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Resumen

Introduccion. Tras la implantacién en nuestro hos-
pital de los sistemas de prescripcion electrénica, pre-
sentamos los protocolos farmacoterapéuticos que
empleamos en la atencion de nuestros pacientes.

Material y métodos. Disefio por consenso de 6 pro-
tocolos farmacoterapéuticos en una unidad de ciru-
gia coloproctoldgica y aplicacion de éstos durante
un periodo de 2 afos. Se excluye del estudio a los
pacientes intervenidos de urgencias y a los interveni-
dos en el programa de cirugia sin ingreso.

Resultados. Con este recurso se traté a 772 pacien-
tes. El 28,5% se asigno al protocolo de preoperatorio
en cirugia proctolégica menor. Una vez intervenidos
se incluy6 a todos ellos en el protocolo de postope-
ratorio de cirugia proctologica menor.

Se asigno a los 552 pacientes restantes a los proto-
colos de cirugia colorrectal mayor. El protocolo de
preoperatorio en cirugia colorrectal mayor se indico
en 542 casos y su variante para alérgicos a los beta-
lactamicos, en 10 casos. El protocolo postoperatorio
asignado dependié de si el paciente tenia colocada
una via venosa central (57,4%) o si, por el contrario,
s6lo disponia de una o varias vias periféricas (42,6%).

Conclusiones. Es responsabilidad de cada unidad
clinica la realizacion y actualizacion, siempre con las
mejores pruebas cientificas disponibles, de los proto-
colos consensuados que se pueden aplicar a los pro-
cesos atendidos en ella. La utilizacion de éstos muestra
un alto grado de aceptacion por parte de los prescripto-
res y de enfermeria, permitiendo estandarizar la practi-
ca clinica y homogeneizar los procesos asistenciales.
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COMPUTERIZED PHYSICIAN ORDER ENTRY
OF PHARMACOTHERAPEUTIC PROTOCOLS
IN A COLORECTAL SURGERY UNIT

Introduction. Computerized physician order entry
was introduced in our hospital. We present the phar-
macotherapeutic protocols that we use in patient care.

Material and methods. Six pharmaceutical protocols
were designed by consensus in a colorectal surgery
unit and were applied over a 2-year period. Patients un-
dergoing ambulatory or urgent surgery were excluded.

Results. We treated 772 patients. Two hundred
twenty patients (28.5%) were assigned to the preope-
rative protocol for minor proctologic surgery. After
surgery, all 220 patients were included in the posto-
perative protocol for minor proctologic surgery. The
remaining 552 patients (71.5%) were assigned to the
protocol for major colorectal surgery. The preoperati-
ve protocol for major colorectal surgery was indica-
ted in 542 patients (98.2%) and its variant for patients
allergic to beta-lactam antibiotics was used in 10 pa-
tients (1.8%). The postoperative pharmacotherapeutic
protocol assigned depended on whether a central ve-
nous line (317 patients; 57.4%) or only peripheral ve-
nous access (235 patients; 42.6%) was used.

Conclusions. Each clinical unit has a duty to carry
out and update consensus protocols (always based
on the best scientific evidence available) that can be
used in the processes managed in that unit. The use
of these protocols shows a high degree of acceptan-
ce among physicians and nurses, allowing clinical
practice to be standardized and healthcare processes
to be homogenized.

Key words: Computerized physician order entry. Phar-
macotherapeutic protocols. Prescription errors.

Introduccién

En el marco del objetivo sanitario general de mejorar el
cuidado del paciente y sus resultados en términos de sa-
lud, se establece como prioridad el uso racional de los me-
dicamentos y, en consecuencia, la aplicacion de criterios
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basados en la mejor evidencia cientifica disponible y en la
oOptima relacion coste/eficacia. Por otro lado, y teniendo en
cuenta la elevada frecuencia de errores en el proceso far-
macoterapéutico, se plantea también la necesidad de me-
jorar la seguridad del tratamiento que recibe el paciente’.

En el afo 2000, el Institute of Medicine, con la publica-
cion del articulo To Err is Human, pone de manifiesto la
importancia de los errores de medicacién en la morbi-
mortalidad de los pacientes y hace constar como un pun-
to imprescindible en su prevencion a la llamada CPOE
(computerized physician order entry), que en Espafa se
ha denominado prescripcion electrénica asistida?.

