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r e s u m e n

El cuidado médico de los enfermos precisa un grado de atención individualizada para el que cada vez son
más necesarios, quizá imprescindibles, los soportes tecnológicos. Aún así, los esfuerzos dirigidos a aplicar
nuevas tecnologías en el sistema sanitario no son siempre suficientes, teniendo en cuenta que pueden
ser claves para la seguridad del paciente.

Con frecuencia los tratamientos se prescriben de forma manual, lo que puede ser causa de errores por
ambigüedad de las prescripciones, ilegibilidad, errores de cálculo o errores de trascripción. La sofisticación
cada vez mayor de los sistemas informáticos y programas aplicados al ámbito sanitario hospitalario
puede ser fundamental en la reducción de riesgos para el paciente, detectando y corrigiendo errores,
contribuyendo a la toma de decisiones mediante soportes de ayuda y reduciendo costes a largo plazo.

Los pacientes polimedicados y con múltiples enfermedades habituales en los servicios de especiali-
dades médicas como Neumología, pueden beneficiarse especialmente de la aplicación de estos avances
tecnológicos.
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a b s t r a c t

Patient medical care requires a level of individualised care, so technological support is becoming increa-
singly necessary, if not essential. Even so, the effort required to apply new technologies in the health
system is not always sufficient, taking into account that they could be key factors for the safety of the
patient.

Treatments are often prescribed manually, which could lead to errors due to ambiguity of the pres-
criptions, illegibility, calculation errors or transcription errors. The increasing sophistication of computer
systems and programs used in the hospital care setting can be fundamental in reducing risks for the
patient, detecting and correcting errors, contributing to making decisions using help support and reducing
costs in the long-term.

Polymedicated patients with the usual multiple diseases in medical specialty departments, such as
Chest Diseases, can particularly benefit from the application of these new technologies.

© 2011 SEPAR. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

El progreso en el diagnóstico y la terapéutica de las enfermeda-
des ha aumentado considerablemente la complejidad del sistema
sanitario. El cuidado médico de los enfermos precisa un grado de
atención individualizada para el que cada vez son más necesarios,
incluso imprescindibles, los soportes tecnológicos. Sin embargo, los
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esfuerzos dirigidos a aplicar nuevas tecnologías en el sistema sani-
tario no son siempre suficientes, teniendo en cuenta que pueden ser
claves para la seguridad del paciente.

Es sabido que hasta casi la mitad de los errores graves de medi-
cación se deben a la falta de información relativa al paciente y a
los fármacos1. Con frecuencia los tratamientos se prescriben de
forma manual, lo que puede ser causa de errores por ambigüedad
de las prescripciones, ilegibilidad, errores de cálculo o errores de
trascripción2.
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Del mismo modo, la cada vez mayor sofisticación de las aplica-

ciones informáticas y de los programas, en particular de la prescripción

electrónica asistida, aplicados al ámbito sanitario hospitalario puede
ser fundamental en la reducción de riesgos para el paciente, detec-
tando y corrigiendo errores, contribuyendo a la toma de decisiones
mediante soportes de ayuda y reduciendo costes a largo plazo. Las
carencias en la comunicación entre los profesionales y en el acceso
a datos importantes del paciente, constituyen puntos débiles sus-
ceptibles de ser reforzados por nuevas tecnologías3. Los pacientes
polimedicados y con múltiples dolencias habituales en los servicios
de especialidades médicas como Neumología, pueden beneficiarse
especialmente de la aplicación de estos avances tecnológicos.

Prescripción electrónica asistida

El sistema de prescripción electrónica asistida (PEA) ha demos-
trado ser una de las principales herramientas para garantizar la
seguridad en uno de los procesos fundamentales de la utilización
de medicamentos, como es la prescripción. Se estima que la PEA
puede evitar hasta en un 65% los errores de medicación4.

