipril comp. 5 mg 3.813 36,7
Condiciones de utilizacion 44.240 Imipenem i.v. 500 mg 10.350 23,4
Colistina mesilato vial 1T MU 3.917 32,2
Meropenem vial 1 g 3.215 39,5
Ertapenem vial 1 g 2.823 45,9
Ceftazidima vial 1 g 2.450 51,4

DISCUSION

Los sistemas de alertas y recomendaciones asociados a
la prescripcién electrénica han mostrado reducir la ocu-
rrencia de EM y AAM"*?'. No obstante, los falsos positi-
vos, con cifras publicadas de mds del 36%, reducen la
efectividad este tipo de sistemas al disminuir la credibili-
dad y aceptabilidad de las mismas por parte de los clini-
cos”. El exceso de alertas y su irrelevancia provocan
retraso en las prescripciones y “fatiga de alertas”, consti-
tuyendo los principales motivos por los cuales son igno-
radas™*. Esta pérdida de aceptacion tiene su riesgo, de
hecho se han observado acontecimientos adversos en el
6% de las alertas ignoradas en un estudio en el que se
produjo un 80% de anulacion de las mismas®. En nuestro

V. Lerma Gaude et al. Farm Hosp 2007; 31: 276-282

estudio también se pone de manifiesto el elevado nimero
de alertas, con una relacion de 34 alertas/paciente, lo que
justifica un programa de calidad del sistema de PEA, mds
atn, cuando la complejidad de los tratamientos en las UH
con PEA es importante (15 medicamentos/paciente, 180
dosis/paciente, estancia media 10 dias) segtin se ha mos-
trado en un andlisis previo en nuestro hospital®.

La distribucién porcentual de alertas muestra que sélo
tres tipos: duplicidad terapéutica, insuficiencia renal y
riesgo en geriatria, abarcan el 71% del total. Muchas de
las incidencias por duplicidad terapéutica son contami-
nantes y provocan un efecto de confusion, ya que no son
debidas a una duplicidad terapéutica real, sino a la nece-
sidad de seleccionar dos 0 mds presentaciones comercia-
les del mismo principio activo para alcanzar la dosis
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Punto de mejora Alerta implicada Origen (causa) Efecto (*) Accion correctora
(fallo)
Sobrecarga de alertas Duplicidad terapéutica: cloruro potdsi-  Disefio: necesidad pautar un mismo  Retraso prescripcion Seleccion automética de marcas comer-
(falsos positivos) co, tacrolimus, ciclosporina, acenocu-  principio activo en més de una linea de  FAEE Ciales
marol tratamiento Disefio modulo fluidoterapia
Riesgo geriatria: lorazepam, diazepam,  Actualizacion base datos Retraso prescripcion Revision pautas geriatria (quias practica
dittiazem, enalaprilo, ramiprilo Disefio FAEE clinica, evidencia). Revision segmentos
edad geridtrica
Establecer posologia predeterminada
para geriatra
Ajuste posologfa en IR Diserio: ausencia conexion con laborato-  Infradosificacion, disminucion efectividad — Integrar base de datos con laboratorios,
rios. Sigue apareciendo aunque se haya historia clinica
realizado el cambio de dosis Desaparicion de alertas tras adecuar
Manejo: no actualizada la funcion renal recomendacion
Formacion al clinico
Dosis méxima: doxazosin, amlodipino  Actualizacion base datos Infradosificacion, disminucion efectividad ~ Revision dosis maxima (quias de practica
clinica y evidencia cientffica)
Emitir notas informativas
Condiciones de- utilizacion: imipenem,  Disefio: aparecen siempre al prescribir el Retraso prescripcion Cambiar parametrizacion de la alerta:
colisting, meropenem, ertapenem, cefta-  medicamento FAEE condicionarla a necesidad de justifica-
zidima Actualizacion de politica uso racional cion, etc.
Actualizar acuerdos Comision Farmacia,
Infecciones
Sobrecarga de alertas Riesgo geriatria, dosis maxima, IR Diserio: sique apareciendo aunque el cli- -~ Retraso prescripcion Anulacion alerta tras valoracion benefi-
(redundancia) Condiciones de utilizacion nico la rechace tras valoracion benefi-  Fatiga de alertas ciofriesgo
clofriesgo 0 hubiera realizado cambio  FAEE Desaparicion de alertas tras adecuar
sequn alerta recomendacion
Transformar alertas condiciones utiliza-
ci6n en campos obligatorios
Omision alertas Ajuste posologfa en IR Diserio: ausencia conexion con laborato-  Sobredosificacion Integrar base de datos con laboratorios,
(falsos negativos) Insuficiencia hepatica rio o historia clinica Intoxicacion historia clinica
Alergias Manejo: no actualizada situacion clinica  Reaccion hipersensibilidad Formacion al clinico
Interacciones farmacoldgicas Diserio: ausencia modulo interacciones  Sobredoss, Infradosificacion Implantacién médulo interacciones far-
farmacolégicas Efecto adverso potencial o real macoldgicas
Informacién contextual Ajuste posologia en IR Diseio: recomienda reduccion porcen-  Ignoradas Revision de dosis (quias de prctica clini-

