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Abstract:

Los sistemas de soporte a la decisidn clinica (SSDC) son una herramienta innovadora que utiliza
inteligencia artificial y el conocimiento tedrico de especialistas para optimizar terapias de
pacientes cada vez mas complejas. Desde 2015, nuestro servicio ha estado utilizando Higea®, un
SSDC ya validado y utilizado en la practica clinica habitual. Higea® integra informacidn

estructurada de historias clinicas, analiticas y prescripciones de los pacientes.

Este proyecto surgié con el objetivo de llevar el uso de Higea® a nuevas dimensiones,
integrandolo en los programas de optimizacion de medicamentos (POM) existentes en el
hospital. Para ello, se disefaron paquetes de alertas de medicacion que permitieran identificar
a los pacientes que podrian beneficiarse de intervenciones proactivas por parte de estos
programas de optimizacién de medicamentos. Se disefiaron seis paquetes de alertas desde un
enfoque multidisciplinar y con rigurosa metodologia cientifica. Cada paquete se vinculd a un
programa de optimizacién de medicamentos especifico: antimicrobianos, anticoagulantes,
analgesia, insuficiencia renal/nefrotdxicos, pacientes mayores y farmacocinética. Estas alertas
se basaron en reglas de informacidn clinica del paciente desarrollados por expertos en el

programa e interpretados por Higea®.

Durante la fase piloto de 28 dias, estos paquetes de alertas se analizaron cuantitativamente y se
evalud su aceptacidn por parte de los clinicos. Los resultados fueron satisfactorios, con valores
predictivos positivos que alcanzaron el 93%, y una mayor tasa de intervenciones realizadas en
relacidn con las alertas generadas. La mayoria de las intervenciones llevadas a cabo por los
equipos se clasificaron como gravedad E segun la escala NCC MERP, lo que indica su relevancia
clinica. El proyecto serd reevaluado después de un afio para analizar su impacto clinico y
econdmico, asi como para proponer de capacitacion personalizadas por servicios basadas en las

alertas identificadas.

Palabras clave: Sistemas de soporte a la decision clinica, inteligencia artificial, alertas clinicas,

programas de optimizacién de medicamentos
Abstract.

Clinical decision support systems (CDSS) are an innovative tool leveraging artificial intelligence
and specialist knowledge to optimize complex patient therapies. Our service has been utilizing
a CDSS named Higea® since 2015, which has been validated and integrated into routine clinical
practice. Higea® is capable of assimilating structured information from patients' medical history,

analytics, and prescriptions.
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The objective of this project is to enhance the utilization of Higea®, specifically by designing
medication alert packages that can identify patients who would benefit from proactive
interventions in different drug stewardship programs. Six comprehensive alert packages were
developed through a multidisciplinary approach, employing rigorous scientific methodology.
Each package was linked to a specific drug stewardship program: antimicrobials, anticoagulants,
analgesia, renal failure/nephrotoxics, elderly patients, and pharmacokinetics. These alerts were
based on patient clinical information algorithms crafted by program experts and interpreted by

Higea®.

During the 28-day pilot phase, these alert packages were quantitatively analyzed and assessed
for acceptance by clinicians. The results were promising, with positive predictive values ranging
from 32% to 93%, and a higher rate of interventions triggered by the alerts. The majority of
interventions carried out by the teams were classified as severity E on the NCC MERP scale,
indicating that they had clinical significance. The project will undergo a comprehensive re-
evaluation after one year to evaluate its clinical and economic impact, as well as to propose

training measures based on the alerts detected, customized by department.

Key words: Clinical decision support systems, artificial inteligence, clinical alerts, drug

stewardship programs.
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1. Introduccion

1.1. Importancia de los programas de optimizaciéon del uso de medicamentos o

“stewardship programs”

En la actualidad, la medicina es un campo cada vez mas complejo que requiere de mayor
superespecializacidn para poder optimizar los tratamientos de los pacientes. Sin embargo, no es
posible alcanzar la excelencia del cuidado del paciente sin abordar a este desde una perspectiva
multimodal y multidisciplinar, y los conocimientos de una sola persona en ocasiones son
insuficientes para tratar la complejidad de los problemas. Ademds, el nimero de farmacos
disponibles se incrementa exponencialmente de forma constante, siendo complicado lograr el
uso dptimo de estos, tanto en materia de eficacia y seguridad de los pacientes, como de
eficiencia para el sistema. Es en este contexto en el que comienzan a aparecer los denominados
“Programas de optimizacién de medicamentos” (a partir de ahora, POM) o del inglés
“Stewardship medication programs”, programas desarrollados por equipos clinicos

multidisciplinares de optimizacién de distintos tipos de terapias®=.

Los POM estan disefiados para garantizar el mejor uso posible de los medicamentos en todos
los servicios hospitalarios, pero también en la comunidad, comenzando a aparecer ciertos POM
de atencidn primaria®. Estos programas consiguen la utilizaciéon dptima de los medicamentos
supervisando su uso, coordinando las intervenciones de diferentes servicios médicos y
trabajando en materia de formacion tanto con los pacientes y los profesionales. Su objetivo
principal es mejorar los resultados en salud de los pacientes y reducir los problemas
relacionados con la medicacion (PRM), pero también han demostrado ser importantes a la hora
de lograr un ahorro significativo de costes relacionados con el uso de medicamentos, tanto

directos como indirectos.'™.

En los POM participan profesionales de distintos estamentos y especialidades, en funcién de
cual sea su objetivo. Pero todos tienen en comun el papel crucial de los farmacéuticos
especialistas como expertos en medicamentos y referentes en la seguridad del paciente®. Los
farmacéuticos participan en estos POM de multiples formas, aportando datos de consumo de
medicamentos para analizar tendencias, escribiendo guias de optimizacion de terapias o
emitiendo recomendaciones de manejo de medicacidn en pacientes concretos. Recientemente
han comenzado también a posicionarse como referentes en el campo de los sistemas de
informacidn asociados a la salud, gracias a los programas de asistencia a la prescripcién y a la
validacién. Estos conocimientos pueden ser de gran importancia a los Stewardship programs a
la hora de detectar pacientes con medicamentos potencialmente inadecuados donde hacer una

6
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intervencién por parte del equipo para optimizar su terapia, ya que detectar estos pacientes es
una de las principales dificultades a las que se enfrentan los POM. Distintos estudios ademas
defienden la eficiencia de introducir farmacéuticos en la detecciéon de errores de medicacion
gracias al uso de sistemas de informacidn, siendo las cifras de en torno a 2,5 euros ahorrados al

sistema por cada euro invertido en el farmacéutico®.

En la actualidad, existe experiencia diversa con estos POMs, mas avanzados en EEUU que en

Europa, destacando los siguientes.
Programas de optimizacion de uso de antimicrobianos (PROA).

Los PROA son los primeros programas de optimizacion de antibiéticos desarrollados, y por tanto
los que mas experiencia acumulan. La resistencia a los antimicrobianos es una amenaza
creciente para la salud publica, y por tanto el uso indebido y excesivo de antimicrobianos es uno
de los problemas mas importantes del mundo actual, al que se le asocia casi 5 millones de
muertes en 2019. En Estados Unidos, donde los datos estan mas estudiados, cada ano se
producen mas de 2,8 millones de infecciones por bacterias multirresistentes a los

antimicrobianos.

Ante este panorama mundial, los PROA surgen como herramientas de vital importancia porque
ayudan a garantizar que cuando se necesiten antibidticos, se utilicen adecuadamente. Un uso
correcto de los antimicrobianos ayuda a frenar la aparicidon de resistencias, pero también a
disminuir los PRM en los pacientes. Los PROA pretenden lograr un enfoque racional y
sistematico del uso de agentes antimicrobianos; esto significa utilizar el agente adecuado, a la
dosis correcta y durante el tiempo apropiado para curar o prevenir la infeccién, minimizando al

mismo tiempo la toxicidad y la aparicién de resistencias*®™,

Programas de optimizacién de la analgesia.

El dolor tanto agudo como crénico es uno de los principales problemas a los que se enfrentan
los pacientes y limitan su calidad de vida. Existen diferentes escalones terapéuticos para su
manejo, donde los opioides juegan un papel muy relevante tanto por su eficacia como por su
riesgo asociado de toxicidad y adiccién. Los POM de analgesia surgen como programas
multidisciplinares que promueven el uso adecuado de los analgésicos, incluidos los opidceos,
intentando identificar a las personas susceptibles de beneficiarse de estos. Presenta un doble
enfoque muy importante: por un lado, pretende mejorar los resultados de los pacientes en
cuanto a control de dolor gracias a una farmacoterapia mas eficaz, y por otro reducir el riesgo

de uso indebido de opidceos y disminuir la propagacién de la adiccidn a estos'® 23,
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Programas de optimizacién de farmacos anticoagulantes.

Los anticoagulantes son fdrmacos considerados de alto riesgo por la ISMP, con efectos adversos
potenciales muy graves. Los POM de anticoagulacidn son un tipo de programas de optimizacion
de medicamentos muy novedosos, donde Farmacia y la Unidad de Hemostasia/Trombosis se
coordinan para garantizar que los pacientes reciban un tratamiento anticoagulante seguro y
6ptimo, tanto en el ambito hospitalario, como en el perioperatorio, donde cobra una especial
importancia. Su objetivo consiste en garantizar que los pacientes que necesitan anticoagulacion
reciban un tratamiento adecuado, asi como evitar complicaciones hospitalarias debidas a una

posible utilizacién excesiva de estos farmacos ¥#72°,

Programas de optimizacién de uso de medicamentos nefrotéxicos o en insuficiencia

renal.

Los POM enfocados a farmacos nefrotdxicos surgen debido a la importancia de la nefrotoxicidad
por fdrmacos en el panorama médico, puesto que la tercera causa principal de lesién renal aguda
en pacientes criticos es la iatrogenia. Estos equipos pretenden garantizar el uso seguro de la
medicacidn nefrotdxica, conservando la salud renal y evitando costes innecesarios tanto
causados por farmacos nefrotdxicos per se como por farmacos de eliminacién renal que se

encuentran sobredosificados en pacientes con funcién renal reducida.
Programas de optimizacién de medicacidn en el paciente anciano.

Otro enfoque novedoso es el de optimizacion farmacoterapéutica en el paciente anciano,
tipicamente polimedicado y fragil. Existe mucha bibliografia acerca de medicacién inapropiada
en pacientes mayores, pero muy pocos casos reportados de verdaderos programas de
optimizacidn de la medicacién en estos pacientes. ldealmente pretenden detectar pacientes
mayores de alto riesgo, para la revisidn posterior de la medicacién hospitalaria aplicando sobre
ella los criterios STOPP/START o semejantes, reduciendo PRM evitables, pero también
introduciendo farmacos suspendidos que si deberian estar prescritos. Otras funciones serian la
de revisar interacciones entre distintos farmacos, o sinergias entre efectos adversos de los

medicamentos prescritos?®-23,

Programas de optimizacién farmacocinética.

La monitorizacion terapéutica de farmacos (del inglés Therapeutic Drug Monitoring, TDM) es la
practica clinica de medir concentraciones de farmacos especificos a intervalos designados en
plasma de un paciente, para poder optimizar asi los regimenes de dosificacién individuales. No

es necesario emplear el TDM para la mayoria de los medicamentos, pero si resulta muy
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interesante para alcanzar una adecuada eficacia con la minima toxicidad posible en farmacos
con rangos terapéuticos estrechos, farmacos con una marcada variabilidad farmacocinética
interindividual, o farmacos en situaciones donde las caracteristicas farmacocinéticas del
paciente se encuentren muy alteradas, como pacientes criticos, obesos, problemas digestivos
de absorcidn o insuficiencia renal y hepdtica. Aunque no existe bibliografia que mencione
especificamente POM de farmacocinética, sino que son acciones individuales normalmente, en
nuestra opinidén podrian resultar muy interesantes a la hora de detectar proactivamente
pacientes con farmacos potencialmente monitorizables a los que no sé les esté monitorizando,
asi como farmacos con concentraciones fuera de los rangos terapéuticos establecidos,
realizando informes y recomendaciones multidisciplinares para favorecer la farmacoterapia

eficaz y segura en estos pacientes’ 2.
1.2. Las tecnologias en la asistencia a la prescripcidon

La tecnologia de la informacion sanitaria se define como "la aplicacién del procesamiento de la
informacién que implica tanto hardware como software informatico y que se ocupa del
almacenamiento, la recuperacién, el intercambio y el uso de informacién, datos y conocimientos
sanitarios para la comunicacién y la toma de decisiones". La tecnologia de la informacion
sanitaria incluye diversas tecnologias que van desde la simple elaboracién de graficos hasta el
apoyo mas avanzado a la toma de decisiones y la integracidn con la tecnologia médica. Esta
tecnologia presenta numerosas oportunidades de mejora y transformacidn de la asistencia
sanitaria, como la reduccién de los errores humanos, la mejora de los resultados clinicos, la
facilitacidon de la coordinacién de la asistencia, la mejora de la eficiencia de la practica y el
seguimiento de los datos a lo largo del tiempo. Su expansién es innegable y sus posibilidades

son extremadamente amplias.