Las aplicaciones informáticas en la prescripción proporcionan
potenciales ventajas como son: a) información casi inmediata
sobre los medicamentos (alergia, pauta habitual, alerta sobre dosis
máxima, interacciones, duración de tratamiento, ajustes de dosis
en situaciones clínicas especiales (insuficiencia renal, insuficiencia
hepática, etc.), b) mejoran la comunicación entre el personal sanita-
rio, c) consiguen enlaces con otros programas para el mejor manejo
de los enfermos, lo que puede redundar en una terapéutica más
segura, d) permiten respetar la confidencialidad de los pacientes,
e) pueden llamar la atención sobre la necesidad de alguna modifi-
cación en la prescripción, f) informan de manera inmediata de los
costes de tratamiento1, g) obligan al profesional a escoger entre dis-
tintas opciones en campos como la vía de administración o la dosis.
Esta última característica de la PEA es la que más ha contribuido a
disminuir el número de errores de prescripción5.

Por otro lado, errores difícilmente controlables como los debidos
a omisión se podrían evitar, en cierta medida, a través de sugeren-
cias asociadas a otros campos de la prescripción. Por ejemplo, al
indicar cuidados como reposo en cama recomendar profilaxis trom-
boembólica en pacientes de riesgo o bien al pautar fármacos que
requieren monitorización como gentamicina o vancomicina, suge-
rir la determinación de sus niveles plasmáticos. Overchage et al6

comprobaron que tales sugerencias fueron aceptadas y generaron
cambios en la prescripción en un 46% de los casos, frente a un 22%
en el grupo control. No obstante, es conocido que muchas alertas
pasan desapercibidas y que el exceso de alertas o sugerencias puede
ser contraproducente.

Las aplicaciones informáticas también pueden disminuir errores
de cálculo por fallo humano y que, con frecuencia, pueden tener
grave repercusión en los pacientes.

Sin embargo, la inversión económica que supone su implan-
tación o la falta de estandarización de los sistemas y la
incompatibilidad entre los mismos, incluso dentro de la misma
institución, constituyen importantes barreras para su puesta en
marcha. Además, existe cierta tendencia por parte del personal
sanitario a ver estas herramientas como poco útiles y cuando se
desencadena un error se ven como el problema causante del mismo.
De igual manera se suele desconfiar de las nuevas tecnologías en
lo referente a la privacidad de los datos y temas legales7. Es claro
que el cambio y el nuevo aprendizaje originan, asimismo, un cierto
grado de rechazo.

Un metaanálisis reciente incluyó los estudios llevados a cabo
sobre prescripción electrónica en pacientes hospitalizados hasta
20078. Estos se dividieron en función de los resultados en seis
categorías: adherencia a guías clínicas, seguridad de los trata-

mientos, eficiencia, alertas, satisfacción y utilidad. Las principales
conclusiones del trabajo fueron: que la prescripción electrónica
ha demostrado reducir errores de medicación, si bien no ha redu-
cido los efectos adversos por medicamentos, que es especialmente
útil en la adherencia a las recomendaciones y alertas relevantes,
aunque, en numerosas ocasiones se vio que son obviadas por los
clínicos. También se detectó un incremento del tiempo de pres-
cripción por parte de los médicos pero se acortó en el resto del
proceso farmacoterapéutico. Con respecto a los enfermos vistos en

consultas extrahospitalarias, la prescripción mediante receta electró-

nica está en vías de aplicación con ventajas, aunque no hay que olvidar

posibles inconvenientes como el escaso tiempo que tienen los médicos

con cada paciente, lo que puede hacer difícil y complicado su apren-

dizaje e implantación. Mucho más si se trata de enfermos mayores y

polimedicados como ocurre en muchos de los enfermos respiratorios.

La PEA ha demostrado ser especialmente útil en reducir errores
de medicación por fallos en la prescripción de fármacos muy uti-
lizados en el tratamiento de enfermedades respiratorias como son
los antimicrobianos, mejorando la calidad de la prescripción de los
mismos, reduciendo errores de prescripción, estancia hospitalaria
y costes9 o los antineoplásicos10. No hemos encontrado datos refe-
rentes a la utilidad de esta tecnología en pacientes respiratorios
específicamente.