Formato alerta (monotonia)

Contraindicaciones

Todas las alertas

tual de dosis habitual sin especificarla
No siempre propone alternativas

Diserio: aparecen mismo color o forma

Error potencial o real

Retrasa la identificacion

@ y evidendia cientffica). Redisefio del
mddulo de R
Proponer alternativas

Diferenciar alertas mediante colores o
formatos segn categoria, gravedad o
relevancia clinica

*FAEE: secuencia de efectos: fatiga alertas > alerta ignorada > error medicacién potencial o real > evento adverso potencial o real.

necesaria, como es el caso de la ciclosporina cdpsulas de
100, de 50 y de 25 mg; o a la necesidad de pautar un
medicamento en mds de una linea, pautas irregulares,
como ocurre con el acenocumarol. Como mejora se ha

planteado la formacién continuada al clinico en el mane-
jo de la PEA y una seleccidon automdtica de la presenta-
cion comercial mds adecuada. En el mismo contexto, las
falsas duplicidades del cloruro potdsico se han resuelto
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mediante el médulo especifico de fluidoterapia el cual
disefia un esquema de tratamiento a partir de dosis totales
de fluidos y potasio prescritos. Este modulo estd presente
en una nueva versiéon de la aplicacién informdtica de
PEA.

En el andlisis de alertas se ha mostrado que las de ries-
go en geriatria también presentan una elevada frecuencia
que requiere una valoracion y mejora. Entre los medica-
mentos implicados destaca el grupo de las benzodiazepi-
nas. Si bien hay estudios que han mostrado que un siste-
ma de alertas optimiza su prescripcion en pacientes
ambulatorios de edad avanzada®, en nuestro entorno la
cifra de 90.875 la consideramos excesiva. Por tanto, para
aumentar la eficiencia del sistema, se plantea su actuali-
zacion de acuerdo a la mas reciente evidencia cientifica,
asi como el establecimiento de pautas predefinidas para
pacientes geridtricos, incluso ampliando los segmentos
de la edad geridtrica.

La depuracion de las alertas de bajo valor predictivo y
las de menor repercusion clinica debe realizarse minu-
ciosamente para no provocar un aumento de los falsos
negativos; es decir, para no omitir alertas necesarias. Las
alertas relacionadas con las caracteristicas del paciente,
como son insuficiencia renal, insuficiencia hepdtica o
alergias, solamente se generan si previamente el clinico
incorpora dichas caracteristicas a su base de datos. En un
estudio realizado anteriormente para evaluar la utiliza-
cién del médulo de IR del sistema de PEA se puso de
manifiesto la infrautilizacion del mismo, encontrandose
que en un 35,1% de los casos el médico no habia intro-
ducido el valor de la Cr del paciente con IR en el
momento de la prescripcion, con lo cual el sistema no le
alerté del ajuste posoldgico necesario®. Por otro lado, si
el clinico no actualiza la reversion a la normalidad del
pardmetro alterado, el sistema genera un falso positivo
que induce a infradosificacién. Por tanto, una de las
acciones para la optimizacion de este grupo de alertas es
la captura automdtica de los datos de laboratorio por par-
te del sistema PEA. En cuanto su contenido, el sistema
deberia proveer una recomendacién mds precisa e indivi-
dualizada al paciente, ya que solamente propone reduc-
ciones porcentuales de las dosis habituales de los medi-
camentos en base al aclaramiento de creatinina del
paciente, pero no considera la posologia prescrita ni
reconoce si el clinico ha corregido la dosis. Este aspecto
contribuye enormemente al exceso de alertas por la rei-
teracion de las mismas, por lo que se requiere una actua-
lizacién del médulo de IR.

