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INTRODUCCION

En la década de los 60 comienzan a publicarse
los primeros trabajos que recogen la necesidad
de racionalizar la dispensacién de medicamen-
tos con el fin de mejorar la seguridad del pa-
ciente y lograr una mayor integraciéon del far-
macéutico en el equipo asistencial (1-4).

Los sistemas de prescripcién electroénica, los
sistemas de distribucion de medicamentos en
dosis unitarias (SDMDU) y los sistemas auto-
matizados de dispensaciéon (SAD) aportan, en-
tre otras ventajas, un mayor control sobre la
terapia farmacologica, un aumento de la segu-
ridad del paciente pediatrico y una mayor cola-
boracién entre el Servicio de Farmacia y los fa-
cultativos en el proceso de selecciéon de
medicamentos.

Controlar la utilizacién de un farmaco desde el
principio del proceso hasta su administracion
final mejora la seguridad del paciente y permi-
te controlar de forma mds exhaustiva la res-
puesta al tratamiento.

Los nifios constituyen una poblacién vulnera-
ble respecto al uso del medicamento en el hos-
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pital porque se ven afectados por factores de
riesgo distintos a los de la poblaciéon adulta,
como el calculo de dosis segln peso, edad,
edad gestacional e indicacién, que aumenta el
riesgo de errores matematicos (algunos tan
graves y frecuentes como administrar 10 veces
la dosis correspondiente) (5, 6).

En el dmbito hospitalario los errores de medi-
cacion (EM) en pacientes pedidtricos ocurren
de forma similar a los que se producen en la
poblacién adulta, pero en los nifios existe un
riesgo tres veces superior de producir dafios
(7). En pacientes pedidtricos casi tres cuartas
partes de todos los EM se detectan en la eta-
pa de prescripcion (8). El tipo mdas comun es
el de dosificacion en la fase de prescripcion
(9,10).

El objetivo de este capitulo es revisar los prin-
cipales sistemas de informatizacion y automa-
tizacion relacionados con la prescripcion-dis-
pensacion de farmacos en pediatria dentro del
circuito de utilizacién de medicamentos (11) y
estudiar las principales ventajas de estos siste-
mas v el impacto sobre la seguridad en el uso
de medicamentos.
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SISTEMAS INFORMATIZADOS

DE PRESCRIPCION EN PEDIATRIA

Los sistemas de prescripcion electronica son
aplicaciones informaticas disefiadas para gene-
rar prescripciones médicas en papel o en for-
mato electrénico con el fin de mejorar la sequ-
ridad y eficiencia del uso de los medicamentos.
En su version mas bdsica los sistemas de pres-
cripcion electronica proporcionan recetas im-
presas, que tienen menos probabilidad de ser
malinterpretadas que las manuscritas. Los sis-
temas avanzados, conocidos como sistemas de
prescripcién electrénica asistida (PEA), dispo-
nen de unas ayudas integradas que constitu-
yen un soporte para la toma de decisiones cli-
nicas (12).

Ventajas e inconvenientes de la prescripcion
electrénica en pediatria

El objetivo fundamental de la prescripcién elec-
trénica es la mejora de la sequridad vy de la efi-
ciencia de la asistencia farmacoterapéutica.
Entre sus beneficios potenciales se incluyen los
siguientes (12):

* Mejorar la atencién al paciente y los resulta-
dos de salud.

* Disminuir los EM, prevenir los acontecimien-
tos adversos a medicamentos (AAM) y redu-
cir los costes asociados a dichos errores.

* Mejorar el mantenimiento de registros y do-
cumentacion.

+ Facilitar la comunicacion entre el personal
médico, farmacéutico y de enfermeria.

* Reducir los costes asociados con la prescrip-
cion.

* Mejorar la satisfaccion del paciente.

La ventaja prdctica mds evidente de la pres-
cripcion electrénica es la transmision inmedia-
ta de las 6rdenes médicas desde las distintas
unidades de enfermeria al Servicio de Farma-
cia, lo que elimina los errores de transcripcion

y acelera el proceso de atenciéon farmacotera-
péutica (13).