La incorporacién de tecnologias en cada una de las fases del circuito de utilizacién del
medicamento pretende el acercamiento al llamado sistema “ideal”: un sistema que integre
todas las fases del proceso, que esté conectado a la historia clinica electrénica del paciente,
orientado a obtener los mejores resultados en salud, enfocado a la seguridad, que facilite la
comunicacion y el intercambio de informacidn en tiempo real y bidireccional entre los ambitos

asistenciales y que contribuya a garantizar la supervivencia econémica del sistema.?6~3°

La Figura 1 muestra el circuito de utilizacién de los medicamentos y las tecnologias desarrolladas

para cada una de las fases:
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Figura 1. Tecnologias incorporadas en cada una de las fases del circuito de utilizacién del medicamento. eMAR:
Registro electrdnico de la administracion de medicamentos

Los Sistemas de Soporte a la toma de Decisiones Clinicas (SSDC) fueron definidos por Musen et
al como “cualquier programa informatico disefiado para ayudar a los profesionales sanitarios en

la toma de decisiones clinicas”. Los tres elementos claves para el éxito de los SSDCs son:

v" Accesibilidad a los datos clinicos
v" Accesibilidad al conocimiento

v" Presentar capacidades para relacionar los datos y generar alertas

El término SSDC engloba una amplia gama de herramientas tales como software de gestién de

informacidn, sistema pasivo de alertas y avisos o sistemas automatizados de deteccion de EAMs.

La toma de decisiones clinicas en el momento de la prescripcidn es un proceso complejo que
depende de la capacidad del ser humano en centrar toda su atencién en memorizar, recordar y
analizar gran cantidad de datos. Los SSDCs hacen que la informacién sea mas accesible, esté mas
organizada, e incluso es capaz de identificar vinculos en ella. Frecuentemente, los clinicos
conocen la informacién (alergias de un paciente, contraindicaciones de los farmacos o
interacciones medicamentosas); sin embargo, no siempre la tienen en cuenta en el momento
de la prescripcion. Los SSDCs se consideran Utiles para presentar esta informacion al clinico en
el momento de la toma de decisién y garantizar asi una adecuada prescripcién de la

medicacién?®%%31,

Los SSDCs deben trabajar en:

10
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1. Verificar que el paciente no presenta alergias a los farmacos prescritos y que no
presenta interacciones farmacoldgicas.

2. Facilitar ajustes posoldgicos en base a caracteristicas clinicas del paciente, como el peso
o la funcién renal o hepatica.

3. Verificar que los pardmetros analiticos son normales en pacientes con farmacos que
pudieran alterarlos.

4. Generar alertas farmaco-analitica, tales como avisar al médico un nivel bajo de potasio
cuando se va a prescribir digoxina.

5. Emitir recomendaciones individualizadas en funcién de las caracteristicas clinicas de
cada paciente.

6. Informar al prescriptor sobre las ultimas alertas publicadas en relacién al medicamento

(alertas de seguridad, retiradas del mercado, desabastecimientos...).
Se pueden distinguir dos categorias de SSDC:

v" SSDC Basico: Estos sistemas incorporan al programa de Prescripcién electrénica (PE)
alergias, dosis maximas, guia farmacoterapéutica del hospital, duplicidades terapéuticas e
interacciones farmacoldgicas.

v" SSDC Avanzado: Este tipo de sistemas incorporan a la PE: guia de dosificacién en
pacientes con insuficiencia renal y en pacientes ancianos, guia para la solicitud de pruebas
analiticas especificas relacionadas con el tratamiento (Ej. INR en pacientes tratados con

acenocumarol), contraindicaciones farmaco-enfermedad y farmaco-embarazo.

Se han publicado numerosos estudios que demuestran que la incorporacion de este tipo de
sistemas a la PE aumenta la seguridad de los pacientes y reduce el gasto sanitario. Los estudios
concretamente han demostrado que estos sistemas: aumentan la deteccién de EAMs, mejoran
la aceptacidn por parte de los médicos a las recomendaciones realizadas por los farmacéuticos,
mejoran el tiempo de respuesta ante pardmetros analiticos alterados y mejoran la eficiencia de
los procesos gracias a la reduccion del tiempo de andlisis de las prescripciones médicas. Los
problemas asociados a los SSDS son minimos, ya que al tener un profesional que valida si las
alertas se transmiten o no, se reduce casi por completo la posibilidad de que un error llegue al
paciente por una alerta falsa. Quizas el matiz mds importante a tener en cuenta es el de
conseguir generar alertas clinicamente relevantes para evitar caer en la fatiga de alertas por

sobreexposicidn a las mismas si estas no van a conducir a acciones sobre el paciente?®2%31,

Desde nuestro Servicio de Farmacia, como servicio central con amplia experiencia en el uso de

SSDCs, pretendemos dar un nuevo enfoque a estas herramientas de soporte de la prescripcion,

11
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y convertirlas en herramientas de localizacidn de pacientes que se puedan ver beneficiados por
la intervencién de grupos altamente especializados, que sean capaces de hacer
recomendaciones multidisciplinares a los clinicos para optimizar el uso de medicamentos, es
decir, unir el concepto de “Stewardship medication program” con el de “Sistemas de Soporte a
la toma de Decisiones Clinicas” para permitir que los primeros lleguen a la totalidad de pacientes

que se puedan ver beneficiados por sus actuaciones.

Para ello, en el aiio 2015, el Servicio de Farmacia del Hospital General Universitario Gregorio
Marafién (HGUGM), en colaboraciéon con la empresa informatica Athento®, desarrolld la
tecnologia HIGEA®, un SSDC dirigido a monitorizar y optimizar el tratamiento de los pacientes
atendidos en el hospital, tanto ingresados como ambulatorios, capaz de integrar la informacion
clinica procedente de los diferentes sistemas de informacién hospitalaria y aplicar reglas que se

traduzcan en alertas, enfocadas hasta el momento para prevenir errores de medicacién32.
2. Objetivos

2.1. Objetivo principal:

- Disefar e implantar paquetes de alertas relacionadas con la medicacién que se vinculen a
distintos programas de optimizacion de medicamentos para detectar pacientes sobre los que

actuar de forma proactiva, su monitorizacién y mejora de los resultados en salud.
2.2. Objetivos secundarios:

- Evaluar mediante un programa piloto la idoneidad de los paquetes de alertas creadas,
analizando el numero de alertas generadas que se traducen en intervenciones por parte del

equipo.

- Evaluar mediante un programa piloto la aceptacién por parte de los clinicos de las

intervenciones realizadas por el grupo a partir de estas alertas.

- Disefiar los siguientes pasos de evaluacion del proyecto, incluyendo medidas de actividad e
impacto de estas alertas. Elaborar programas de formacién para intentar corregir los errores o

déficits de conocimientos mas importantes/numerosos que se encontrasen.
3. Material y métodos

Este proyecto se llevd a cabo en el Servicio de Farmacia Hospitalaria (SFH) del Hospital General
Universitario Gregorio Marafion (HGUGM) de Madrid. EIl HGUGM es uno de los grandes
hospitales del Sistema Sanitario Publico de la Comunidad de Madrid, que atiende a una
poblacién de 350.000 habitantes. Dispone de mas de 1.200 camas (de las cuales 145 son
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pediatricas), 34 quirdfanos para actividad programada y 5 para actividad urgente. El hospital

cuenta con un circuito del medicamento automatizado en la prescripcion y dispensacion.
3.1. Higea®: el SSDC empleado

Higea® fue el SSDC empleado para generar las distintas alertas relacionadas con la medicacion.
Cuenta con un motor de integracién que recibe la informacion estructurada de la Historia Clinica
Electrénica (HCIS), todas las pruebas de laboratorio, incluido los resultados de microbiologia, y
el tratamiento prescrito en el programa de Prescripciéon Electrénica FARHOS, en formato
estandar HL7 internacional. Con esta informacién, se pueden crear manualmente distintas
reglas, de forma que se genere una alerta cuando se cumplan, y se muestre ademas una

recomendacidn determinada definida previamente por el equipo clinico. Un ejemplo de seria:

- Regla introducida: “Paciente con concentracién de sodio > 145 meq/L y Fosfomicina

intravenosa, dosis > 8 gramos diarios, prescrita”

- Paciente con el que salta la alerta: “Paciente con analitica de 149 meg/L de sodio y 4 gramos

de fosfomicina prescrita cada 8 horas”

- Recomendacidn sugerida por Higea: “Paciente con hipernatremia y > 8 gramos de fosfomicina
diarios. Cada gramo de fosfomicina aporta 0,333 gramos de sodio. Valorar iniciar manejo de

hipernatremia y cambio a antibidtico que aporte menos sodio”.

Ademas, Higea® funciona a su vez como base de registro de las intervenciones realizadas,

pudiendo luego analizarse estos datos.

Resultados de Microbiologia
v" Muestras

v’ Colonizaciones

HIGEA- v’ Resistencias

g ‘ Pruebas de Laboratorio

v' Hematologia

v Inmunologia A £
v’ Bioquimica
v’ Genética

Reglas clinicas

‘ MOTOR DE INTEGRACION

Programa de Prescripcién Electrénica:
v Tratamiento farmacolégico prescrito B Transfiere informacién

A Recoge informacién

* Transforma informacién

Figura 2. Esquema de funcionamiento de Higea.

Para el disefio de HIGEA® se analizaron los SSDC disponibles en el mercado con un mayor
reconocimiento internacional, como son Theradoc® y Sentri7®, ambos comercializados en EEUU.

Aungque se trata de sistemas robustos que integran la informacion clinica del paciente en tiempo
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real, carecen de un mdédulo para el andlisis de los Resultados en Salud poblacionales y no evaltdan
el impacto real de la herramienta en términos de seguridad y eficiencia. Las siguientes
caracteristicas de Higea® son por tanto diferenciales con la mayoria de SSDC disponibles en el

mercado:

1. Caracteristicas generales

Integra numerosos sistemas de informacion: Historia Clinica, Microbiologia, Hematologia, Inmunologia, Bioguimica,
Inmunologia, Farmacogenéticay Prescripcion Electrénica

Almacena y procesa un nimero ilimitado de alertas clinicas.

Procesa la informacion y genera recomendaciones en tiempo real

2. Caracteristicas de la interaccién con el sistema

Permite seleccionar los pacientes segun prioridad de intervencién, tipo de alerta o unidad clinica

Muestra la informacidn clinica necesaria para la interpretacion de la alerta (tratamiento prescrito, resultado analitico,
aislamiento microbioldgico y sensibilidad antibiotica)

Recomienda la actuacién a seguir ante la alerta

Permite documentar de forma agil el resultado de la intervencion realizada, detallando: tipo de inadecuacion (indicacion,
seleccion, dosificacion, via de administracion y/o duracion), gravedad del incidente detectado, y resultado final obtenido

Permite al usuario personalizar las alertas de forma auténoma y facil

3. Andlisis de datos

Provee retroalimentacion periddica de la aceptacién de las recomendaciones generadas

Calcula de forma sistematica y agil el Valor Predictivo Positivo de cada alerta clinica introducida en el sistema

Permite elaborar informes sobre el n2 de alertas generadas, n2 de alertas intervenidas, n? de alertas aceptadas, tipo de
eventos adversos evitados, gravedad y coste de los mismos

Para poder trasladar todo el potencial de Higea® a estos programas de optimizacién de
medicamentos, fue necesario realizar modificaciones en su interfaz, en su forma de integrar
informacién clinica y en su forma de mostrar esta informacién de forma global. Para ello se
trabajd conjuntamente con la empresa Athento, a la cual se transmitian las ideas propuestas y
evaluaban la viabilidad de llevarlas a cabo. Esta actualizaciéon de Higea se realizd antes de
implantar los nuevos paquetes de alertas, y se validé con alertas concretas para comprobar si

funcionaba correctamente.
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Fecha de Hora de
Paciente Cama UH Servicio Regla Categoria Prescripcién Analitica creacién creacién Acciones

NHC

-l ucig el MEDICINA INTENSIVA QVancomicina >= 5 diss microbiologia HIVANCOMICINA 1000 mg 11/06/203  12:23 kel
Vial ¢/10 INTRAVENOSA I}

[ ] - 6114 UE MQ 6100 APARATO DIGESTIVO QObesidad y betalactsmico  microbiologia

L E 6130 UE. MQ 6100 APARATO DIGESTIVO Q-Carbapenema >/= 5 dias microbiologia ® 11/06/2023  12:12 faLe)

R208 UE REHABILITACION  U.CONVALECENCIA QiCarbapenema >/= Sdias  microbiologia ol 11/06/2023  12:12 LGLe]
2 GERIATRIA o ‘

11/06/2023 1137 PeLe)

Figura 3. Interfaz de generacion de alertas de Higea®.

3.2. Elaboracién de los paquetes de medidas e integracion en los programas de

optimizacién de medicamentos.

De acuerdo a la bibliografia existente sobre programas de optimizacién de medicamentos, se
decidio realizar 6 modulos diferentes de alertas clinicas que se vincularan a 6 “Stewardship
programs” ya constituidos en el hospital, o de constitucion simultanea a la creacion de estas

alertas.