Pese a todas estas evidencias sobre las ventajas derivadas de la
prescripción electrónica, la utilización de nuevas tecnologías en el
entorno sanitario va muy por detrás de su aplicación en el ámbito de
la empresa privada. En nuestro país, la puesta en marcha, de manera
institucional en los hospitales, de estos métodos de prescripción
de medicamentos se ha venido desarrollando desde principios de
los años 2000. La Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria ha
establecido un plan de actuación cuyo objetivo es que en el año
2020 este sistema de prescripción esté implantado en el 80% de los
hospitales3.

Pero es importante conocer la relevancia que tiene el problema
de la seguridad del paciente hospitalizado, ya que la inversión en
nuevas tecnologías supone un elevado coste económico y de adap-
tación del personal sanitario. En este sentido, se han efectuado
varios estudios. En EEUU tres estudios llevados a cabo en los años

90 ayudaron a concienciar sobre de la magnitud del problema. En

el Harvard Medical Practice Study, sobre la incidencia y los tipos de

acontecimientos adversos motivados por las intervenciones médicas,

se halló que un 3,7% de los pacientes hospitalizados habían sufrido

eventos derivados de las intervenciones médicas durante su estancia

hospitalaria: un 19,4% estaban causados por medicamentos y un 45%

se consideraron prevenibles11,12. El ADE Prevention Study, estudio

prospectivo realizado en los hospitales de Briham Womenı̌s y Mas-

sachussets General Hospital de Boston, mostró que un 6,5% de los

pacientes hospitalizados habían sufrido un acontecimiento adverso por

medicamentos durante su ingreso y que aproximadamente un 28% de

ellos fueron consecuencia de errores de medicación2. Además, se valoró

el coste económico y se estimó que cada acontecimiento adverso incre-

mentaba el coste medio de la estancia hospitalaria en 4.700 dólares.

El informe To err is human13 publicado en 1999 por el Commit-
tee on Quality of Health Care in America del Institute of Medicine
(IOM) señalaba que los errores asistenciales ocasionaban entre
44.000 y 98.000 muertes al año en EEUU. A raíz de esta publica-
ción las autoridades sanitarias empezaron a desarrollar medidas
dirigidas a reducir estos errores. Entre ellas, se hacía constar como
un punto imprescindible para la prevención de los errores médicos
la llamada CPOE (computerized physician order entry) que en nues-
tro país se ha denominado «prescripción médica electrónica». Datos
más recientes han llegado a apuntar que más de 7.000 muertes
anuales en EEUU suceden por errores de medicación14.

En nuestro país, en 2005 se llevó a cabo el primer protocolo
sobre efectos adversos en la asistencia sanitaria hospitalaria, estu-
dio ENEAS15. Se hizo en 24 hospitales públicos españoles, revisando
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5.755 historias clínicas de pacientes ingresados. Los resultados indi-
caron que un 9,3% de los enfermos ingresados tiene un efecto
adverso relacionado directamente con la asistencia hospitalaria. La
principal causa de efectos adversos, según este trabajo, está rela-
cionada con el uso de medicamentos (37,4%), con las infecciones
hospitalarias (25,3%) y con los procedimientos quirúrgicos (25%).
Además, se estima que el 42,8% son evitables8. Por su parte, la
Agencia de Calidad el Ministerio de Sanidad y Política Social, en
colaboración con el ISMP-España (Delegación española del Institute

for Safe Medication Practices), ha promovido un estudio de evalua-
ción de seguridad de medicamentos16, recientemente publicado y
que ha permitido hacer un diagnóstico de la situación respecto a
la implantación de prácticas seguras de empleo de medicamen-
tos en los hospitales españoles. Este trabajo ha logrado identificar
puntos débiles de los sistemas de uso de medicamentos como son
la falta de formación del personal (22,4%), el registro deficiente
de la información relativa al paciente (edad, peso, alergias, diag-
nósticos y tratamientos anteriores), la falta de coordinación entre
niveles asistenciales para compartir datos de los enfermos e incidir
en la necesidad de una adecuada formación, la gestión de riesgos,
la incorporación de nuevas tecnologías y la participación activa de
los pacientes. Se ha comprobado que la mayoría de los errores de
prescripción clínicamente relevantes se concentran en tres grupos
de fármacos: antiinfecciosos, fármacos fundamentales en el tra-
tamiento de enfermedad respiratoria, agentes cardiovasculares y
analgésicos opiáceos4.