Los sistemas de prescripciéon informatizada
que disponen de un soporte sofisticado para la
toma de decisiones clinicas pueden reducir los
errores de prescripcion en un 99,4%. La incor-
poracion de ayudas para el cdlculo se ha utili-
zado con éxito para reducir los errores en la
prescripcién de nutriciones parenterales, perfu-
siones continuas y medicamentos citostdaticos
en pacientes pediatricos (12, 14).

Otras ventajas prdcticas asociadas a la utiliza-
cion de los sistemas de prescripcion electroni-
ca son:

» Establecimiento de un canal de comunica-
cion continuo y permanente entre el farma-
céutico, los distintos facultativos vy el perso-
nal de enfermeria, que facilita un mayor
control sobre todos los aspectos relaciona-
dos con el uso del medicamento.

* Mayor disponibilidad de tiempo del farma-
céutico para validar las prescripciones médi-
cas e intervenir en la farmacoterapia del pa-
ciente.

» Posibilidad de mantener un registro infor-
matico del perfil farmacoterapéutico de ca-
da paciente.

Entre las barreras que pueden afectar a la im-
plantacion de la prescripcion electrénica se en-
cuentran las siguientes:

* Los programas informaticos de ayuda a la
prescripcién aplicados a pediatria pueden te-
ner importantes limitaciones relacionadas
con la ausencia de informacion y evidencia
cientifica sobre algunos medicamentos o de-
terminados aspectos de los mismos, como
usos clinicos, dosis, ajuste posoloégico en la
insuficiencia renal o hepdtica, formas farma-
céuticas disponibles, recomendaciones de
administracion, farmacocinética, seqguridad vy
eficacia (12).
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* Aunque la PEA se ha proclamado un medio
para reducir la frecuencia de EM y AAM, la
evidencia en los pacientes pediatricos es
mas limitada que en los adultos y en algu-
nas situaciones puede ser responsable de la
aparicion de nuevos tipos de errores. Estos
problemas se han atribuido a deficiencias
en el disefio o en la implantacion del siste-
ma (15).

* Los sistemas mdas complejos generalmente
se asocian con mayores ventajas y gastos de
implantacion. Los gastos de mantenimiento
son continuos y habitualmente no se com-
pensan con una reduccién de otros gastos
(12).

+ Es indispensable un plan de formacién con-
tinuada del personal sanitario, médicos vy
personal de enfermeria. Hay que contar con
que dicho personal puede ser reticente al
cambio, lo que supondrd un esfuerzo ma-
yor para conseguir el éxito en la implanta-
cion.

* El mantenimiento del sistema requiere un
apoyo informatico permanente y un plan de
emergencia eficiente que permita solventar
los posibles fallos informaticos.

Aspectos practicos de la atencion farmacéutica
OBJETIVO PRINCIPAL

La seleccion e implantacion de un sistema in-
formatico de prescripcion se debe hacer con el
objetivo de minimizar el riesgo de EM. No es
realista esperar la perfeccion absoluta o la au-
sencia de errores de los usuarios (7).

TIPOS DE SISTEMAS DE PRESCRIPCION
ELECTRONICA

SISTEMA BASICO

En su forma mas simple es una aplicacion in-
formatica que proporciona prescripciones im-
presas. Este sistema, al mejorar la legibilidad y
la accesibilidad de la orden médica, sélo redu-
ce los errores de transcripcion y de administra-
cién. La escritura ilegible es responsable del
30% de los EM (16).
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SISTEMA AVANZADO O PRESCRIPCION
ELECTRONICA ASISTIDA

Estd disefiado para reducir los errores de pres-
cripcion y facilitar la generacion eficiente de
prescripciones por medio de la integracién con
un sistema de soporte a la decision clinica (12).