La metodologia de trabajo para su disefio fue siempre la misma, independientemente del
programa de optimizacién de farmacos al que se dirigiese. Cada POM estuvo constituido al
menos por un farmacéutico especialista experto en la materia y uno o mds médicos de distintas

especialidades relacionadas. Una vez formado el POM, un farmacéutico del equipo llevaba a

cabo una revision bibliografica para identificar posibles reglas clinicas que permitiesen senalar
pacientes con farmacoterapia potencialmente mejorable tras la intervencién del equipo, bien
por motivos de seguridad, de eficacia, de conveniencia o de eficiencia. Esta propuesta inicial era
presentada al equipo multidisciplinar con el objetivo de identificar aquellas alertas que, en base
a la practica clinica, se pensaba que fueran a tener una mayor aceptacién entre otros

especialistas.
Los 6 POMs a los que se vincularon los paquetes de alertas fueron los siguientes:

- Programa de optimizacion de uso de antimicrobianos (PROA). Es el programa con mas tiempo
de funcionamiento, y el que presenta mayor nimero de integrantes. Se implanté en 2019 en el
hospital y esta formado por infectélogos, microbidlogos, farmacéuticos especialistas y

preventivistas.

Uno de los objetivos prioritarios de este programa PROA ha sido impulsar la revision

multidisciplinar de los tratamientos antimicrobianos en pacientes hospitalizados y la
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intervencion precoz, como estrategias fundamentales y complementarias a las asesorias y

formacién continuada que ya se venia realizando.

- Programa de optimizacién de la analgesia. Constituido en 2022, es un programa pionero
guiado por anestesistas de la unidad del dolor y un farmacéutico especialista. Su principal
objetivo es conseguir una politica de dolor 0 en el hospital, detectando pacientes con dolor pero
sin analgesia, optimizando tratamientos analgésicos de pacientes tanto infra como
sobretratados, y recientemente también participando en programas de deshabituacion a

opioides, para lo que se ha incluido a un psiquiatra en el equipo.

- Programa de optimizacion de anticoagulantes. Comienza a funcionar en 2020, siguiendo las
recomendaciones de grandes organismos como el NICE. En él participan farmacéuticos
especialistas, cardidlogos, hematdlogos y anestesistas con el fin de evitar errores relacionados
con farmacos anticoagulantes, evitando interacciones, episodios de sangrado y de trombosis, y

optimizando su uso perioperatorio, entre muchos otros.

- Programa de optimizacion de uso de medicamentos nefrotéxicos o en insuficiencia renal.
POM que se inicia en 2022 con una doble visidn: Ajustar adecuadamente las dosis de los
farmacos en pacientes con insuficiencia renal, evitando sobredosificaciones, pero también
infradosificaciones en caso de funciones renales recuperadas, y, por otro lado, detectar
pacientes con alto riesgo de nefrotoxicidad por farmacos sobre los que efectuar modificaciones
de tratamiento o monitorizaciones estrechas. Esta liderado por nefrélogos y farmacéuticos

especialistas.

- Programa de optimizacion de medicacion en el paciente anciano. El programa mas
recientemente introducido en el hospital (2022), guiado por farmacéuticos especialistas,
geriatras y urgencidlogos, focaliza sus esfuerzos en optimizar la terapia de los pacientes ancianos
mas fragiles, retirando medicamentos potencialmente inapropiados y simplificando todo lo

posible las pautas.

- Programa de optimizacion farmacocinética. Liderado por farmacéuticos especialistas, pero
contando también con neurdlogos, psiquiatras, infectélogos, bioquimicos clinicos vy
hematdlogos. Consiste en un programa pionero que actla sobre pacientes con farmacos
potencialmente monitorizables mediante sus concentraciones plasmaticas, proponiendo
modificaciones y realizando informes de ajustes de dosis en funcidn de las concentraciones
plasmaticas encontradas. Ademas, trabaja en la incorporacién de nuevos farmacos a la bateria

de farmacos monitorizables, y comienza a centrarse también en fdrmacos que se monitorizan
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mediante valores de laboratorio, no mediante concentraciones, como la medida del anti-Xa en

pacientes con heparinas de bajo peso molecular.
3.3. Definicion de las variables de analisis del impacto y su medida.
Para cada una de las alertas generadas por Higea® se recogieron las siguientes variables:

e Fecha de generacion de la alerta.

e Numero de Historia Clinica del paciente.

e Paquete al que pertenece la regla.

e Area de conocimiento en la que detectamos el error.
e Farmaco implicado en el error.

e Gravedad potencial del error.

e Probabilidad del error de causar un dafo al paciente.

Gravedad potencial del error

Se utilizé una version adaptada de la categorizacion establecida por el NCC MERP (Tabla).

Menor
Categoria B: El error no podria haber alcanzado al paciente
Categoria C: El error podria haber alcanzado al paciente, pero no le habria producido dafio.

Categoria D: El error podria haber alcanzado al paciente y habria requerido una
monitorizacion posterior para confirmar el NO dafno

Moderada

Categoria E: El error podria haber causado un dafio TEMPORAL al paciente, requiriendo una
intervencion.

Categoria F: El error podria haber causado un dafio TEMPORAL al paciente, requiriendo
ingreso o aumento de la estancia hospitalaria.

Seria
Categoria G: El error podria haber causado un dafio PERMANENTE al paciente.

Categoria H: El error podria haber requerido una intervencion necesaria para salvarle la vida
al paciente.

Catastrofica

Categoria I: El error podria haberle causado la MUERTE al paciente.

Tabla 1. Descripcion de la gravedad potencial de los errores.

Probabilidad del error de causar un dano al paciente.
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A cada error se le asignd una probabilidad de ocasionar un efecto adverso al paciente en caso

3334 que considera unas

de alcanzarlo basandose en la clasificacion de Nesbit y Kopp
probabilidades de 0,0; 0,01; 0,1; 0,4 0 0,6 (nula, muy baja, baja, media o alta, respectivamente).
A pesar de que en algun caso la probabilidad de ocasionar un efecto adverso pudiera ser mayor

de 0,6, se optd por un enfoque conservador, siendo este el valor maximo.
Como indicadores de eficacia de la aplicacidn de Higea® a los POMs, se establecieron:

e Nede alertas generadas/dia.

o N2 Alertas intervenidas.

e N2 Alertas intervenidas aceptadas.

e N2 Alertas no intervenidas.

e Valor Predictivo Positivo (VPP) = N2 Cambios de tratamiento generados/N2 Alertas

generadas.

Para el programa piloto vinculado a este estudio, se realizd una evaluacién de los paquetes
implantados durante un periodo de 30 dias, para poder decidir si se continta el proyecto o si se
necesita corregir el enfoque. Un afio después de haberse implantado estas medidas, se hara una
nueva reevaluacién donde se medira realmente su aceptacidn e impacto, con la idea de decidir
si se expandird este modelo para establecer nuevos programas de optimizacién de
medicamentos o no, e implantar la formacidn que se considere necesaria para optimizar
proactivamente los tratamientos en funcion de los errores detectados. Este andlisis del impacto

en salud del proyecto no se tratara en este trabajo por exceder su contenido.

3.4. Aplicacion de los programas de optimizacion de medicamentos

conjuntamente con el SSDC.

Una vez establecidos todos los paquetes de medidas, la ejecucidn de estas para conseguir llegar

a los pacientes fue la siguiente, con ligeras modificaciones segun el grupo:

En primer lugar, el farmacéutico del equipo abre Higea®, filtrando las alertas por el paquete del

POM que correspondiese. Segun su criterio clinico, divide las alertas en 3 grupos:

- Alertas que por motivos médicos o del propio paciente no son aplicables, por lo que se

descartan.

- Alertas sobre las que el propio farmacéutico interviene directamente por traducirse en una
recomendacidn especifica, fundamentalmente relacionada con posologia. Ejemplo:

“Meropenem 1 gramos/8 horas y paciente con filtrado glomerular de 20 mL/min”. Intervencion
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asociada: “Recomendamos ajustar dosis a funcion renal, cambiando la pauta a 500 mg/12

horas.”

- Alertas que son presentadas al resto del equipo clinico para decidir consensuadamente como
actuar con ese paciente y hacer una recomendacidn conjunta de optimizacién de su medicacion.
Ejemplo: “Paciente con dolor EVA 7 a pesar de analgesia combinada con opioides” —
Intervencién asociada: El grupo analiza la analgesia del paciente, que no estd funcionando para
decidir como ajustarla. El paciente usa morfina de liberacion prolongada 10 mg/12 h, rescates
con morfina de liberacion rapida, 10 mg 1 o 2 veces todos los dias, y paracetamol a demanda.
Se decide emitir la siguiente recomendacion “Aumentar la dosis total de morfina diaria a 15
mg/12 h para intentar disminuir los rescates, y tomar paracetamol 1 gramo/8 horas de forma

pautada para usarlo como ahorrador de opioides”

Una vez decididas las recomendaciones sobre pacientes que se van a realizar ese dia desde el
grupo, se comunican a los médicos responsables de los pacientes, de forma no impositiva. La
alerta generada por Higea® se cambiaba entonces de estado, a “pendiente”, “aceptada” o
“rechazada”, en funcidn de la decision del médico. Todas las alertas que quedan como
» . ” . o . L .
pendiente”, se revisan al dia siguiente para ver si los cambios finalmente fueron realizados, o

si hiciese falta realizar un nuevo recordatorio.

Mensualmente, cada POMs se encarga de sacar la lista de todas las alertas generadas, para
evaluar su impacto y aceptacidon. Ademas, estos datos se analizan para llevar a cabo actividades
de formacidn concretas o implantar ciertas medidas en base a las alertas mas frecuentes o mas
graves. Gracias a la capacidad de Higea® de indicar el servicio al que pertenece cada paciente,

estas acciones finales de mejora pueden personalizarse por servicios clinicos.

4. Resultados

Las novedades incluidas para poder adaptar la herramienta a su nuevo uso como detector de

pacientes para los POMs fueron las siguientes:

- Nuevo interfaz con agrupacion de las aletas por paquetes, para que cada grupo filtre a los

pacientes de interés:
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Tachado


Collapse Al Show All - Clear All

Q Ml # A
Nao data 1
anticoagulacien/antiagregacion 25
dolor &5
farmacocinetica/farmacogenetica L]
hiponatremia 3
insrenal 38
(R ==
Filtro

- Nuevo interfaz que recoge todos los valores analiticos histéricos del paciente, pudiéndose

filtrar por el tipo de prueba analitica deseada.

Analitica
Maostrar 10 & elementos Filtro
Prueba “  Resultado sy
Validacion
© AD.E (ADE) 146 2023/06/11
© APTIT. (APTT) 298 2023/06/11
@ AlbGmina (ALBU) 3.9 2023/06/11
© ALT (ALT) 24 2023/06/11
Q@ Amilasa (AMIL) 173 2023/06/11
@& Anfetaminas (cutoff 1000 ng/mL) (DANFE) NEGATIVO 2023704730
Muest ibid | Servicio d
© Anticuerpos Anti-SARS Cov-2,1gG Sospecha (11244) R SR R 2023/06/08
3 Microbiologia.
Q@ Antidepresivos Triciclicos (cutoff 1000 ng/mL) (OADT) NEGATIVO 2023/04/30
Muest ibid | Servicio de
© Asp.traqueal Cultivo Bacterias (10992) TGO Pl e Gt 2023/05/07
Micrebiologia.
Muest ibid | icio d
© Asp.traqueal Tincion Gram (10991) EESREIEA P SISO S 2023/05/07
microbiclogia.
Mostrando (1 de 10) de 130 elementos Anterior ﬂ 2|3 | 4|5 . |13 Siguiente

- Nuevo apartado especifico de informacidn microbiolégica, donde se recogen tanto

aislamientos microbiolégicos como sensibilidades de microorganismos.

20

Universidad Internacional de Andalucia, 2025



Microbiologia

Mostrar 10 2  elementos Filtro
Fech Cod.
il @ Muestra Prueba Resultado/Microorganismo
Muestra Analitica

© 09/06/2023 23148822 LCR Set observaij escasos leucocitos. No se observan
microorganismos

23150058

Q) 09/06/2023 5015 ORINA DESONDA  RESULTADO < DE 10.000 col/ml.
23148101
Q) 08/06/2023 i ORINA DESONDA RESULTADO < DE 10.000 col/ml.

Agradecemos la informaci?n cl?nica proporcionada en
©) 08/06/2023 23149494 SUEROD las peticiones. Dicha informaci?n es de gran utilidad para
la interpretaci?n de nuestros resultados.

Anticuerpos Anti-
23145494 .
©' 08/06/2023 3241 SUERC SARS-Cov-2 (Anti- Se detectan Ac1986.40 UA/mL (282.07 BAU/mL)
s), IgG
- Nuevo apartado de duracidn de tratamientos prescritos, para tener una interpretacién visual

de estos.