Según distintos autores17,18 los errores de dosificación de la
medicación son los fallos prevenibles que con mayor frecuencia
pueden dar lugar a acontecimientos adversos y son responsables
de una tercera parte de los acontecimientos adversos clínicamente
relevantes19. Otro grupo importante de errores de prescripción
puede atribuirse a deficiencias en el conocimiento de los fármacos.
De hecho, los tratamientos son cada vez más complejos, cada vez
se prescriben más fármacos y se ha incrementado notablemente la
edad de los pacientes hospitalizados.

Prescripción de fármacos en pacientes hospitalizados en
Neumología

En los últimos años la importancia de las enfermedades res-
piratorias se ha incrementado notablemente y genera un elevado
número de ingresos hospitalarios.

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y la neu-
monía son, quizás, las principales enfermedades que implican a los
pacientes ingresados en la unidad de hospitalización de Neumolo-
gía. La EPOC afecta a un 15% de la población mundial y a más de 1,5
millones de españoles y supone el tercer diagnóstico en orden de
frecuencia en los informes de alta hospitalaria. Ello se debe funda-
mentalmente a que en el momento actual hay más personas que
fuman que en cualquier otro momento de la historia de la huma-
nidad. En nuestro país, la edad media a la que se comienza a fumar
es a los 13,1 años y el consumo diario de cigarrillos se implanta
a los 14,2 años20. La tasa anual de muertes por esta enfermedad
es de 60 muertes por 100.000 habitantes entre los varones (quinta
causa de muerte más común) y de 14 por 100.000 habitantes en
mujeres (séptima causa de muerte)21,22. La Organización Mundial
de la Salud (OMS) considera que en el 2030 la EPOC será la tercera
causa de muerte23, y, según la Sociedad Española de Neumolo-
gía y Cirugía Torácica (SEPAR) en 1998, el coste sanitario y social
de la EPOC equivalía al 2% del presupuesto de la sanidad pública
española o, lo que es lo mismo, al 0,25% del producto interior bruto
(PIB)24,25.

La supresión del tabaco es una intervención coste-eficaz y cons-
tituye la principal medida para evitar el desarrollo y progresión
de la EPOC26. En cuanto al tratamiento farmacológico una parte

fundamental la constituyen los agentes broncodilatadores, de los
cuales, los más prescritos para su tratamiento en fase estable son
los agonistas �2 adrenérgicos y los anticolinérgicos. En las últimas
recomendaciones de la guía GOLD27 se introduce como novedad
la recomendación de seleccionar, en pacientes con EPOC estable
sintomática el tratamiento con broncodilatadores de acción corta
y para aquellos quienes tienen al menos dos exacerbaciones de
EPOC cada año, los broncodilatadores de acción prolongada, tanto
anticolinérgicos (bromuro de tiotropio) como agonistas �2 (formo-
terol, salmeterol). Estos fármacos inhalados a menudo son de difícil
manejo para los pacientes, por lo que es aconsejable que, para evitar
errores, se utilice el mismo inhalador a lo largo de todo el proceso
asistencial. Como se ha dicho anteriormente, el hecho de que el
sistema de PEA contribuya a facilitar la conciliación de la medica-
ción al alta o al ingreso puede facilitar el manejo de estos fármacos
inhalados.

Asimismo, la neumonía constituye otro de los diagnósticos más
frecuentes en pacientes hospitalizados en servicios de Neumología,
tanto en lo referente a la infección que motiva el ingreso hospita-
lario, neumonía adquirida en la comunidad (NAC) (menos del 10%
de los casos) como la que se presenta en pacientes previamente
hospitalizados, neumonía nosocomial. El diagnóstico etiológico de

los pacientes hospitalizados por NAC oscila entre un 40 y un 60%;

S. pneumoniae es el patógeno predominante28. Para esta enferme-
dad el principal tipo de fármacos utilizados, en importancia y
coste económico, lo forman los antimicrobianos, que como se ha
mencionado anteriormente, constituyen uno de los grupos tera-
péuticos que con más frecuencia están implicados en los errores de
prescripción.