La prescripcion electronica asistida se configura como
una herramienta efectiva para mejorar la seguridad y la
eficiencia durante la prescripcion de medicamentos. Va-
rios autores han descrito una disminucion de los errores
de medicacion de un 55-80% mediante este sistema in-
formatizado®*.

La introduccién de protocolos farmacoterapéuticos en
los sistemas de prescripcion electronica asistida puede
contribuir a estandarizar y encauzar la toma de decisio-
nes clinicas'®.

El objetivo del presente trabajo es presentar los proto-
colos farmacoterapéuticos consensuados que hemos de-
sarrollado en nuestra unidad.

Material y métodos

El Servicio de Farmacia del Hospital Universitario La Fe de Valencia
empez6, de forma progresiva en los distintos servicios del hospital, a in-
troducir el programa de prescripcion electronica asistida en abril de 2003
y nuestra Unidad de Cirugia Coloproctoldgica, que pertenece al Area de
Cirugia General y del Aparato Digestivo, fue pionera en su utilizacion.

La estructura de esta aplicacion informatica permite:

— Acceder a un visor de prescripciones: visualizar datos generales
del paciente y del tratamiento global (con auditoria por linea de pres-
cripcién). Desde aqui se selecciona el tipo de prescripcion, agrupada
por medicamentos (también los no incluidos en el formulario del hospi-
tal), las mezclas, los protocolos, las instrucciones de enfermeria.

— Seleccionar de un modo automatico la posologia segun las indi-
caciones aprobadas. El procesamiento de cada prescripcion activa el
sistema de planificacién de la farmacoterapia de seguridad, con gene-
racién de alertas (dosis por toma y/o dia, posologia no definida, duplici-
dad terapéutica, etc.).

— Seleccionar de un modo automatizado vehiculos y volimenes en
medicamentos de administracién parenteral.

— Alertar en funcién de la situacion clinica del paciente que afectan a
la posologia del medicamento (geriatria, gestacion, lactancia, insufi-
ciencia renal, insuficiencia hepatica, etc.). Activacién del médulo de cal-
culo de aclaramiento de creatinina, que proporciona informacién in situ
para modificar la pauta.

— Prevenir reacciones de hipersensibilidad: chequea por principio ac-
tivo, grupo terapéutico y estructuras quimicas relacionadas.

— Prescribir protocolos farmacoterapéuticos.

El producto final de la prescripcion es la generacion de hojas de ad-
ministracion de medicamentos asistida para enfermeria y de listados de
carga de carros para dispensacion individualizada al paciente.

Se realizaron unos protocolos en la unidad que intentaron abarcar el
mayor nimero posible de patologias tratadas por nosotros. Para ello se
tomaron decisiones por consenso de todos los miembros de la unidad, y
se aplicaron las recomendaciones existentes de las diferentes comisio-
nes clinicas de nuestro hospital (Comisién de Infecciones y Politica Anti-
biética, Comisién de Prevencién de la Neumonia Nosocomial, etc.). Para
los campos del protocolo que pudieran ser controvertidos, se realizaron
busquedas bibliogréficas en Medline. De los trabajos publicados que po-
dian contestar a las preguntas formuladas, se seleccionaron los de mayor
nivel de evidencia, se realizé una lectura critica de éstos y se presentaron

196  Cir Esp. 2006;80(4):195-9

- Pstremes AN Pecha: To08 20080873 Actve
- o -

“Ubscatdn . L SDOPRER G, ST DOYO,

o
s s e Bk Se e o ST 8 0

. THIAR LACYAR0 056 M VLASL B
. Ot s L1 3)

i k. S e AT 0835

6. “EAZOCIL VIAL 4 G508 MG, (Pt Lo 4 . oo B8 PYRS ¥ PYTTR (¥obiood: 5 mi CLARIO SO0ICE) & 3% Rt
10k e 2010525 S Dt 119005 . (Prtmcobe CG0L) e
derkeracen g n

R sicacn. Eahadee Pre S 7 AT 005

WL LA AT 1060 S VIAFLD B | rl das. VN, W aste
e [Pt i 1000 et O] PR | [t

0 0T o

12"l
e oA Sl At S o1 PR

rotecsbo:

venrden
s et - Sakadle P St o ST o8

i .
 ERma moscaccn | abache frce Saand w1 T0RT 8B

e
U S i Sl S S i ot VT 8 N

& e
B i i Eabondos s Sereahs 9 TR 8.5

e

L - " etibe 1100 115
(o ok : Eakadty frue S n AOERDS 00
T, e s sk et i, D 77155 W
i AN AN Sabv e A Sarang e QDRS00
a3

it modfcmotin | Saivader Pout Sorans a0 Y 08

[ —y
Weluenen Tobak Fitl .