Los sistemas de PEA comUnmente forman par-
te de una tecnologia de informacion superior
que mejora la eficiencia de la asistencia hospi-
talaria al integrar la PEA, el sistema soporte a
las decisiones clinicas y otros sistemas de in-
formacion tanto hospitalarios como extrahos-
pitalarios:

+ Hospitalarios: admisién, laboratorio, historia
clinica, prescripcion dietética, guia farmaco-
terapéutica, registro de administracion de
medicamentos, prescripcién al alta en receta
oficial y registros de EM, PRM e intervencio-
nes.

+ Extrahospitalarios: historia clinica de aten-
cién primaria, bases de datos de medica-
mentos nacionales e internacionales y siste-
ma de farmacovigilancia (17, 18).

REQUERIMIENTQOS DE LOS SISTEMAS DE
PRESCRIPCION ELECTRONICA EN PEDIATRIA
Segln las recomendaciones de los expertos,
son numerosos los requisitos especificos que
idealmente deberia incorporar un sistema de
prescripcion electroénica pediatrica (7,12, 17, 19-
23):

+ El sistema informatico debe tener una gran
flexibilidad para adaptarse a la gran varie-
dad de terapias pediatricas. En el caso de un
hospital general, en el que conviven adultos
y nifios, es necesario que el sistema diferen-
cie claramente estas dos poblaciones y dis-
ponga de funcionalidades especificas para
pacientes pedidtricos. Resulta importante
definir los criterios para diferenciar a los ni-
flos, especialmente en los centros en los que
estos pacientes pueden coincidir con los
adultos en determinadas salas de hospitali-
zacion.
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El soporte para las decisiones clinicas debe
ser especifico para pediatria. Bdsicamente
consiste en una base de datos de medica-
mentos con informacién para el proceso de
prescripcion en el dmbito pedidtrico (usos
terapéuticos, dosis recomendadas, normas
de administracion, contraindicaciones, efec-
tos adversos, interacciones, opciones de for-
mulacion, etc.).

Esta funcionalidad puede elaborarla el Servi-
cio de Farmacia o pueden suministrarla pro-
gramas de software disponibles en el merca-
do. Pero todos los sistemas de prescripciéon
informatizada disponibles en el mercado re-
quieren modificaciones importantes para
servir con eficacia a la poblacion pedidtrica.
En cualquier caso, es fundamental que los
datos se mantengan actualizados.

Peso del paciente: es imprescindible que el
sistema permita parametrizar la obligatorie-
dad de cumplimentar el peso del paciente y
de actualizarlo en cada ingreso y periodica-
mente con una frecuencia dependiente de la
edad del paciente. El sistema ha de compa-
rar el peso introducido con curvas de creci-
miento y avisar al clinico si se encuentra fue-
ra de un determinado percentil.

Es aconsejable que se diferencie el peso real
del corregido empleado en el cdlculo de do-
sis para evitar errores debidos a sobrepeso,
exceso de liquidos u otras condiciones. El
clinico debe decidir si la prescripcion se de-
be hacer sobre el peso real, el ideal o el co-
rregido.

Los nifios cambian de peso mas a menudo
que los adultos. Cada cambio introducido
manualmente en el sistema es una oportuni-
dad de error. El sistema deberia alertar so-
bre cambios por encima de un determinado
porcentaje respecto al peso anterior. Tras
cada cambio de peso del paciente, el siste-
ma ha de avisar de la necesidad de ajustar
la dosis de la medicacion anteriormente
prescrita. Aunque en muchos hospitales es

el personal de enfermeria el que registra el
peso del paciente, conviene que sea el médi-
co quien lo haga para valorar los cambios
sobre la dosificacién de los medicamentos.

» Superficie corporal del paciente: permite un
cdlculo mas preciso de las dosis que el peso
corporal, ya que determinados pardmetros
farmacocinéticos guardan mayor correlacion
con la superficie corporal. En pediatria se
aplica fundamentalmente al cdlculo de dosis
de quimioterapicos oncolo6gicos y de algunos
antimicrobianos.

El sistema informatico debe calcular auto-
maticamente la superficie corporal en fun-
cion del peso vy la talla del paciente.