VANCOMICINA (2831)
935049

SERTRALINA (4408)
ACETILSALICILATO DE...
PARACETAMOL (2095)
METOCLOPRAMIDA (1...
ENOXAPARINA (4396)

TICAGRELOR (16854)

Jun 4 Jun 11 Jun 18 Jun 25 Jul 2 Jul9

- Nuevas fuentes de datos integradas para generar una alerta, como “peso del paciente”, “edad
del paciente”, “constantes vitales del paciente...”. El interfaz de disefio de una alerta, sin

desplegar las distintas opciones de cada grupo de datos, es el siguiente:
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REGLAS &=
| Acenocumarol ¢ INR > 4 w0 - & -

Campos

Tipo alerta

Categoria =

anticoagulacion/antiagregacion v

Recomendacion -

INR =4-5: Sien la prescripcion no ha habido una reduccion de desis con respecto al dia anterior entonces: "Valoren si es necesanio reducir dosis de acenocumarol, ultimo valor de INR >4"

INR>5: -- Si en la prescripcion no se indica "No Administrar” entances; -
“"Valoren si es necesario administrar acenocumaral, ultimo valor de INR >5"

Maotivo Intervencién -

---SELECT---

Gravedad -

Categoria F. Significativo, ERROR. DANO: El error podria haber causado un dafio TEMPORAL al paciente, requiriendo ingreso o aumento de la estancia hospitalaria.

Ahorro estimado por intervencion @ ..

Tipo paciente

Condiciones sobre la prescripcion
Condiciones sobre la analitica

Condiciones sobre microbiologia
Condiciones sobre constantes vitales
Condiciones sobre el diagnéstico
Condiciones sobre alergia

Condiciones para prediccion basada en texto
Resultados de la regla

Datos técnicos

oo |
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4.2. Programa de optimizacién de uso de antimicrobianos (PROA)

Las alertas se agruparon en diferentes subgrupos, segun el objetivo de estas:

- Alertas relacionadas con ajuste del tratamiento antimicrobiano en caso de filtrado
glomerular (FG) elevado. Ciertos antimicrobianos requieren uso de dosis mayores en pacientes

hiperfiltradores para asegurar su eficacia.

- Alertas clinicas relacionadas con ajuste del tratamiento antimicrobiano en insuficiencia
hepatica. Ciertos antimicrobianos requieren ajuste de dosis para evitar toxicidad en pacientes

con insuficiencia hepatica.

- Alertas clinicas relacionadas con la dosificacién de antimicrobianos en pacientes obesos.
Ciertos antibidticos se dosifican con el peso real del paciente, pero otros con peso ideal o peso

ajustado para evitar sobreexposicion.

- Alertas clinicas relacionadas con infradosificacidon de antimicrobianos. En ciertas indicaciones,

algunos antimicrobianos requieren dosis altas para conseguir su eficacia 6ptima.

- Alertas clinicas relacionadas con la duracion de la perfusidon de antimicrobianos. Ciertos
antimicrobianos requieren del uso de perfusiones largas tanto para aumentar su eficacia como

para evitar toxicidad en perfusiones rapidas.

- Alertas clinicas relacionadas con la toxicidad de los antimicrobianos. Ciertos antimicrobianos

requieren de la monitorizacidn de valores analiticos para garantizar la ausencia de toxicidad.

- Alertas clinicas relacionadas con el ajuste del tratamiento antimicrobiano. Alertas diversas
orientadas a optimizar los tratamientos antimicrobianos de los pacientes por haber mejores
alternativas, o para desescalar el espectro del antibidtico evitando la aparicidon de posibles

resistencias.

Se presentan a continuacién las alertas que se decidieron crear en Higea® para detectar

pacientes y actuar sobre ellos.

ALERTAS CLINICAS RELACIONADAS CON AJUSTE DEL TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN CASO DE FG ELEVADO

ANTIMICROBIANO VALOR ANALITICO RECOMENDACION

Cefazolina FG > 130 ml/min/1.73 m2 1-2g/6-8h

Cefepime FG > 130 ml/min/1.73 m2 2g/6-8h (infusion 3h)

Daptomicina FG > 130 ml/min/1.73 m2 10 mg/Kg/dia

Gentamicina FG > 130 ml/min/1.73 m2 7 mg/kg/dia

Levofloxacino FG > 130 ml/min/1.73 m2 750 mg/24h

Meropenem FG > 130 ml/min/1.73 m2 2g/8h (infusién 3h)

Piperacilina/Tazobactam FG > 130 ml/min/1.73 m2 4,5 g/6h (infusion 4h) o 16g/24h (infusidn 24 h)
Vancomicina FG > 130 ml/min/1.73 m2 Dcarga= 25-39 mg/kg D mant: 15-20mg/kg/8-12h
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ALERTAS CLINICAS RELACIONADAS CON AJUSTE DEL TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN INSUFICIENCIA HEPATICA

VALOR ANALITICO

ANTIMICROBIANO

RECOMENDACION

Aztreonam

Bilirrubina >3 + INR >2,3 + albumina < 2,8

Evitar la administracion de dosis altas durante periodos
prolongados

Caspofungina

Bilirrubina >3 + INR >2,3 + albumina < 2,8

Dosis inicio y DM: 35 mg/24 h

Evitar el empleo de dosis elevadas, especialmente si

Clindamicina Bilirrubina >3 + INR >2,3 + albimina < 2,8 , o L

ademas existe insuficiencia renal
Eritromicina Bilirrubina >3 + INR >2,3 + albimina < 2,8 Ajustar a 300 mg/8 h
Metronidazol Bilirrubina >3 + INR >2,3 + albumina < 2,8 Ajustar a 250 mg/8 h
Rifampicina Bilirrubina >3 + INR >2,3 + albumina < 2,8 Max. 6-8 mg/kg dos veces en semana
Tigeciclina Bilirrubina >3 + INR >2,3 + albumina < 2,8 Dosis inicio 100 mg iv seguidos de 25 mg/12 h
Voriconazol Bilirrubina >3 + INR >2,3 + albimina < 2,8 Evitar o medir riesgo/beneficio a las dosis de 2

mg/kg/12 h

ALERTAS CLINICAS RELACIONADAS CON LA DOSIFICACION DE ANTIMICROBIANOS EN PACIENTES OBESOS
VALOR ANALITICO

ANTIMICROBIANO

RECOMENDACION

GT: Aminoglucdsidos

IMC > 30 kg/m?

Utilizar el Peso Ideal Ajustado.

GT: B-lactamicos

IMC > 30 kg/m?

Utilizar dosis maximas para cada indicacion y
administrar en perfusion extendida

Caspofungina

IMC > 30 kg/m?

Dosis de carga y de mantenimiento: 70mg/d

Colistimetato de

IMC > 30 kg/m?

Ajustar a peso ideal

sodio

Cotrimoxazol IMC > 30 kg/m? Utilizar el Peso Ideal Ajustado.
Eritromicina IMC > 30 kg/m? Ajustar dosificacion a peso ideal
Ganciclovir IMC > 30 kg/m? Utilizar el Peso Ideal Ajustado.

Voriconazol IV

IMC > 30 kg/m?

Utilizar el Peso Ideal Ajustado.

ALERTAS CLINICAS RELACIONADAS CON INFRADOSIFICACION DE ANTIMICROBIANOS

ANTIMICROBIANO

DATOS DEL PACIENTE

Anfotericina B liposomal

Dosis < 3 mg/kg

Cefazolina

Saureus en HC y dosis < 2g/8h

Cloxacilina Saureus en HC y dosis < 2g/4 0 6 horas
Daptomicina Dosis < 6 mg/kg
Daptomicina Aislamiento de Gram + en HC y dosis < 10 mg/kg
Fluconazol Dosis < 400 mg/d y FG> 60ml/min
Aislamiento de Gram negativo productor de carbapenemasa en HC, BAL/BAS o LCR y dosis
Meropenem <2g/8h

ALERTAS CLINICAS RELACIONADAS CON LA DURACION DE LA PERFUSION DE ANTIMICROBIANOS

ANTIMICROBIANO

TIEMPO DE PERFUSION

RECOMENDACION

Tiempo de perfusién < 180 min

Azitromicina Administrar en 180 min (cada 24h)

Tiempo de perfusién < 180 min Administrar la dosis inicial en 30 min y posteriores en
Cefepime 180 min (c/8-12h)
Ceftarolina Tiempo de perfusién < 60 min Administrar en 60-120 min ¢/8-12h

Tiempo de perfusién < 180 min Administrar la dosis inicial en 30 min y posteriores en
Ceftazidima 180 min (c/8h)

Ceftazidima/avibactam

Tiempo de perfusién < 120 min

Administrar en 120 min ¢/8h

Ceftobiprol

Tiempo de perfusién < 120 min

Administrar en 120 min ¢/8-12h

Meropenem

Tiempo de perfusién < 180 min

Administrar la dosis inicial en 30 min y posteriores en
180 min ¢/6-8h

Piperacilina/tazobactam

Tiempo de perfusién < 240 min

Administrar la dosis inicial en 30 min y posteriores en
240 min ¢/6-8h

Vancomicina

Tiempo de perfusién < 60 min

Administrar en 60-120 min ¢/12h
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ALERTAS CLINICAS RELACIONADAS CON LA TOXICIDAD DE LOS ANTIMICROBIANOS ‘

ANTIMICROBIANO VALOR ANALITICO
Na+ < 125 mmol/I

Ciprofloxacino

Daptomicina >6 dias Ausencia de determinacion CPK
Daptomicina CPK > 1.000 Ul/ml

Linezolid Plaguetas < 50 (x10”3)
TMP/SMX Na+ < 125 mmol/I

ALERTAS CLINICAS RELACIONADAS CON EL AJUSTE DEL TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO
MICROORGANISMO MUESTRA ANTIMICROBIANO

SIN: vancomicina, teicoplanina, daptomicina,

SARM HC dalbavancina, linezolid, ceftarolina o ceftobiprol

SARM BAL SIN: va'ncom|cma, teicoplanina, linezolid, ceftarolina,
ceftobiprol

SARM LCR SIN: vancomicina, linezolid, cotrimoxazol

SAMS He SIN: cefazolina, cloxacilina, ceftarolina, daptomicina,

dalbavancina, ceftobiprol
SAMS BAL SIN: cefazolina, cloxacilina, ceftarolina, ceftobiprol
SIN: vancomicina, linezolid, cefazolina, cloxacilina,

SAMS LCR . )
quinolonas, cotrimoxazol

BGN multiR BLEE HC, BAL, BAS, LCR SIN: carbapenémico, ceftazidima-avibactam,
ceftolozano-tazobactam

BGN multiR carbapenemasa+ HC, BAL, LCR, BAS Sfe factlvgra la alerta, en cualquier caso, para garantizar
vigilancia estrecha

Micobacteria (M. tuberculosis) Cualquier muestra SIN: GT antituberculostatico

Candid levad Fi i h e

Ian ida spp / levadura, Fusarium / hongo HC SIN: GT antiftingicos

filamentoso

Antigeno Cryptococcus Suero / LCR Sfe factivgra’ la alerta, en cualquier caso, para garantizar
vigilancia estrecha

SARM HC SIN: vancgmmma, te@oplamna, Idaptomlcma',
dalbavancina, linezolid, ceftarolina o ceftobiprol

Cualquiera No requerida Carbapenem prescrito > 5 dias. Revisar para desescalar

si ya hay resistencias disponibles

Ceftriaxona + GT: Quinolona. Para tratamiento de
Cualquiera No requerida neumonias se prefiere ceftriaxona + azitromicina o
levofloxacino en monoterapia.

Antibidtico y resistencia a ese antibidtico detectada.
Cambiar a otro antibidtico al que sea sensible.

Cualquiera Cualquiera

Resultados del piloto de 30 dias

N2 de alertas generadas: 520

N2 de alertas que se traducen en una intervencion: 442
N2 de intervenciones aceptadas: 398

% de alertas traducidas en intervenciones: 85%

VPP del paquete: 76%

Principal gravedad de las alertas: 12 E, 22 F
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4.3. Programa de optimizacion de la analgesia

Tras varias reuniones, se establecieron las siguientes alertas subdivididas en grupos:

- Alertas clinicas relacionadas con dolor infratratado. Su objetivo es el de localizar pacientes
que tengan dolor, para aplicar la politica de dolor O del hospital. Se apoyan en el registro de
enfermeria del dolor de todos los pacientes del hospital 1 vez por turno, recogido en forma de

escala visual analdgica del dolor (EVA).

- Alertas clinicas relacionadas con optimizacidon de pautas analgésicas. Enfocadas a detectar
pacientes con pautas de analgesia mejorables, bien por estar a dosis mayores o menores de las
recomendadas, como por basarse en combinaciones no recomendadas por las guias de manejo

del dolor.

- Alertas clinicas relacionadas con deshabituacion y buen uso de opioides. Paquete de alertas
que pretenden detectar pacientes sobre los que optimizar tanto terapias de deshabituacién de
opioides, como pacientes en los que se sugiera un mal uso de los mismos que pudiera llevar a

efectos adversos o a fomentar la dependencia innecesaria.