Fig. 1. Visor de prescripciones del protocolo cirugia colorrectal
mayor ingreso-preoperatorio.

al grupo las conclusiones para discusion y toma de decisiones®®. Cada

cirujano era libre de modificar el tratamiento en cualquier momento del

proceso, en funcion de las caracteristicas particulares de cada paciente.
Disponemos de 6 protocolos farmacoterapéuticos:

1. Preoperatorio cirugia proctologica menor

Ordenes de enfermeria.

— Dia anterior a la intervencion: dieta absoluta a partir de las 24 h.
Previamente dieta sin residuos.

— Preparar campo perineal.

— Comprobar miccion y defecacion antes de bajar a quiréfano.

2. Postoperatorio cirugia proctoldgica menor

Medicamentos:

— Fisioldgico 0,9% 1.000 ml. Perfusion intravenosa intermitente du-
rante 24 h.

— Glucosa 5%, 1.000 ml. Perfusion intravenosa intermitente durante
24 h.

— Metamizol ampolla 2 g/5 ml cada 8 h en perfusion intravenosa in-
termitente durante 24 h.

- Paracetamol intravenoso vial 1 g si se produce dolor.

Ordenes de enfermeria:

— Dieta absoluta. Probar tolerancia a liquidos orales 6 h después del
final de la intervencion, y si tolera ampliar dieta.

— Control de constantes y diuresis.

— Control de miccién a las 18 h.

— Si anestesia raquidea, reposo en cama hasta el dia siguiente.

8. Cirugia colorrectal mayor ingreso-preoperatorio (fig. 1)

Medicamentos:

— Fosfosoda solucién 45 ml (2 frascos) via oral a las 14.00 h. y a las
20.00 h.
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— Enoxaparina 40 mg/0,4 ml via subcutanea a las 21.00 h.

— Ringer lactato 1.000 ml en perfusion intravenosa a las 24.00 h.

— Ringer lactato 500 ml en perfusion intravenosa a las 8.00 h.

— Piperacilina-tazobactam vial 4 g/500 mg en perfusion intravenosa
(se prepara en sala el dia de la intervencion y comienza la administra-
cion en el prequiréfano).

Ordenes de enfermeria:

— Dieta liquida (sin residuo) hasta las 24.00 h.

- Fluidoterapia. Ringer lactato con Abbocath® del niimero 18 en fle-
xura brazo derecho, a las 21.00 h.

— Alingreso dar Triflo® e iniciar ejercicios respiratorios.

— Dia intervencién: preparar campo operatorio abdominal. Preparar
periné si se produce patologia rectal.

— Dia intervencidn: orinar antes de bajar a quiréfano.

— Dia intervencién: medias elasticas en ambos miembros inferiores.

4. Cirugia colorrectal mayor ingreso-preoperatorio en alérgicos a los
betalactamicos

Es igual que el anterior excepto que se sustituye la piperacilina-tazo-
bactam por metronidazol 500 mg més tobramicina 100 mg.

5. Cirugia colorrectal mayor postoperatorio inmediato con via
central

Medicamentos:

— Periplasmal 3,56%, 1 | cada 12 h (a las 9.00 y 21.00 h) en perfu-
sion intravenosa continua durante 2 dias. En ese momento, ya confir-
mada radioldgicamente la posicién de la via central, comienza la nutri-
cion parenteral total.

— Ringer lactato 500 ml cada 24 h, empezando a las 9.00 h, y duran-
te 2 dias.

— Enoxaparina 40 mg/0,4 ml via subcutanea a las 21.00 h.

— Morfina ampolla 1%/1 ml/10 mg subcutaneos cada 6 h (0-6-12-18
h) durante 2 dias. Administrar media ampolla si paciente mayor de 70
afnos o peso menor de 60 kg.