La elección del tratamiento antibiótico debería fundamentarse
en hallazgos microbiológicos, pero como esto no es posible en la
mayoría de los casos, la decisión se tiene que basar en manifesta-
ciones clínicas, factores epidemiológicos y resistencias prevalentes
en cada zona geográfica. En cualquier caso, el tratamiento empí-
rico debería ajustarse, en principio, a los resultados microbiológicos
cuando se disponga de ellos.

Si en algún sitio tiene una clara indicación la PEA por el manejo
de fármacos de alto riesgo son los protocolos antineoplásicos, en
concreto y dentro de la especialidad de Neumología, en cáncer de
pulmón, dada su alta prevalencia y gravedad.

Este tipo de cáncer representa hoy en día, en los países des-
arrollados, la segunda causa de muerte tras las enfermedades
cardiovasculares. Constituye, dentro de los tumores, la primera
causa de muerte en el sexo masculino y en el sexo femenino es
la cuarta pero con clara tendencia ascendente. La tasa de mortali-
dad en España en 2002 era de 49,2 por 100.000 habitantes en el
hombre y de 4,7 por 100.000 habitantes en la mujer y en el 80% de
los casos el tabaco es el principal factor de riesgo29.

El tratamiento de esta enfermedad implica la utilización de
antineoplásicos (derivados de platino, taxanos y etopósido prin-
cipalmente). Se consideran «medicamentos de alto riesgo», esto es,
medicamentos que tienen un «riesgo» muy elevado de causar daños
graves o incluso mortales cuando se produce un error en el curso
de su utilización. Este concepto no indica que los errores asociados
a estos fármacos sean más frecuentes, sino que en caso de produ-
cirse un fallo, las consecuencias para los pacientes suelen ser más
graves30.

En quimioterapia se entiende por error de medicación cualquier
error potencial o real en que los antineoplásicos o la medicación
adyuvante se prescribe, transcribe, prepara, dispensa o adminis-
tra a una dosis diferente a la apropiada para ese paciente, en una
fecha errónea, por vía inadecuada y/o una técnica de administra-
ción incorrecta, incluyendo el vehículo, la duración, la velocidad, la
concentración, la compatibilidad y estabilidad, el orden de admi-
nistración o la omisión involuntaria de algún medicamento en la
prescripción31.
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Existen numerosos factores relacionados con los tratamientos
antineoplásicos que facilitan la aparición de errores como son:

- Estrecho margen terapéutico.
- Necesidad de individualizar la dosis en función de la superficie

corporal, indicación o vía de administración.
- Esquemas terapéuticos complejos con combinaciones de antineo-

plásicos.
- Individualización de dosis y número de ciclos dependiendo de la

situación clínica del paciente.
- Fármacos de alto riesgo de los que derivan errores de medicación

de gravedad potencialmente alta.
- Coexistencia de protocolos de investigación con esquemas de qui-

mioterapia estándar.

Las causas más frecuentes de estos fallos tienen que ver, fun-
damentalmente, con la prescripción en cuanto a denominaciones
imprecisas, dosificación o duración incorrecta, vía equivocada, falta
de registro de alergias, confusión de quimioterápico y alteración en
la secuencia de administración de los distintos antineoplásicos.

Los medicamentos considerados de alto riesgo han de ser obje-
tivo prioritario en todos los programas de seguridad clínica que se
establezcan en los hospitales. Por ello, la seguridad en el manejo de
estos fármacos antineoplásicos requiere la adopción de medidas
orientadas a minimizar riesgos, mediante la intervención preac-
tiva que permita la detección precoz del error en las diferentes
fases de prescripción, preparación y administración. La prescripción

informatizada ha demostrado reducir errores de prescripción de anti-

neoplásicos, facilitando los cálculos la prescripción mediante soportes

de ayuda e inclusión de alarmas32.
Sin embargo, ninguna práctica por sí sola va a permitir garanti-

zar la seguridad en el uso de los medicamentos de alto riesgo, sino
que es preciso introducir diversas prácticas en todas y cada una de
las etapas que configuran el sistema de utilización de los medica-
mentos. Por ello, se aconseja que se implanten prácticas específicas
dirigidas a evitar errores en el envasado, etiquetado, almacena-
miento, prescripción, dispensación, preparación y administración
de los antineoplásicos. En este sentido, algunos programas dispo-
nen del sistema de seguridad no sólo en la fase de prescripción de
tratamientos, sino que además incorporan nuevas tecnologías que
permiten reducir errores mediante sistemas informatizados para
la administración, como son los sistemas de códigos de barras y el
control de infusión de fármacos mediante «bombas inteligentes».
Esto consigue la identificación de la quimioterapia con el paciente
correspondiente, la secuencia correcta y la duración y vía adecua-
das.