ALERTAS CLINICAS RELACIONADAS CON DOLOR INFRATRATADO

Regla clinica Recomendacion
) ) Revisidon completa del tratamiento analgésico del paciente por parte del
Dolor EVA > 4 en dos medidas consecutivas ) P g P porp
equipo.
Revisidon completa del tratamiento analgésico del paciente por parte del
Dolor EVA > 7 caving . B P pore

ALERTAS CLINICAS RELACIONADAS CON OPTIMIZACION DE PAUTAS ANALGESICAS

Regla clinica y farmacos implicados Recomendacion
Prescripciéon de GT: opioides de liberacion
inmediata como rescate sin ninglin GT: opioide de
larga duracion prescrito

Optimizar pauta analgésica estableciendo un régimen con GT: opioides de
larga duracion como base.

Prescripcion de GT: opioide de escaldn 2 y GT: La asociacién entre opioides de escalén 2 y 3 no se recomienda. Optimizar
opioide de escaldn 3. terapia con escalén 3 Unicamente
Prescripcién de GT: opioide de escaldn 3 junto con | Utilizar una pauta fija de analgesia de escalén 1 en vez de como rescate para
GT: opioide de escaldn 1 como rescate de dolor intentar disminuir consumo de opioides.
) ) Si no se ha intentado previamente, intentar optimizar terapia hasta al menos
Gabapentina dosis total < 900 mg y FG normal P P P
300 mg/8 h

) . Si no se ha intentado previamente, intentar optimizar terapia hasta al menos

Pregabalina dosis total < 300 mgy FG normal 150 mg/12 h P P P

GT opioides y ausencia de prescripcion de GT:

Prescribir laxantes PRN para utilizar si estrefiimiento < de 2 dias.
Laxantes PRN

ALERTAS CLINICAS RELACIONADAS CON DESHABITUACION Y BUEN USO DE OPIOIDES

Regla clinica Recomendacién
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Prescripcion de metadona y ausencia de
prescripcion PRN de tizanidina, gabapentina o
clonidina, GT: AINES, GT: antihistaminico de 12
generacion, trazodona, GT: antiemético,
loperamida.

Si el paciente se encuentra en un programa de deshabituacién de opioides,
deberia tener prescrita por si precisara toda la medicacion de soporte del
programa.

Prescripcién de buprenorfina/naloxona y ausencia
de prescripcion PRN de tizanidina, gabapentina o
clonidina, GT: AINES, GT: antihistaminico de 12
generacion, trazodona, GT: antiemético,
loperamida.

Si el paciente se encuentra en un programa de deshabituacién de opioides,
deberia tener prescrita por si precisara toda la medicacion de soporte del
programa.

Disminucion de dosis GT: opioide > 20% en 1 dia.

Revision individualizada del paciente por parte del equipo para considerar si
podria causar aparicion de sindrome de abstinencia en el paciente.

Aumento de dosis GT: opioide > 20% en 1 dia.

Revision individualizada del paciente por parte del equipo para considerar si
podria causar aparicion de efectos adversos importantes.

GT: opioides en dosis > 50 mg equivalentes de
morfina y dolor no oncoldgico.

Revision individualizada del paciente por parte del equipo, discutiendo si
intentar disminuir la dosis al estar asociada a mayor mortalidad.

Resultados del piloto de 30 dias

N2 de alertas generadas: 734

N2 de alertas que se traducen en una intervencién: 624

N2 de intervenciones aceptadas: 600

% de alertas traducidas en intervenciones: 85%

VPP del paquete: 82%

Principal gravedad de las alertas: 12 E, 22 F

4.4. Programa de optimizacion de anticoagulantes.

Las alertas disefiadas se clasificaron en los siguientes subgrupos:

- Alertas clinicas relacionadas con reduccidn del riesgo de sangrado en paciente anticoagulado.

Enfocadas a detectar a pacientes sobretratados, ya sea mediante tiempos de coagulacion

cuando estén validados, o por duplicidades terapéuticas.

- Alertas clinicas relacionadas con ajuste de dosis de anticoagulante segun condicién clinica.

También relacionados con evitar riesgo de sangrado, pero en esta ocasiéon enfocadas hacia

pacientes fragiles por su condicién clinica.

- Alertas clinicas relacionadas con intervencion quirdrgica programada en paciente

antiagregado/ anticoagulado. Grupo de alertas muy pioneras y de alto impacto clinico, que

requirieron una adaptacion de Higea® para detectar actividad programada, como en este caso

son las cirugias. Detectando estos pacientes antiagregados o anticoagulados con antelacién, se

puede realizar un segundo check sobre las consultas de anestesia prequirdrgicas, para evitar

suspensiones de cirugias innecesarias o incluso sangrados, si estas se realizasen.
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ALERTAS CLINICAS RELACIONADAS CON REDUCCION DEL RIESGO DE SANGRADO EN PACIENTE ANTICOAGULADO

) CONDICION
FARMACO CLINICA ACCION RECOMENDADA
Acenocumarol INR >4 Sobredosificacién. Suspender hasta INR en rango.
Acenocumarol y GT: HBPM INR > 2 No recomendado mantener ya‘el puente, dejar solo
acenocumarol, paciente ya anticoagulado.
GT: ACOD y GT: HBPM prescritos simultaneamente Ninguna Los ACOD no requieren terapias puentes, el efecto de accién

es inmediato

GT: ACOD o GT: HBPM o Heparina sddica o

Hemoglobina

Revision individualizada por parte del equipo al ser un
paciente de alto riesgo de sangrado con baja hemoglobina.

simultdneamente

Fondaparinux <7g/dL Revisar si la caida de hemoglobina no es reciente para
descartar sangrado activo.
GT: ACOD 0 GT: HBPM o Heparina sédica o Plaquetas < Revlisién individuglizada por parte del equipo al ser un
. paciente de alto riesgo de sangrado con plaguetas por
Fondaparinux 50.000/mcL ) )
debajo del umbral de seguridad.
GT: ACOD 0 GT: HBPM o Heparina sédica + ' P.ara eyitar hematoma, valorar por gl equipo si hay otras vias
L . ) Ninguna disponibles o sino recomendar medidas adecuadas de
Prescripcidn de algln farmaco intramuscular - .
administracion.
Plaguetas <
100.000/mcL
y caida de Revision individualizada por parte del equipo, posible
GT: HBPM, entre dias 5y 20 de tratamiento plaguetas > | trombopenia inducida por heparinas. Considerar cambio de
50% terapia anticoagulante.
respecto a
nivel basal
Revision individualizada por parte del equipo, posible
Dabigatran aPTT > 100 sobreexposicién a dabigatran. Considerar suspender dosis
puntualmente.
Heparinay GT: HBPM prescritos simultaneamente Ninguna La hepvalrina s'édica .no requiere terapias puentes, ef efecto
de accidn es inmediato.
Plaguetas <
100.000/mcL
y caida de Revision individualizada por parte del equipo, posible
Heparina sddica, entre dias 5y 20 de tratamiento plaguetas > | trombopenia inducida por heparinas. Considerar cambio de
50% terapia anticoagulante.
respecto a
nivel basal
Fondaparinux y GT: HBPM prescritos Ninguna El fondaparinux no requiere terapias puentes, el efecto de

accion es inmediato.

ALERTAS CLINICAS RELACIONADAS CON AJUSTE DE DOSIS DE ANTICOAGULANTE SEGUN CONDICION CLINICA

FARMACO

CONDICION CLINICA

ACCION RECOMENDADA

Apixaban 5 mg/12 h

Edad >80 afiosy Cr> 1.5

Ajustar dosis a 2,5 mg/12 h

Apixaban 5 mg/12 h

Edad > 80 afios y Peso < 60 kg

Ajustar dosis a 2,5 mg/12 h

Dabigatran 150 mg/12 h

Edad > 80 afios

Ajustar dosis a 110 mg/12 h

Dabigatran >75 mg/12 h

FG < 15 mL/min

Ajustar dosis a 75 mg/12 h

Dabigatran 150 mg/12 h

FG 15-30 mL/min

Ajustar dosis a 110 mg/12 h

Edoxaban 60 mg/24 hy GT: Inhibidor de P-gp
simultaneamente (descritos en apartado
farmacocinética)

Ninguna

Ajustar dosis a 30 mg/24 h

Edoxaban 60 mg/24 h

FG <50mL/min

Ajustar dosis a 30 mg/24 h

Edoxaban 60 mg/24 h Peso < 60 kg Ajustar dosis a 30 mg/24 h
Eptifibatida 2 mcg/kg/minute FG <50 Velocidad recomendada 1 mcg/kg/minute
Fondaparinux 2,5 mg Peso < 50 kg Uso contraindicado.

) ) Si se usa en profilaxis, ajustar dosis a 1,5
Fondaparinux 2,5 mg FG <50 ml/min ma/24 h
Rivaroxaban FG< 15 No se recomienda su uso

28

Universidad Internacional de Andalucia, 2025




Rivaroxaban 20 mg/24 h FG 15-50 mL/min Ajustar dosis a 15 mg/24 h
Bemiparina 3.500 Ul/24 h FG <30 ml/min Se recomienda profilaxis con 2.500 Ul/24 h
Enoxaparina 40 mg/24 h FG < 30 ml/min Se recomienda profilaxis con 20-30 mg/24 h

ALERTAS CLINICAS RELACIONADAS CON INTERVENCION QUIRURGICA PROGRAMADA EN PACIENTE ANTIAGREGADO/

ANTICOAGULADO

FARMACO CONDICION CLINICA | ACCION RECOMENDADA

GT: ACOD o GT: HBPM o Intervencion individualizada del equipo de optimizacidon de anticoagulantes,
Heparina sddica o Cirugia programada en | donde se evaluara el riesgo de sangrado de la cirugia junto con el riesgo de
Fondaparinux o las proximas 2 trombosis del paciente. En funcién de este, se suspendera la

Clopidogrel o Ticagrelor | semanas anticoagulacion/antiagregacidn un numero de dias concreto, y se hard o no
o Prasugrel terapia puente con GT: HBPM o no.

Resultados del piloto de 30 dias

N2 de alertas generadas: 125

N2 de alertas que se traducen en una intervencién: 106

N2 de intervenciones aceptadas: 40

% de alertas traducidas en intervenciones: 85%

VPP del paquete: 32%

Principal gravedad de las alertas: 12 F, 22 G

4.5. Programa de optimizacion de uso de medicamentos nefrotdxicos o en
insuficiencia renal.

El paquete de alertas disefiado por este equipo presenté cuatro grandes subgrupos de alertas:

- Alertas clinicas relacionadas con ajuste del tratamiento antimicrobiano en insuficiencia renal.
Debido a las particularidades de los antibidticos, se considera un paquete de reglas aparte,
donde se incluyd a un infectélogo en el grupo de trabajo que las disefié. Avisan de dosis altas de

antibidticos para un filtrado glomerular determinado.

- Alertas clinicas relacionadas con ajuste del tratamiento no antimicrobianos en insuficiencia
renal. Semejantes a las anteriores, pero para el resto de medicamentos. Cuando la dosis no esta
clara, la alerta salta independientemente de la dosis del farmaco por debajo de un FG

determinado.

- Alertas clinicas relacionadas con ajuste del tratamiento en paciente que presentaba
insuficiencia renal y se ha recuperado. Paquete de alertas para los mismos farmacos que se

hicieron las dos anteriores. Saltan si hay un aumento del FG por encima del umbral marcado
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para cada farmaco, siinicialmente el FG estaba por debajo de dicho umbral. Resultan un enfoque

muy novedoso para detectar a pacientes que mejoran y que no se encuentren infradosificados.

- Alertas clinicas relacionadas con la presencia de farmacos nefrotéxicos. Enfocadas a detectar
aquellos pacientes mas candidatos a sufrir un dafo renal secundario a farmacos, para poder
prevenirlo mediante las intervenciones del equipo, o en su defecto, para actuar rapido en cuanto

aparezca.

Cabe destacar que las alertas de ajuste de dosis en insuficiencia renal en los que se introduce
una dosis, se configuraron de tal manera de que solamente fueran generadas cuando el farmaco
sefialado se encontrase en con una dosis fuera del rango que les correspondiese, como ejemplo:
Cefazolina en un paciente con FG de 15 mL/min solamente generaria una alerta si la dosis

prescrita es distinta a 1-2 g/12 h.