— Metoclopramida ampolla 10 mg/2 ml en perfusion intravenosa inter-
mitente cada 8 h (9-16-24 h) durante 2 dias.

— Metamizol ampolla 2 g/5 ml en perfusién intravenosa intermitente
cada 6 h (15-21-3-9 h) durante 2 dias.

— Pantoprazol vial 40 mg en perfusion intravenosa intermitente a las
20.00 h.

— Metamizol Ampolla 2 g/5 ml en perfusién intravenosa intermitente
cada 8 h (0-8-16 h). Empieza el tercer dia postoperatorio y dura 48 h.

— Paracetamol vial 1 g. En perfusion intravenosa intermitente cada 8
h (4-12-20 h). Empieza el tercer dia postoperatorio y dura 48 h.

Ordenes de enfermeria:

— Dieta absoluta.

— Sonda vesical (retirada automatica en 24 h).

— Control de constantes cada 8 h.

— Control de diuresis a las 18-24-6 h.

— Control de drenajes, vacio y caracteristicas cada 8 h.

— Control débito cada 24 h.

— Cura de herida quirdrgica, mafiana (10 h).

— Si cura periné: mafiana y tarde.

— Fisioterapia respiratoria con Triplo®, mafiana, tarde y noche.

— Si estoma: cuidados estoma mafana, tarde y noche.

— Cuidados via central: cambio apdsito cada 72 h y si lo precisa.

— Control volumen perfusién cada 24 h (hasta el 3.% dia postopera-
torio).

— Posicién semisentado en cama 30°.

6. Cirugia colorrectal mayor postoperatorio inmediato sin via central
(fig. 2)

Similar al anterior excepto la fluidoterapia (glucosalino 1.000 ml +
glucosado al 5%, 1.000 ml + Ringer lactato 500 ml + cloruro potasico
40 mEq. cada 24 h).

Los pacientes intervenidos en nuestra unidad y que formaban parte
del programa de cirugia sin ingreso no estan incluidos en el estudio, ya
que en ellos, evidentemente, no se empled el sistema de prescripcion
electrénica. Los pacientes intervenidos de urgencias, tanto en cirugia
proctolégica menor como en colorrectal mayor, y que fueron tratados
mediante prescripcion electronica asistida, estan excluidos del estudio,
aunque se asignaran a protocolos farmacoterapéuticos.

Con objeto de obtener algin dato sobre errores, tiempos y satisfac-
cion de los profesionales, se decidié elaborar un pequefio cuestiona-
rio, que se envié a los miembros de la unidad, residentes y enfer-
meria.
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Fig. 2. Protocolo de cirugia colorrectal mayor postoperatorio inme-
diato sin via central. La mitad superior de la imagen muestra los
medicamentos prescritos y la mitad inferior, las instrucciones de
enfermeria.
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Fig. 3. Numero de pacientes asignados a cada protocolo farmaco-
terapéutico durante el periodo de estudio. 1: preoperatorio cirugia
proctolégica menor; 2: postoperatorio cirugia proctolégica menor;
3: cirugia colorrectal mayor ingreso-preoperatorio; 4: cirugia colo-
rrectal mayor ingreso-preoperatorio en alérgicos a los betalacta-
micos; 5: cirugia colorrectal mayor postoperatorio inmediato con
via central; 6: cirugia colorrectal mayor postoperatorio inmediato
sin via central.

Resultados

Durante los 2 afnos de estudio, de abril de 2003 a abril
de 2005, se ingres6 a 772 pacientes programados en
nuestra unidad y se tratd a todos ellos con el sistema de
prescripcion electrénica asistida e incluidos en los proto-
colos farmacoterapéuticos (fig. 3).

Se asignd al 28,5% (220 pacientes) al protocolo de
preoperatorio en cirugia proctoldgica menor. Una vez in-
tervenidos, se les incluyd en el protocolo de postoperato-
rio de cirugia proctoldgica menor.
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Se asigno a los 552 pacientes restantes (71,5%) a los
protocolos de cirugia colorrectal mayor. El protocolo de
preoperatorio en cirugia colorrectal mayor se indic6 en
542 casos (98,2%) y su variante para alérgicos a los be-
talactamicos en 10 casos (1,8%). El protocolo farmacote-
rapéutico postoperatorio asignado dependié de si el pa-
ciente tenia colocada una via venosa central (317 casos;
57,4%) o, por el contrario, sélo disponia de una o varias
vias periféricas (235 casos; 42,6%).