» Edad del paciente: en nifios mayores debe
expresarse en anos completos, en los lactan-
tes en meses y en los neonatos en dias.

Segln la edad del paciente el sistema debe
considerar la edad gestacional o no para la
seleccién de la pauta posologica, ya que exis-
ten diferencias significativas en la respuesta a
farmacos entre los nifios prematuros y los na-
cidos a término.

+ Funcion renal del paciente: es necesario que el
sistema informatico clasifique a los pacientes
segun su funcién renal para evaluar si la me-
dicacion prescrita requiere ajuste de dosis.

+ Seleccién del farmaco: se ha de evitar el uso
de nemotécnicos para la selecciéon de farma-
cos en el sistema; tampoco se emplearan
abreviaturas para nombrar los farmacos. En
caso de decidir usar nemotécnicos, se tendra
en cuenta lo siguiente:

— Evitar los similares para farmacos distin-
tos.

— No usar como nemotécnico una abrevia-
tura que pueda conducir a un error.

El sistema debe avisar cuando se prescriban
medicamentos en las siguientes situaciones:
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— Medicamentos no incluidos en la guia del
hospital.

— Medicamentos no recomendados en la
edad del paciente.

— Medicamentos no indicados.

— Medicamentos contraindicados.

— Medicamentos que constituyen una dupli-
cidad terapéutica.

— Prescripcion incompleta.

— Existencia de interacciones farmaco-
farmaco y/o farmaco-nutriente.

— Alergia del paciente al medicamento.

— Necesidad de ajuste de dosis en caso de
insuficiencia renal.

Posologia: para posibilitar que el sistema in-
formatico realice recomendaciones posol6-
gicas para cada medicamento prescrito, es
necesario que integre una base de datos con
una tabla de dosificacién pediatrica basada
en los estdndares pedidtricos actuales y en
la opinion de expertos.

La tabla debe crearse en el marco de un gru-
po de trabajo multidisciplinar (farmacéuti-
cos, médicos, informaticos, personal de en-
fermeria y especialistas en la mejora del
rendimiento) y revisarse periédicamente.

Los valores recomendados de dosis de cada
medicamento deben estratificarse en fun-
cion de pardmetros tales como indicacion,
edad gestacional, edad posnatal, peso y/o
superficie corporal, funcién renal, condicio-
nes clinicas, ubicacion del paciente o forma
de dosificacion.

También han de incluirse en la tabla valores
de dosis mdaxima y minima para permitir
que el sistema genere alertas cuando se
prescriban dosis fuera de rango terapéutico:
valores totales/dia, valores totales/dosis, va-
lores kg/dia, valores kg/dosis, valores m?/dia
y valores m?/dosis.

Dada la dificultad de recopilar toda la infor-
macién, es recomendable elaborar una lista
de medicamentos en la que se prioricen los

106

farmacos de mayor uso pediatrico (p.e, los
100 farmacos mas prescritos en el afio an-
terior), los farmacos de elevado riesgo (p.e,,
quimioterapia oncolégica o sedacion intra-
venosa de pacientes criticos) y los farmacos
de empleo estacional.

Calculo automatico de dosis: el sistema debe
permitir realizar los calculos de dosis en fun-
cion del peso y de la superficie corporal de
forma automatica y precisa.

Formato de la dosis: todas las expresiones
con decimales con valor menor a la unidad
se expresaran con un O a la izquierda de la
coma (ejemplo: 0,1 y no .1). En el caso de ci-
fras sin decimales, no se escribird un O a la
derecha de la coma (p.e, 1 mg en lugar de
1,0 mq).

Redondeo de la dosis: el sistema informati-
co debe realizarlo con el fin de permitir la
administracién de determinadas formas far-
macéuticas completas (capsulas, comprimi-
dos, viales, supositorios, etc.). Es necesario
definir los criterios de redondeo para cada
farmaco en pacientes pedidtricos; por ejem-
plo, se pueden definir los valores de dosis
estandar de un farmaco y permitir un re-
dondeo maximo del 10% de la dosis para
aproximarse al valor mas cercano definido.
Si el célculo de la dosis excede ese 10% no
se llevard a cabo el redondeo. Determinados
farmacos no permiten llevar a cabo estos
ajustes o requieren que se hagan con un
porcentaje menor.