En este estudio se observa la ausencia de alertas por
riesgo en lactante, asi como la baja incidencia por riesgo
teratogénico. Esto es debido a que el hospital donde esta
implantado la PEA no atiende los pacientes pedidtricos ni
gestantes ingresados en los Hospitales Infantil y Mater-
nal. Asimismo, la ausencia de alertas sobre interacciones
entre medicamentos es atribuida a que el médulo de inte-
racciones farmacoldgicas todavia no estd implantado en
el sistema de PEA.
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La PEA es una herramienta muy util para la difusién
de la politica de medicamentos del hospital y para gestio-
nar problemas de abastecimiento”. En nuestro sistema de
PEA este tipo de alertas se encuentran bajo el epigrafe de
condiciones de utilizacion, encontrdndose que mds del
50% (n = 44.240) son generadas por sélo cinco medica-
mentos, concretamente el imipenem i.v. alcanza la cifra
de 10.350 por estar considerado antibidtico de uso res-
tringido. En un estudio previo, no publicado, de este tipo
de alertas se encontrd que un 64% de ellas eran innecesa-
rias, ya que se generaban para solicitar el motivo de la
prescripcion del medicamento, cuando era evidente en la
historia farmacoterapéutica.

En cuanto a las limitaciones del estudio hay que desta-
car que se trata de un andlisis preliminar cuantitativo de
las alertas asociadas al sistema de PEA con identificacion
de puntos de mejora, sin pretender analizar la repercusion
clinica, cuyo interesante estudio seria objetivo de un tra-
bajo posterior. No se ha valorado la satisfaccion de los
usuarios por la PEA ya que es preferible realizar previa-
mente las mejoras propuestas.

A pesar de los inconvenientes referidos por los clinicos
como son la inoportunidad de las alertas, la dificultad de
interpretarlas, su baja relevancia, asi como la sobrecarga y
la redundancia de alertas* que también se han encontrado
en nuestro sistema, y que obviamente provocan retraso en
la prescripcidn, las alertas son ttiles y es imprudente evi-
tarlas, tal como opinaron més de la mitad de los prescripto-
res entrevistados en un estudio de evaluacion de alertas de
un sistema de PEA*. Profesionales expertos en sistemas de
informacién proponen una serie de estrategias generales
para el desarrollo de sistemas de alertas como son, la
supresion de alertas irrelevantes o no aplicables, el empleo
de lenguaje claro y conciso, el disefio de alertas con pro-
puestas de alternativas a contraindicaciones o precaucio-
nes, la formacion continuada a los clinicos, la activacion
de alertas segin significacion clinica o gravedad®. Tam-
bién ha sido propuesto realizar revisiones periddicas por
usuario, notificando a los prescriptores una relacion de las
alertas mds frecuentes registradas en sus prescripciones®.
Nuestra experiencia como usuarios apoya estas recomen-
daciones, tal como se resume en la tabla IV, en la que ade-
mads destaca la importancia de la mejora del propio disefio
informdtico por cuanto es el responsable de las duplicida-
des y redundancia intiles, asi como la captura automatica
por el sistema de PEA de los datos de laboratorio. Entende-
mos que las herramientas que configuran los sistemas de
soporte a la decision clinica, deben configurarse como sis-
temas abiertos y de actualizacién permanente cuya revi-
sién préctica, obliga a la necesidad de un programa de
mejora de calidad, que garantice una adecuada gestion del
conocimiento y de los sistemas de informacion, con el
maximo rigor y siempre basado en la evidencia cientifica.

En conclusidn, el sistema de PEA genera excesivas aler-
tas, con el consiguiente riesgo de ser ignoradas y de dismi-
nuir su capacidad para la prevencién de acontecimientos
adversos a medicamentos. Se requieren modificaciones en
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el disefio del sistema de alertas, asi como la actualizacion
continua de las mismas. Se precisan nuevos estudios de
evaluacioén de resultados para determinar el valor predicti-
vo positivo y negativo de las alertas, racionalizando su
disefio y aplicacién segun criterios de seguridad del
paciente y de eficiencia del proceso farmacoterapéutico.
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