Todos los facultativos de la unidad indicaron sus trata-
mientos con el sistema de prescripcidon electrénica y
asignaron protocolos a cada caso.

Durante el periodo de estudio fue necesario, en 2 oca-
siones, volver a las érdenes de enfermeria y de trata-
miento farmacoldgico en formato de papel. Una de ellas
por caida del sistema informatico y otra por operaciones
de mantenimiento de éste.

El soporte en papel de las érdenes de tratamiento se
mantiene en el hospital, aunque en nuestra unidad sélo
se empled en las 2 ocasiones descritas.

Una vez superada la fase de aprendizaje, y teniendo en
cuenta que algunos miembros de la unidad (facultativos y
enfermeria) carecian de experiencia en el manejo de los
ordenadores, ha habido una aceptacién unanime del sis-
tema. El cuestionario de satisfaccion reporté la idea sub-
jetiva generalizada de ahorro de tiempo de prescripcion
(80% de los facultativos), asi como la sensacién de tran-
quilidad de no olvidar la prescripciéon de ningun farmaco
importante (100% de los facultativos). Todos los facultati-
vos recibieron notificaciones de errores de prescripcion,
por lo que la cantidad de estos errores fue menor, pero
este dato no se ha cuantificado, ya que no es el objeto de
este trabajo. Todo el equipo de enfermeria encuestado
pensaba que se evitaba errores de transcripcion y que su
trabajo se facilitaba al homogeneizar el procedimiento.

Discusion

La incorporacion de nuevas tecnologias al campo sani-
tario no ha hecho mas que empezar y dista mucho del
desarrollo logrado en otros campos. Con el fin de aumen-
tar la seguridad y eficiencia en el uso de farmacos, en la
mayoria de los casos los farmacéuticos han desarrollado
y promovido directamente las aplicaciones que afectan a
la prescripcion de medicamentos.

Para que una prescripcion electrénica asistida sea efi-
caz es tan importante la facilidad, rapidez y accesibilidad
de la aplicacion informatica, como la calidad de la infor-
macion a la que se puede tener acceso.

En estos momentos, el desarrollo de estas bases de
datos recae en cada hospital, con la responsabilidad de
su actualizacion permanente y el compromiso de incor-
porar la evidencia siempre cambiante de cada medica-
mento en la aplicacién. Es responsabilidad de cada uni-
dad clinica realizar y actualizar, siempre con la mejor
evidencia cientifica disponible, los protocolos farmacote-
rapéuticos consensuados que se pueden aplicar a los
procesos atendidos en ella.

La recomendacién de profilaxis antibidtica en nuestros
pacientes es muy alta®. La eleccion de piperacilina-tazo-
bactam se tomé por consenso de todos los miembros de

198  Cir Esp. 2006;80(4):195-9

la unidad por varios motivos: a) la mayoria de los pacien-
tes que intervenimos son de alto riesgo (ancianos, inmu-
nodeprimidos, con quimioterapia y radioterapia neoadyu-
vante, etc.); b) el antibidtico es de amplio espectro y nos
permite la monoterapia, lo que facilita la labor del servicio
de enfermeria, y c) aceptado en cirugia de colon en el
Protocolo de Profilaxis Antibiética redactado por la Comi-
sion de Infecciones y Politica Antibidtica de nuestro hos-
pital.

En la actualidad estamos cuestionando en nuestra uni-
dad la conveniencia de la preparacién mecanica del co-
lon y valorando su retirada del protocolo de prescrip-
cion'®™ asi como la inclusion de nuevos protocolos para
la infeccion nosocomial (sepsis intraabdominal, infeccién
por catéter venoso central, neumonia e infeccién urina-
ria). Por lo tanto, los protocolos de tratamiento deben ser
consensuados, realizados con las mejores pruebas cien-
tificas disponibles, especificos pero flexibles, modifica-
bles y actualizados periddicamente. Todos estos requisi-
tos son indispensables para facilitar que los médicos
acepten sus recomendaciones.