Dosis por defecto: para cada medicamento
prescrito el sistema ha de proponer una pau-
ta posoldgica por defecto correspondiente a
la indicacién mas comun definida en la tabla
de dosificacion pediatrica integrada. Para los
medicamentos con indicaciones multiples
y/o recomendaciones de dosificacién varia-
ble el sistema debe proporcionar a los usua-
rios informacion alternativa de dosificacién,
por ejemplo, en un cuadro de texto incorpo-
rado en la pantalla de prescripcion.
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* Normas de administracion: en el caso de las
formas farmacéuticas sélidas orales, el siste-
ma ha de informar sobre la posibilidad de
fraccionamiento o pulverizacién de comprimi-
dos o de apertura de capsulas para facilitar su
administracion a pacientes que lo requieran.
En los pacientes pediatricos con frecuencia se
plantea la necesidad de manipular las formas
orales sélidas para salvar sus dificultades de
deglucién o administrar la dosis necesaria.

Respecto a las formas farmacéuticas intra-
venosas, es recomendable que el sistema
funcione con concentraciones estandar pre-
definidas para las perfusiones intravenosas.

« Otros requisitos del sistema informatico:

— Alerta sobre via de administracion inade-
cuada.

— Alerta sobre frecuencia de administracién
inadecuada.

— Posibilidad de programacion de fechas de
inicio y de fin de tratamientos y alerta so-
bre duracién inadecuada del tratamiento.

IMPLANTACION DE LA PRESCRIPCION
ELECTRONICA EN PEDIATRIA

Los Servicios de Farmacia han liderado la ges-
tion del cambio en los hospitales promoviendo
la implantacion de la prescripcién electroénica
en el entorno de la dispensaciéon de medica-
mentos individualizada al paciente en dosis
unitarias.

Con la informatizacién de la orden médica el
papel del farmacéutico ha pasado de ser el de
transcriptor de la orden a ser el responsa-
ble de promover el desarrollo de bases de da-
tos de medicamentos con dos finalidades (24):

* Proporcionar al médico de forma predeter-
minada informacion Gtil para la prescripcién,
como dosis recomendada, pauta, via de ad-
ministracién, forma de administracion o
interacciones de cada farmaco. Paralelamen-
te, se ha facilitado al médico el acceso a di-
versas bases de datos de medicamentos pa-

ra las consultas que pueda requerir durante
el proceso de prescripcion.

+ Establecer sistemas automaticos de valida-
cion de la prescripcion electrénica basados
en la deteccion informatizada de prescrip-
ciones alertantes.

Las directrices generales de la Sociedad Ameri-
cana de Farmacéuticos del Sistema de Salud
(ASHP) para el disefio e implantacién de la
prescripcion informatizada en los hospitales
son las siguientes (18):

« Formacién de un equipo interdisciplinario
responsable del disefio y de la implantacién
del sistema.

+ Definiciéon de vision, mision y objetivos del
sistema.

+ Establecimiento de indicadores esenciales
para medir el éxito de la implementacién del
sistema.

» Estudio de los flujos de trabajo actuales y fu-
turos con el fin de redisefiar el proceso de
uso de medicamentos.

* Planificacién del alcance y la profundidad
del soporte a las decisiones clinicas.

+ Determinacion de los requisitos que garanti-
cen la seguridad del sistema.

« Formacién a los usuarios del sistema.

Para la mejora continua de la calidad de los
sistemas de prescripcion electronica, después
de su implantacién, debe establecerse un pro-
cedimiento cooperativo a nivel hospitalario pa-
ra detectar y corregir los errores que se sigan
produciendo, asi como los nuevos tipos de
errores introducidos (19).