ALERTAS CLINICAS RELACIONADAS CON AJUSTE DEL TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN INSUFICIENCIA RENAL

ANTIMICROBIANO Via RECOMENDACION POSOLOGICA SEGUN FG (mL/min)
50-25: 10 mg/kg/12h
Aciclovir I\ 10-24: 10 mg/kg/24h

<10: 5 mg/kg/24h
50-10: 9-12 mg/kg/24h
<10: 2-4 mg/kg/24h
Dosis inicial: 1 g
Amoxicilina/Clavulanico I\ 30-10: 500/125 mg/12h
<10: 500/125 mg/24h
50-30: 1-2 g/6h

Amikacina IV/IM

Ampicilina IV/IM 29-10: 1-2 g/8h
<10: 1g/12h
30-10: 0,5-1 g/8h
Aztreonam IV/IM <10: 500 mg/12h
Bencilpenicilina v 30-10: 1-3 MU/8h
P <10: 1-2 MU/12h
) 50-10: 1-2 g/12h
Cefazolina IV/IM <10: 1-2 g/24-48h
. 30-10: 2 g/24h
Cef IV
etepime <10: 1 g/24h
Cefotaxima IV/IM 50-10:1-2 g/12-24h

<10: 1 g/12h o 2g/24h

50-30: 1-2 g/8h

Cefoxitina IV/IM 29-10: 1-2 g/12h

<10:1-2 g/24-48h

50-30: 400 mg/12h

Ceftarolina v 30-15: 300 mg/12h

<15: 200 mg/12h

50-30: 1 g/12h

29-15:1 g/24h

14 - 5: 0,5 g/24h

<5:0,5 g/48h

50-31: 1g/0,25g cada 8h
30-16: 0,75g/0,1875g cada 12h
Ceftazidima/Avibactam I\ 15-6: 0,75g/0,1875g cada 24h
ERT incluyendo HD: 0,75g/0,1875g cada 48h (administrar después de la
finalizacion de la hemodialisis)
50-30: 500 mg/12h

<30: 250 mg/12h

Ceftazidima IV/IM

Ceftobiprol v
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50-30: 500 mg/250 mg cada 8h
29-15: 240 mg/125 mg cada 8h

<15: Una Unica dosis de 500 mg/250 mg seguida de 100 mg/50 mg cada 8 horas

Ceftolozano/Tazobactam v (los dias de hemodialisis, administrar lo antes posible después de finalizar la
hemodialisis)
Utilizar doble dosis en bacteriemia, neumonia e infecciones graves
) 10-50: 750-1.500 mg/12h
Cefuroxima V/IM <10: 750-1.500 mg/24h
Ciprofloxacino v <30: 200 mg/12h
Claritromicina IV/VO <30: 500 mg/24h
Colistina " 30-10: 1 MU/24h
(Colistimetato de sodio) <10: 1 MU/48h
Dalbavancina v <30: 1.000 mg dosis Unica o 750 mg seguidos de 375 mg una semana después
10 mg/kg/48h (endocarditis)
Daptomicina v 6 mg/kg/48h (bacteriemia por Staphylococcus)
4mg/kg/48h (infeccion de piel y tejidos blandos)
Eritromicina IV/VO <10: 50 % de la dosis normal
Ertapenem v <30: 500 mg/24h
. 50-10: 750-1.000 mg/24-72h
Estreptomicina M <10: 750-1.000 mg/72-96h
Fluconazol VO <50: 50% d}e la dosis. Reguiere ajuste en regmplazo rengl continuo. En pacientes
con hemofiltro, es preferible el uso de candinas o anf B lip
Dosis induccion 14-21 dias:50-25: 2.5mg/Kg/24h, <25: 1.25mg/kg/24h
Ganciclovir v 50-25: 1,25mg/kg/24h
<25:0,625mg/kg/24h
- 50-10: 1,5 mg/kg/24h
Gentamicina IV/IM <10: 1,5 mg/kg/24-48h
80-50: 0,5 g/6-8h
Imipenem/ Cilastatina I\ 49-10: 0,5 g/8-12h
<10:0,5 g/24h
Dosis inicial: 500 mg
Levofloxacino IV/VO 50-10: 250-500 mg/24h
<10: 250-500 mg/48h
50-25:1g/12h
Meropenem WY, 24-10: 500 mg/12h
<10: 500 mg/24h
Metronidazol IV/VO <10: 50% de la dosis normal
Oseltamivir VO <30: 75 mg/24h
. . 50-10: 1,5/0,18 -3/0,38 g/6-8h
Piperacilina/Tazobactam v <10: 3/0,38 - 4/0.,5 g/12h
) ) Soélo en caso de la presentacién “forte”
Sulfametoxazol/ trimetoprim | IV <30: 1 comp/ash
. . 60-40: 3-6 mg/kg/48h
Teicoplanina IV/IM <40: 3-6 mg/kg/72h
- 50-10: 1,5 mg/kg/24h
Tobramicina v <10: 1.5 mg/kg/24-48h
Dosis induccion 14-21 dias: 40-25: 450 mg/24h, 25-10: 450 mg/48h, <25:
contraindicado
Valganciclovir VO 40-25: 450 mg/48h
25-10: 450 mg 2 veces en semana
<25: contraindicado
. 50-10: 1 g/24-48h y monitorizar
Vancomicina v <10: 1 g/48h y monitorizar
) <50: Contraindicada la formulacién IV en I.R. moderada-grave debido a la
Voriconazol \%

acumulacion de ciclodextrina. Valorar cambio a isavuconazol.

ALERTAS CLINICAS RELACIONADAS CON AJUSTE DEL TRATAMIENTO NO ANTIMICROBIANO EN INSUFICIENCIA RENAL

FARMACO via

RECOMENDACION POSOLOGICA SEGUN FG (mL/min)
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Alopurinol VO <60: solamente para los inicios, dosis max inicial de 75 mg
30-50: 100 mg/24 h
Amantadina VO 15-30: 100 mg/48 h
<15: 200 mg/7 dias
Amilorida VO '<45'.: 'no rgcomendado ha@tualmente, pero podria seguirse de forma
individualizada por el equipo
10-30: max 50 mg/24 h
Atenolol Vo <10: max 25 mg/24 h
30-50: max
Acetazolamida VO 10-30: max 125 mg/12 h
<10: max 125 mg/24 h
Bemiparina SC <30: 85 Ul anti-Xa/kg. Seguimiento por el equipo
Bisoprolol VO <20: max 10 mg/24 h (inicio con dosis mas bajas a las habituales)
Bupropion VO <60: max 150 mg/24 h. Inicio revisado por el equipo si <15 ml/min
Candesartan VO <30: max 16 (inicio con dosis mas bajas a las habituales)
Codeina VO <60: no recomendado
Colchicina VO §3Q: ,dOS'S, variables segln la indicacion, valorar por el equipo del POMs de forma
individualizada
. 15-30: 75 mg/12 h
Dabigatran Vo <15: no recomendado
Domperidona VO <30: max 10 mg/12 h
Duloxetina VO <30: max 60 mg/24 h, con inicio max de 30 mg/24 h
Edoxaban VO 15-50: 30 mg/24 h
<15: no recomendado
Enoxaparina SC profilaxis

<30: 20 mg/24 h

Enoxaparina

SC tratamiento

<30: 1 mg/kg/24 h

Escitalopram

VO

<20: 5 mg/24 h (si aumento de dosis, monitorizacién estrecha del QT por el
equipo)

Espironolactona

VO, en insuficiencia

30-50: max 25 mg/24 h

cardiaca <30: no recomendado
VO 30-60: max 20 mg/24 h
<30:
Famotidina 30: max 10 mg/24h
v <50: max 20 mg/24h
. <35:50% de la dosis recomendada segun indicacion, andlisis individualizado por el
Flecainida VO . -
equipo multidisciplinar
50-80: max 1.800 mg diarios
) 30-50: max 900 mg diarios
Gabapentina Vo 15-30: max 600 mg diarios
<15: max 300 mg diarios
Galantamina VO 10-60: max 16 mg/24 h
<10: no recomendado
30-60: Evaluacion por el equipo individualizada; si hubiera otras alternativas, se
GT: AINES VO/IV prefieren.
<30: no recomendado
10-50: 75 % de la dosis recomendada
GT: IECA Vo <10: max 50 % de la dosis recomendada. Seguimiento por el equipo
Hidroxiurea VO <30: max 50 % de la dosis méxima segun indicacién. Evaluacion por el equipo
Lacosamida VO/IV <30: max 75 % de la dosis méxima segun indicacién. Evaluacidn por el equipo
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50-80: max 1000 mg/12 h
30-50: max 750 mg/12 h

Levetiracetam VO/IV 15-30: max 500 mg/12 h
<15: max 500 mg/24 h
Litio carbonato VO <30: evitar uso
Metformina VO 30-45: max 500 mg/12 h
<30: no recomendado
) 10-60: max 20 mg diarios
Metoclopramida VO/IV <10: max 10 mg/24 h
) <60: no recomendado. En caso de usarse, seguimiento por el equipo y uso de
Morfina vo/v dosis de 50-75%
Oxcarbazepina VO <30: Inicio de dosis a 300 mg/24 h
Oxicodona VO liberacion <60: uso del 50% de la dosis normal, revision por el equipo multidisciplinar.
prolongada
Paroxetina VO <30: max 40 mg/24 h, con inicio de dosis de max 10 mg/24 h
Pregabalina VO <60: Evaluacion por el equipo para ajuste de dosis segun la indicacion.

10-50: reduccion del 25-50%

Procainamida v <10: reduccion del 50-75%
Rivaroxaban VO 15-50:15 mg/24 h
<15: no recomendado
Rosuvastatina VO <30: max 10 mg diarios
N 30-45: max 50 mg/24 h
Sitagliptina Vo <30: max 25 mg/24 h
Tolvaptan VO <10: no recomendado. Contraindicado si anuria
Topiramato VO <70: max 50 % de la dosis maxima segun indicacién. Evaluacion por el equipo
Tramadol VO/IV <30: max 200 mg diarios
Venlafaxina VO <30: max 112,5 mg diarios, inicio a 37,5 mg/24 h
50-60: 3,5
- ) 30-50:3 mg
Zoledrdnico, acido v <30: no recomendado, pero se podria considerar individualizadamente en
perfusién de 1 horay dosis de 2-3 mg
A R A A R A . A . A . A . R A A . P A . PR A : A AR A
b PERADO
FARMACO VIA ALERTA TRAS RECUPERADO DE FG
TOdOS. los farmacos La m|§ma via Deteccion de una subida de FG por encima del umbral de ajuste de dosis de cada
recogidos en los dos recogida en los , . . e .
; ; farmaco, recogido en los anteriores subgrupos, estando inicialmente por debajo.
anteriores subgrupos anteriores subgrupos

ALERTA AS RELACIONADA O A PR AD ARMACO ROTO O

FARMACO Y ALGORITMO DE LA ALERTA ACCIONES PROPUESTAS

Combinacién de 3 de los siguientes farmacos:
Aciclovir, Amfotericina B liposomal, Amikacina, GT:
IECAS, Carboplatino, Cidofovir, Cisplatino, | Seguimiento individualizado por parte del grupo especializado. Se
Colistimetato, Ciclosporin, Foscarnet, Ganciclovir, | recomienda medir valores de creatinina diarios

Gentamicina, GT: AINES, Ifosfamida, Litio, Mesalazina, | En caso de un aumento de creatinina de 0,3 mg/dL desde el inicio de los
Metotrexato,  Piperacilina-tazobactam,  Sirolimus, | farmacos, el equipo valorard una propuesta de cambio de tratamiento a
Sulfasalazina, Tacrolimus, Tobramicina, Topiramato, | una combinacién menos téxica.

Valaciclovir, Valganciclovir, Vancomicina, Zonisamida,
Tenofovir, disoproxilo, Deferasirox, Manitol.
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GT: aminoglucdsidos en paciente mas de dos dias sin

analitica de FG. Solicitud de una analitica de FG.

GT: aminoglucdsidos y subida de creatinina de 0,3 | Seguimiento individualizado por parte del grupo especializado. Se valorara
mg/dL cambio a una alternativa mas segura si hubiese opciones.

Resultados del piloto de 30 dias

N2 de alertas generadas: 612

N2 de alertas que se traducen en una intervencion: 585
N2 de intervenciones aceptadas: 569

% de alertas traducidas en intervenciones: 96%

VPP del paquete: 93%

Principal gravedad de las alertas: 12 E, 22 F
4.6. Programa de optimizacién de medicacion en el paciente anciano.

Todas estas alertas se disefiaron para que saltasen en pacientes de mas de 70 afios de edad, al
ser los pacientes diana del POM. Se agruparon las alertas propuestas y aceptadas en los

siguientes subpaquetes:

- Alertas clinicas relacionadas con farmacos potencialmente inapropiados en personas
mayores. Basadas fundamentalmente en los criterios STOPP versidn 3, aunque también recogen
otros efectos adversos que los integrantes del grupo consideraron de especial importancia en

pacientes mayores.

- Alertas clinicas relacionadas con simplificacion de tratamiento al alta en pacientes
polimedicados. Centradas en localizar aquellos pacientes con alta complejidad
farmacoterapéutica, con un elevado nimero de principios activos prescritos, cuando existen
presentaciones comerciales que los incluyen en un mismo comprimido. Estas recomendaciones
se ejecutaran al alta del paciente, ya que en el hospital este problema no es tan importante al

estar la administracidn supervisada por enfermeria.

- Alertas clinicas relacionadas con alta carga anticolinérgica en pacientes mayor. Se sabe que
los farmacos con efectos anticolinérgicos provocan efectos adversos como sequedad de boca,
estrefiimiento y retencion urinaria. Ademas, en las personas mayores, los farmacos con efectos
anticolinérgicos pueden contribuir al deterioro cognitivo y a la pérdida de capacidad funcional,

por ello es importante reducir la carga anticolinérgica siempre que sea posible.

ALERTAS CLINICAS RELACIONADAS CON FARMACOS POTENCIALMENTE INAPROPIADOS EN PERSONAS MAYORES
FARMACO CONDICION CLiNICA | ACCION RECOMENDADA
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GT: IECA o GT: ARAII

K>5,5 mmol/I

Seguimiento individualizado por el equipo. Valorar suspensién
temporal y medidas antihiperpotasemia.