El uso de código de barras está muy extendido y es un sistema
validado y conocido por los usuarios, con costes bajos. Es una tec-
nología buena para la identificación de los medicamentos, si estos
viniesen desde la industria identificados de forma individual por
este sistema. Si no fuera así, se tiene que recurrir en los hospitales
a su etiquetado. Otra tecnología aún más avanzada que los códigos
de barras, aplica chips de radiofrecuencia, lo que permite enviar la
señal a distancia, facilitando la comunicación con el servidor, sin
necesidad de utilizar manualmente el lector óptico. Desgraciada-
mente su coste todavía es elevado.

Por último, es importante mencionar las bombas de infusión
inteligente. Es una tecnología que ha demostrado la reducción
de errores asociados a la administración de medicamentos. Estas
bombas incluyen un software de seguridad que hace posible la pro-
tocolización de diferentes tratamientos. Usa la programación de
niveles de alarma con límites preestablecidos en relación con dosis
de medicamentos, velocidad de dosificación o concentración de los
medicamentos.

Sin embargo, a pesar de las ventajas que aportan las nuevas tec-
nologías, especialmente en pacientes sometidos a tratamiento con

fármacos de alto riesgo, el grado de implantación de las prácticas
más conocidas referentes a la prevención de errores con los medica-
mentos de alto riesgo en los hospitales españoles es muy bajo. Así se
deduce de la última encuesta de autoevaluación sobre la seguridad
del sistema de utilización de los medicamentos en los hospitales,
adaptada del ISMP (Institute for Safe Medication Practices) por el
Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-España)18.

A pesar de todo lo expuesto anteriormente, el grado de implan-
tación de la PEA en nuestro medio continua siendo limitado,
probablemente debido a los cambios profundos que entraña su
puesta en marcha en los hospitales. Es importante primero tomar
conciencia de la importancia de los errores de medicación y su ele-
vada frecuencia, particularmente en enfermedades complejas como

son las enfermedades del aparato respiratorio, y orientar las estrate-
gias hacia una mayor seguridad del paciente, para que el personal
sanitario en su conjunto acepte la necesidad de la utilización de
nuevas tecnologías como la PEA.

Según datos recientes33, sólo el 17% de los hospitales miem-
bros de la American Hospital Association cuenta con PEA. En España,
según la última encuesta de la Sociedad de Farmacia Hospitalaria
se dispone de ella en un 22,7% de los centros, si bien estos datos
pueden no ser representativos dado el escaso nivel de participa-
ción de los centros (38,6%)34. Haciendo una revisión en PubMed no
hemos encontrado datos concretos sobre su utilización en Neumo-
logía. Aunque los trabajos publicados sobre la PEA en los hospitales
españoles son numerosos, sólo hemos detectado uno en la biblio-
grafía revisada donde se haga referencia concreta a la especialidad
de Neumología, según la cual se redujo la tasa de error del 25 al
4%35.

La prescripción de fármacos en Neumología es un proceso
complejo y cada vez más costoso, debido a que los enfermos
respiratorios, muy frecuentemente, están polimedicados, padecen
comorbilidades y tienen edades avanzadas, e incluso, en algunos
casos emplean medicamentos de alto riesgo, lo que complica aún
más su manejo clínico. A menudo todo ello es causa de errores en
la prescripción de fármacos y efectos no deseados que afectan a la
seguridad del paciente y a la calidad de la asistencia sanitaria.

Las nuevas aplicaciones informáticas, principalmente la PEA de
fármacos, están demostrando ser una herramienta útil, no sólo en
la mejora de la seguridad para el paciente, sino también en la efi-
ciencia del proceso farmacoterapéutico.
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