El hecho de disponer de bases de datos actualizadas,
uniformes y avaladas cientificamente es una necesidad
urgente para una prescripcion segura y de calidad.

Seria conveniente disponer de dispositivos mdviles,
como PDA (Personal Digital Assistant) o tablet PC, que
permitan una prescripcion a pie de cama y que no obli-
guen a la dependencia de un despacho lejos del paciente
para realizar una orden de tratamiento.

La prescripcion electrénica asistida se considera una
medida basica para disminuir los errores de medicacion
e incrementar la eficiencia y la seguridad en los procesos
asistenciales®'216,

El proceso de prescripcion electronica es complejo, no
estd exento de errores inherentes al propio proceso, re-
quiere un esfuerzo por parte de los médicos y una curva
de aprendizaje que puede representar otra fuente de
error. Por otro lado, se ha comprobado que la utilizacién
de los protocolos reduce considerablemente el tiempo in-
vertido en el acto de la prescripcion, uno de los principa-
les inconvenientes advertidos por los clinicos®. Nuestra
experiencia nos indica que una vez superada la fase de
aprendizaje, y con protocolos ya confeccionados, el tiem-
po de prescripciéon puede ser menor que con el sistema
tradicional de escritura de las érdenes médicas en papel.

Es necesario que estos programas informaticos sean
capaces de preservar la confidencialidad de la informa-
cion (Ley Organica 15/99, de Proteccién de Datos de Ca-
racter Personal). Para ello, deben contar con mecanis-
mos que garanticen la proteccion de datos, y debe
limitarse el acceso al sistema a tan sélo el personal auto-
rizado. Por ello, los usuarios (médicos, farmacéuticos, en-
fermeras) han de acceder al programa mediante contra-
sefias de seguridad previamente definidas que se
registraran en cada uno de los cambios que se realicen.

En cuanto a los costes globales que puede suponer la
implantacion completa de los sistemas de prescripcion
electronica en todo el hospital, éstos son considerables
tanto en lo que se refiere al desarrollo del programa,
como a la adquisicién del hardware necesario. Sin em-
bargo, debemos analizar si el coste que supone su im-
plementacion se verd compensado por la mejora de los
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recursos empleados, asi como por los costes evitados al
disminuir los errores de medicacion y los efectos adver-
sos gracias a las intervenciones realizadas a través del
programa (p. €j., al recomendar un cambio en la pauta de
administracion de un farmaco disminuyendo la dosis o la
frecuencia de administracion sin reducir su efectividad)®.

Algunos expertos en medicina basada en la evidencia
(traduccidn incorrecta, pero aceptada, de evidence based
medicine), como Alejandro Jadad, piensan que la pres-
cripcién electronica asistida con protocolos farmacotera-
péuticos, al estar realizados con la mejor evidencia cien-
tifica disponible y al obligar a que el facultativo que desee
modificar algo en ellos deba justificar su opcion, es una
gran herramienta para que se obtengan unos resultados
mejores'’.

También supone una disminucion de la carga de enfer-
meria en la revision y la transcripcion de tratamientos, y
es valorada de manera positiva por este colectivo, muy
implicado en el desarrollo de la aplicacién en su vertiente
de administracién.

Todos los sistemas informaticos son vulnerables a una
amplia variedad de amenazas potenciales (sobrecarga
de datos, virus, fallos en la seguridad, etc.). Por lo tanto,
es posible una caida del sistema informético, con un gran
perjuicio para el funcionamiento del hospital y la atencién
a los pacientes, por lo que debemos estar preparados
ante estas posibles situaciones'.

Es necesario que el programa de prescripcion vaya in-
tegrandose con los servicios de radiologia, laboratorio,
anatomia patoldgica, etc., para que de una forma sencilla
se tenga acceso a toda la informacién del paciente.

La prescripcién electrénica ofrece ventajas incuestiona-
bles, como la oportunidad de estandarizar la practica clini-
ca, homogeneizar los procesos asistenciales y favorecer la
aplicacion de vias clinicas, mejorar el acceso a la informa-
cién sobre medicamentos, permitir la integracion de datos
del paciente, de calculo de dosis, evitar las transcripciones
de las 6rdenes médicas con la disminucion los errores de
medicacion, lo que facilita la labor a enfermeria y constitu-
ye un paso previo a la historia clinica informatizada.
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