Seguimiento individualizado por el equipo. Valorar suspensién

GT: Tiazid Ca>10,6 dl ) L )
azidas 2>10,6 mg/ temporal y medidas antihipercalcemia.

GT: Tiazidas K<3 mmol/| Seguimiento |nd|V|duaI|z§fjo por el qulpo. Valorar suspension
temporal o suplementacién con potasio.

Hidroxizina > 50mg/24h Ninguna Dosis maxima en paciente anciano de 50 mg diarios

Megestrol y >65 afios Ninguna Farmaco de'bajo impacto terapéutico que aumenta el riesgo
de trombosis.

Metoclopramida y Levodopa simultaneos Ninguna Antagonismo, cambio a domperidona u ondansetrén

GT: betablogueante y verapamilo o Ninguna No recomendado, riesgo de bloqueo cardiaco

diltiazem simultaneos

GT: betablogueantes o Verapamilo o
Diltiazem o Digoxina

Frecuencia cardiaca
<50

No recomendado, riesgo de hipotension y asistolia.
Seguimiento individualizado por el equipo para proponer
alternativa.

Clonidina o Metildopa Ninguna No recomendados en pacientes mayores por peor tolerancia
GT: IECA o GT: ARAIl y GT: diuréticos Sin medidas de N . .
: ) Monitorizar potasio semanalmente durante el ingreso
ahorradores de potasio potasio
Simvastatina >85 afos No recomendado en prevencién primaria
. ) Seguimiento individualizado por el equipo. Valorar cambio a
GT: AINES > 7 dias Ninguna B ) . P ) e
alternativas mas seguras en paciente mayor
o ) ) No recomendado en insuficiencia cardiaca su uso, riesgo de
GT AINES o GT Corticoides y Furosemida Ninguna -, =
exacerbacion
N ) ) , o se recomienda en monoterapia como primera linea de
Digoxina sin Beta-bloqueantes Ninguna .
control de FA de forma cronica.
GT: AINES y Anticoagulantes Ninguna No se recomienda asociar, riesgo de sangrado.
Dabigatran y Diltiazem o Verapamilo Ninguna No se recomienda asociar, riesgo de sangrado.
GT: Antidepresivos triciclicos y GT: ) o ) )
Ninguna Efecto anticolinérgico aumenta el riesgo de demencia

inhibidores de anticolinesterasa

GT: Inhibidores de recaptacion de
serotonina

PAS > 180 mmHg

Seguimiento individualizado, valorar alternativa que no
produzca hipertensién.

Clorpromazina o Clozapina

Ninguna

Seguimiento individualizado, valorar alternativa con menor
carga anticolinérgica.

GT: Inhibidores de recaptacion de
serotonina

Na < 130 mmol/L

Seguimiento individualizado, valorar alternativa que no
produzca hiponatremia.

GT: benzodiazepinas > 4 semanas Ninguna Valorar retirada por riesgo de caidas.
GT: Farmacos Z > 4 semanas Ninguna Valorar retirada por riesgo de caidas.
Olanzapina o Clorpromazina o Haloperidol y Ninguna Solamente recomendados en Parkinson quetiapina o

Levodopa

clozapina.

GT: inhibidores de anticolinesterasa

FC < 60 lat/min

No recomendados, riesgo de bloqueo.

GT: inhibidores de anticolinesterasa y

No recomendada la asociacion, riesgo de bradicardia excesiva

) s Ninguna ) -,
verapamilo o diltiazem o betabloqueante e hipotension
) i ) No recomendado, memantina disminuye el umbral de
Memantina y GT: Antiepilépticos Ninguna :
convulsiones
- . ) , ) No recomendados como primera linea en mayores,
GT: antihistaminicos de primera generacion | Ninguna . S )
alternativas segun indicacion mas seguras.
) ) No evidencia de mas eficacia con mas sintomas
GT: Sales de hierro a <200 mg/24 h Ninguna ) )
gastrointestinales.
Teofilina Ninguna No recomendada en monoterapia, alternativas mas seguras
p0O2 < 8.0 kPa No recomendadas, riesgo de exacerbar insuficiencia

GT: Benzodiazepinas

pCO2 > 6.5 kPa

respiratoria

GT: AINES

PAS > 170 mmHg

No recomendado, empeora hipertensién.

GT: antimuscarinicos y GT: inhibidores de
acetilcolinesterasa

Ninguna

No recomendados, empeora demencia.

Mirabegrén PAS > 150 mmHg No recomendado, empeora hipertension.

Glibenclamida o Glimepirida Ninguna No recomendédos, hay muchas alternativas mas seguras para
mayores en diabetes tipo 2

Carvedilol o Propranolol y GT: insulina Ninguna Seguimiento indivifju?lizado, vanrfar betablogueante selectivo
para evitar suprimir sintomas de hipoglucemia

GT: iSGLT2 PAS < 90 mmHg Seguimiento individualizado, valorar indicacion vs. riesgo de

caida por hipotension.
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Paracetamol >3 g IMC <18 No recomendado, riesgo de hepatotoxicidad.

PAS > 140 durante 7 | Si no hubiera indicacion para mantener la PA elevada,
dias consecutivos optimizar tratamiento antihipertensivo

GT: AINES > 3 dias sin GT: IBP Ninguna Asociar IBP para reducir riesgo de sangrado

ALERTAS CLINICAS RELACIONADAS CON SIMPLIFICACION DE TRATAMIENTO AL ALTA EN PACIENTES POLIMEDICADOS

FARMACOS CONDICION CLINICA | ACCION RECOMENDADA

Presencia simultanea alguna de las

siguientes parejas: Revision individualizada por parte del equipo para evaluar si
GT: Estatinas y Ezetimiba, GT: Estatinas y Mas de 10 farmacos | existen presentaciones comerciales que combinen los

GT: Fibratos, GT: tiazidas y/o GT: IECA o prescritos. principios activos detectados, disminuyendo la complejidad
ARA2 y/o GT: blogueantes de canales de terapéutica del paciente.

calcio, GT: antidiabéticos orales (2 o mas).

ALERTAS CLINICAS RELACIONADAS CON ALTA CARGA ANTICOLINERGICA EN PACIENTE MAYOR

FARMACOS ACCION RECOMENDADA
Combinacién simultanea de 2 o mas de los siguientes:

GT: antiespasmadicos, GT: antidepresivos triciclicos, GT:
antihistaminicos de primera generacién, GT: Antipsicoticos
(excepto quetiapina)

Seguimiento individualizado por el equipo especialista. Valoracion
integra del tratamiento para suspender o cambiar por alternativas
alguno de los farmacos con alta carga anticolinérgica.

Resultados del piloto de 30 dias

N2 de alertas generadas: 525

N2 de alertas que se traducen en una intervencién: 470
N2 de intervenciones aceptadas: 340

% de alertas traducidas en intervenciones: 90%

VPP del paquete: 65%

Principal gravedad de las alertas: 12 E, 22 F

4.7. Programa de optimizacién farmacocinética

Se decidié ademas formar un subprograma centrado en alertas farmacogenéticas y farmacos
que se vieran afectados por ellas, si bien esta en proceso de mayor desarrollo. Se incluyeron los

siguientes subgrupos:

- Alertas clinicas relacionadas con el ajuste farmacocinético de farmacos. Detectan pacientes
con niveles de farmacos que se salen del grupo farmacoterapéutico, tanto por exceso como con
defecto. Para algunos farmacos, como la vancomicina, se decidid notificar cualquier nivel
plasmatico para que el propio grupo realizase recomendaciones mas complejas basadas en el

calculo del drea bajo la curva (AUC).
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- Alertas clinicas relacionadas con la falta de monitorizacion de farmacos. Grupo de alertas que
sefialan pacientes con farmacos potencialmente monitorizables de los que no se dispone de

informacion.

- Alertas clinicas relacionadas con el ajuste farmacogenético de los farmacos. Alertas enfocadas
a detectar mutaciones que afecten a genes que metabolicen farmacos, para cruzarse con la
prescripcion y detectar si existen estos farmacos en el paciente. Este mdédulo esta todavia en

crecimiento.

- Alertas clinicas relacionadas con interacciones farmacocinéticas. Detectan pacientes con
farmacos que interaccionan de forma importante a nivel farmacocinético, tanto inductores
como inhibidores. Estos pacientes son claros potenciales beneficiarios de un analisis exhaustivo

por los expertos del programa.

ALERTA AS RELACIONADAS CO A ARMACO O DE FARMACO
FARMACO ALERTA CON CONDICION ANALITICA
Amikacina Amikacina pico < 50 pg/ml
Amikacina Amikacina valle > 2 ug/ml
Carbamazepina Carbamazepina valle > 12 mcg/ml
Carbamazepina Carbamazepina valle < 4 mcg/ml
Digoxina Digoxina > 1.2ng/ml
Digoxina Digoxina < 0.5ng/ml
Fenitoina Fenitoina > 20 mcg/ml
Fenitoina Fenitoina < 10 mcg/ml
Fenobarbital Fenobarbital > 40 mcg/ml
Fenobarbital Fenobarbital < 15 mcg/ml
Gentamicina Gentamicina pico < 16 pg/ml
Gentamicina Gentamicina valle > 0.5 pg/ml
Isavuconazol Isavuconazol valle > 5 pug/ml
Isavuconazol Isavuconazol valle < 2 ug/ml
Levetiracetam Levetiracetam > 46mcg/ml
Levetiracetam Levetiracetam < 12mcg/ml
Posaconazol Posaconazol valle < 1 pug/ml
Teofilina Teofilina > 20mcg/ml
Teofilina Teofilina < 10mcg/ml
Tobramicina Tobramicina pico < 16 pg/ml
Tobramicina Tobramicina valle > 0.5 pg/ml
Valproato Valproato > 100ug/ml
Valproato Valproato < 50ug/ml
Vancomicina con niveles. Se calcula por el equipo el AUC/CMI para determinar si requiere ajuste de dosis
Vancomicina (400-600)
Voriconazol Voriconazol valle > 5,5 pg/ml
Voriconazol Voriconazol valle < 2 pug/ml
Adalimumab con niveles. Se analizan por el equipo junto con la indicacién y los niveles de anti-anticuerpos
Adalimumab para decidir si se deberia modificar la terapia
Infliximab con niveles. Se analizan por el equipo junto con la indicacidn y los niveles de anti-anticuerpos para
Infliximab decidir si se deberia modificar la terapia

ALERTAS CLINICAS RELACIONADAS CON LA FALTA DE MONITORIZACION DE FARMACOS

FARMACO ALERTA CON CONDICION ANALITICA
Amikacina Mas de 3 dias sin analitica, solicitar al dia siguiente
Carbamazepina Sin analitica en el ingreso, mas de 5 dias prescrito, solicitar al dia siguiente
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Digoxina Sin analitica en el ingreso, mas de 5 dias prescrito, solicitar al dia siguiente
Fenitoina Sin analitica en el ingreso, mas de 5 dias prescrito, solicitar al dia siguiente
Fenobarbital Sin analitica en el ingreso, mas de 5 dias prescrito, solicitar al dia siguiente
Gentamicina Mas de 3 dias sin analitica, solicitar al dia siguiente
Levetiracetam Sin analitica en el ingreso, mas de 5 dias prescrito, solicitar al dia siguiente
Posaconazol Mas de 6 dias sin analitica, solicitar al dia siguiente
Teofilina Sin analitica en el ingreso, mas de 5 dias prescrito, solicitar al dia siguiente
Tobramicina Mas de 3 dias sin analitica, solicitar al dia siguiente
Valproato Sin analitica en el ingreso, mas de 5 dias prescrito, solicitar al dia siguiente
Vancomicina Mas de 3 dias sin analitica, solicitar al dia siguiente
Voriconazol Mas de 6 dias sin analitica, solicitar al dia siguiente

ALERTAS CLINICAS RELACIONADAS CON EL AJUSTE FARMACOGENETICO DE LOS FARMACOS

FARMACO ALERTA CON CONDICION ANALITICA
Capecitabina O DPD con resultados de mutacion. Andlisis individualizado por el equipo para decidir ajuste de dosis
Fluorouracilo segun indicacion.
) , UGT1A1 con resultados de mutacion. Analisis individualizado por el equipo para decidir ajuste de
Irinotecan . e
dosis segun indicacion.
) CYP2C19 con resultados de mutacidn. Andlisis individualizado por el equipo para decidir ajuste de
Voriconazol ) P
dosis segln indicacion.
. CYP3AS con resultados de mutacion. Andlisis individualizado por el equipo para decidir ajuste de
Tacrolimus

dosis segun indicacion.

ALERTAS CLINICAS RELACIONADAS CON INTERACCIONES FARMACOCINETICAS DE LOS FARMACOS

FARMACO ALERTA
Paciente con uno de:
Carbamazepina, Rifampicina,
Mitotano, Fenobarbital, Fenitoina,
Primidona, Rifampicina

Paciente con uno de:

Atazanavir, Ceritinib, Claritromicina,
Cobicistat, Darunavir, Idelasib,
Ketoconazol, Itraconazol, Lopinavir, Paciente con inhibidor potente, el equipo revisa detalladamente posibles interacciones
Mifepristona, Nirmatrelvir,
Posaconazol, Ritonavir, Tucatinib,
Voriconazol

Paciente con inductor potente, el equipo revisa detalladamente posibles interacciones

Resultados del piloto de 30 dias

N2 de alertas generadas: 265

N2 de alertas que se traducen en una intervencién: 190
N2 de intervenciones aceptadas: 130

% de alertas traducidas en intervenciones: 72%

VPP del paquete: 49%

Principal gravedad de las alertas: 12 E, 22 D.
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5. Discusion

Este proyecto representa, hasta donde tenemos conocimiento, el primer gran esfuerzo de
integracion de SSDC en programas de optimizacion de farmacos. Las principales instituciones del
ambito sanitario estdn cada vez mas inclinadas hacia la formacién de equipos multidisciplinarios
y altamente especializados, capaces de identificar pacientes especificos que requieren atencién.
Ademas, el impacto innegable de la tecnologia en el campo de la salud, especialmente la
inteligencia artificial, permite integrar informacién de diversas fuentes para proporcionar
recomendaciones concretas a los clinicos, algo que resulta extremadamente dificil de lograr de

forma analdgica®.

Para llevar a cabo este proyecto, fue necesario el liderazgo de la Farmacia Hospitalaria en el
campo de los SSDC, en nuestro caso poseer la herramienta Higea®, muy pontente, ya disefiada
y validada desde el 2015. Para llevar a cabo este proyecto, el primer paso fue aprovechar su
capacidad de mejora continua, para poder asi aplicarla y sacarle su maximo partido en la
deteccion de pacientes con tratamientos potencialmente optimizables, necesitdndose multiples
reuniones durante varios meses con el equipo de programacidn. Este trabajo acabd resultando
en una gran actualizacién sobre todo en términos de interfaz y de posibilidad de personalizacidn
de las alertas. Partiendo de unas posibilidades mas basicas, del tipo “farmaco prescrito + valor
analitico del paciente” se logré alcanzar una personalizacion de alerta del tipo “Farmaco
prescrito(s) * farmacos omitidos * via de administracion * dosis diaria = pardmetros analiticos +
parametros microbioldgicos + constantes vitales del paciente + pruebas pendientes + duracion
del tratamiento...” A todo ello se Unico la posibilidad innovadora de introducir instrucciones de
deteccién en parametros clinicos dindmicos, del tipo: “incrementos desde el ultimo valor”, o
“descensos desde el ultimo valor” de un parametro analitico. Una vez visto en funcionamiento

y validad el nuevo Higea®, se pudo proceder al disefio de las alertas por los distintos grupos.

El segundo paso para la implementacion del proyecto, y también el mas laborioso, fue el disefo
de las alertas. El método empleado fue muy semejante al llevado a cabo en otras publicaciones,
comenzando con una proposicién tedrica inicial de un farmacéutico especialista que es refinada
posteriormente por el equipo clinico experto en la materia. En este proceso, se realizé especial
énfasis en conseguir que tanto la proporcién de alertas generadas por la aplicacion traducidas
en intervenciones por parte del equipo, como la de intervenciones realizadas por aceptadas por
los médicos responsables del paciente fueran lo mas alto posible, teniendo como prioridad
evitar la fatiga de alertas, que es uno de los principales problemas reportados en trabajos de

este tipo?l. No se marcaron objetivos numéricos concretos al tratarse de un programa piloto y
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no existir bibliografia clara referente a estos valores absolutos, sino que se analizaron de forma

pormenorizada los datos de cada paquete de alertas.

Analizando los paquetes de alertas de forma individual, el vinculado al programa de
optimizacidn de antimicrobianos resultd ser el mas amplio de todos en cuanto a diferentes
subgrupos de alertas. Esto posiblemente se deba a que era el programa que mas tiempo llevaba
funcionando tanto en el propio hospital como a nivel del territorio nacional, contando con
muchas ideas que se pretendian poner en marcha, pero limitadas hasta el momento por la
ausencia de una tecnologia con la cual implantarla. Las alertas se enfocaron tanto en seguridad
de antimicrobianos (sobredosificacién en obesidad, administraciones demasiado répidas, dosis
no ajustadas en insuficiencia hepatica...) como en eficacia (infradosificaciones, bacterias
resistentes...) o en ajustar espectro a los microorganismos detectados (carbapenemes mas de 5
dias prescritos, combinaciones de ceftriaxona con levofloxacino...). El equipo PROA de esta
forma pudo subdividir sus actuaciones, seleccionando referentes en seguridad, referentes en
eficacia... que se distribuyeran las intervenciones, siempre con el objetivo de mejorar los

indicadores de uso de antimicrobianos®®.

Por contra, el paquete de alertas implementado por POM de analgesia fue el menos numeroso.
Sin embargo, aunque parezca sencillo, es un grupo de alertas que detectd a muchisimos
pacientes (fue el que mas intervenciones generd) y tuvo un gran impacto clinico al de detectar
a pacientes con dolor a los que optimizar el tratamiento. Para que estas alertas funcionasen
adecuadamente, se tuvo que concienciar mediante campafias de formacién a enfermeria para
gue se recogiera el dolor del paciente en escala EVA una vez por turno. Por otro lado, con la
experiencia de la crisis de opioides en Estados Unidos, se decidid implantar una estrategia
preventiva generando alertas destinadas a evitar el uso de opioides de forma innecesaria y

conseguir deshabituaciones de opioides de forma segura!**3,

El tercer programa de alertas fue el relacionado con la anticoagulacion. En este contexto, con la
llegada de anticoagulantes orales directos (ACOD), mas sencillos de utilizar, y aparentemente
mas seguros que los antivitamina K, el uso general de anticoagulantes ha aumentado
notablemente y con ello los problemas asociados al uso de medicamentos de alto riesgo al
pertenecer a este grupo 4. Por ello que surgié la necesidad de crear el innovador POM de
anticoagulantes primero, y el paquete de alertas de deteccion de pacientes después. Las alertas
disefadas se centraron fundamentalmente en la prevencién tanto de trombosis por un uso
deficiente de anticoagulantes como de complicaciones hemorragicas debidas a una dosificacion

excesiva. El subgrupo de alertas relacionadas con anticoagulacidn y cirugia aporta también un
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extremado valor afiadido al grupo, evitando suspensiones de cirugias y el coste asociado a ello,

o importantes complicaciones quirurgicas.

El cuarto programa beneficiado fue el de optimizacién en nefrologia. Las alertas que surgieron
de las reuniones del grupo de optimizacion de nefrotdxicos y farmacoterapia en insuficiencia
renal tuvieron como objetivo detectar pacientes que se puedan beneficiar de la actuacién de
expertos para ajustar su farmacoterapia a su FG deficitario, actividad clasica de validacién
farmacéutica. Pero aportaron también un enfoque novedoso al localizar pacientes alta carga
nefrotdxica y sobre todo al aportar una alerta inversa, de pacientes que recuperasen FG, pero a
los que no se hubiera subido la dosis, actividad sobre lo que apenas hay constancia de que haya

otros programas de especialistas centrados en ello.

Los pacientes mayores fueron los beneficiados del quinto programa. Este programa, unido a las
alertas fue también una incorporacion muy novedosa, de la que apenas hay bibliografia. Los
pacientes mayores son un grupo de pacientes fragil, habitualmente pluripatoldgico vy
polimedicado, en muchas ocasiones con prescripciones por parte de distintos especialistas,
facilmente con escaso seguimiento. El objetivo de las alertas creadas fue la deteccidn de estos
pacientes con medicacidn optimizable, pero con un enfoque ligeramente distinto al resto de
POMs, ya que la importancia de las intervenciones radicaba fundamentalmente de cara al alta,
ya que la mayor parte de estas prescripciones son crénicas. Los SSDC parecen una manera

dptima de implantar criterios como los STOPP V3%,

En ultimo lugar, nuestro trabajo muestra también la innovacidn en la creacion de un programa
multidisciplinar de optimizacion farmacocinética, habitualmente Illevada por personas
individuales. La integracidn de la inteligencia artificial con esta ciencia permite mas facilmente
encontrar aquellos pacientes donde se pueda individualizar la dosificacién de farmacos
mediante el mantenimiento de las concentraciones plasmaticas o sanguineas del farmaco
dentro de un intervalo o ventana terapéutica especifica. Las alertas que surgieron de las
reuniones del grupo tuvieron un objetivo claro: detectar aquellos pacientes que se beneficiarian
de la medida de concentraciones plasmaticas de algun farmaco. También se incluyeron
revisiones de expertos de pacientes con potenciales interacciones farmacocinéticas graves, y se

comenzé con la integracion de alertas farmacogenéticas, médulo todavia en crecimiento.

Analizando los resultados del programa piloto, vemos que el paquete que mas alertas
individuales generé fue el de optimizacién analgésica, aunque hay que tener en cuenta que
probablemente se deba a una sobreestimacion de la escala EVA por parte de enfermeria. Se

implantaron curso de formacidn sobre su uso en el hospital, por lo que se reevaluara el nimero
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de alertas generadas nuevamente los préximos meses. Tanto las alertas relacionadas con
antibidticos, como con insuficiencia renal y con medicacién en el paciente mayor se encuentran
en numeros muy parecidos, alrededor de 20 al dia, lo que se encuentra dentro de las
estimaciones realizadas a priori al ser un hospital muy grande con poblacién mayor y mucha
prevalencia de insuficiencia renal. Las alertas del grupo de farmacocinética, y sobre todo de
anticoagulantes, son menores en cantidad, al englobar grupos de farmacos mucho mas

concretos que los demas paquetes, algo también esperable.

Los porcentajes de traduccion de alertas en intervenciones son altos en todos los grupos (<80%),
excepto en el de farmacocinética. Esto se debe a que las alertas de farmacos sin monitorizar
durante el ingreso en muchas ocasiones no requieren de intervencion, pues pueden tener
medidas del farmaco recientes en otro centro, que no detecta Higea®. Que estos porcentajes no
sean del 100% resalta la importancia de combinar la inteligencia artificial con el criterio clinico
de los profesionales, capaces de realizar una vision mas completa e integral de los pacientes. No
todas las alertas son aplicables a la totalidad de pacientes. Por otra parte, los valores predictivos
positivos se consideraron muy buenos, en torno al 70%. La tasa de aceptacidon mas baja por parte
de los clinicos de las intervenciones realizadas tuvo lugar en el programa de optimizacién de
anticoagulantes, algo explicable sobre todo desde el punto de vista de los pacientes
prequirdrgicos, donde se revisan todos y se les recuerda el manejo de la medicacion
periquirdrgica (por lo tanto considerandose una intervencidn), pero si el paciente ya lo tenia
claro y las instrucciones dadas previamente por anestesia fueron las correctas, no requirié de
contactar con ningln médico y por tanto no se pudo aceptar la intervencion. Resulta también
muy interesantes destacar como la mayor parte de las intervenciones evitan errores
categorizados como E, es decir, con impacto clinico real en el paciente, pudiéndose confirmar la
relevancia de estos paquetes de alertas. El programa de anticoagulantes evita menos errores
que el resto, pero son los mas graves (categoria F), al ser medicacién de alto riesgo, lo que

justifica perfectamente su creacion.

No se puede comparar este proyecto con otros trabajos de forma directa, ya que no se
encuentran publicaciones que aporten una visién tan amplia de la combinacién de POM y SSDC.
Existen varias enfocadas en grupos individuales, sobre todo grupos PROAs, donde los resultados
son muy satisfactorios. Tras la ejecucidn de la segunda parte del proyecto, con la cual se analice
profundamente el impacto clinico y la viabilidad econdmica del mismo, se podran hacer las

comparaciones adecuadas.

Por ultimo, una de los principales puntos fuertes del trabajo es la posibilidad de que otros
centros puedan implantar programas de optimizacién de medicamentos que se centren en las
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alertas ya creadas por nuestros equipos multidisciplinares, y que adapten la forma de ejecutarla

de la manera que consideren mas éptima.

Como limitaciones, encontramos la breve duracién del programa piloto, que no permite extraer
datos econdmicos, de impacto clinico o de ejemplos de mejoras implantadas, ya que requiere

de mayor muestra. Por ello se reevaluara el programa dentro de un afio.
6. Conclusiones.

La integracién de un sistema de soporte de decision clinica como herramienta de deteccién de
pacientes por parte de programas de optimizacion de medicamentos resulto ser viable, y con
aparente impacto clinico. El disefio de la herramienta, asi como de los paquetes de reglas fueron
los principales pasos criticos en este proceso, donde el trabajo multidisciplinar y metédico es
esencial para generar alertas que se traduzcan en intervenciones. En nuestro caso, los resultados
fueron satisfactorios, con valores predictivos positivos que alcanzaron el 93%, y una mayor tasa
de intervenciones realizadas en relacién con las alertas generadas. La mayoria de las
intervenciones llevadas a cabo por los equipos se clasificaron como gravedad E segun la escala
NCC MERP, lo que indica su relevancia clinica, por lo que no se produjo una fatiga de alertas de
bajo impacto. Es necesario seguir evaluando estas herramientas para conocer su impacto clinico

real y su papel en la practica clinica habitual en el futuro.
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