La efectividad de los sistemas de prescripcién

electronica se ha demostrado completamente
en pacientes adultos y parcialmente en pedia-
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tricos. Aunque la mayoria de los estudios sobre
prescripcioén electrénica en pediatria ha proba-
do una reduccion en los EM, no han evidencia-
do beneficios clinicos, como reduccion de los
AAM y de la mortalidad (25).

Se han identificado diversos factores que pue-
den afectar negativamente a la utilidad clinica
de la prescripcion electronica pediatrica (25):

» La especial vulnerabilidad de los pacientes
pediatricos a los efectos de los errores de
prescripcion de medicamentos.

Diversos estudios apuntan hacia una mayor
vulnerabilidad de la poblacion pediatrica a
los efectos de los AAM. Un andlisis de la
mortalidad asociada a los EM (Holdsworth
et al [22]) muestra que los pacientes de O a
9 afios ocupan el segundo lugar, tras los pa-
cientes de 70-79 afios, en porcentaje de
muertes y el primer lugar en afnos de vida
perdidos.

» La alta complejidad de los tratamientos y/o
de las patologias.

 Las deficiencias en la implantacion del siste-
ma de prescripcion electronica.

Los pacientes pediatricos ingresados en las
unidades de cuidados intensivos represen-
tan el grado mas alto de vulnerabilidad y
complejidad, por lo que probablemente re-
quieran sistemas de prescripcion electrénica
especialmente exigentes.

Se han encontrado tres publicaciones que es-
tudian el impacto sobre la mortalidad de la
prescripcion electronica en unidades de cui-
dados intensivos pediatricos. Han et al expo-
nen un incremento de mortalidad tras la im-
plantaciéon (26), mientras que Del Beccaro et
al. consiguen una reduccion de la tasa de
mortalidad no significativa tras la implanta-
cion de la misma aplicacion informatica (15) y
Keene et al (27) publican una reduccion esta-
disticamente significativa.
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La mayoria de las causas del incremento de
mortalidad en el estudio de Han et al no pue-
de atribuirse al sistema de prescripcion elec-
tronica propiamente dicho, sino que estan vin-
culadas con el proceso de implantaciéon y con
cambios introducidos de manera simultanea
con la prescripcion electrénica. En general son
obstaculos que impiden la instauracion precoz
del tratamiento adecuado, como la incapaci-
dad de registrar a pacientes que se encuen-
tran de camino al hospital, el incremento del
tiempo necesario para realizar la prescripcion,
la reduccion de la comunicacion verbal entre
los profesionales sanitarios, la eliminacién del
stock de la unidad y los problemas técnicos
con las conexiones de red (28). Por todo ello el
proceso de implantacion es critico.

* La ausencia o deficiencias en los sistemas de
soporte a la prescripcion.

Algunos estudios demuestran que la dismi-
nucién en la incidencia de errores en pedia-
tria estd vinculada a los sistemas de ayuda a
la prescripcion, en concreto los que permi-
ten la dosificacion en funcién del peso del
paciente. Por el contrario, la implantacién de
prescripcion electroénica sin estos sistemas
daria lugar a una disminucién de la tasa de
error no estadisticamente significativa (29).

+ La insuficiente capacitacion de los usuarios
en el manejo del sistema de prescripcion
electrénica (25): falta de entrenamiento indi-
vidual previo a la implantacion y falta de
apoyo formativo posterior a la implantacion
dentro de la empresa.

» La falta de estudios adecuadamente disefia-
dos para determinar la efectividad de los sis-
temas de prescripcién electronica en la me-
jora de los resultados clinicos de los
pacientes pediatricos (25).

La ausencia de evidencia sobre el efecto de la
prescripcion electrénica en los AAM se ha rela-
cionado con el hecho de que estos eventos re-
presentan una clara minoria de los errores de
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medicacion (1%). Sin embargo, el disefio de mu-
chos estudios no es adecuado para detectar
variaciones en las tasas de AAM, bien porque
se han medido variables indirectas (como los
EM) en lugar de variables clinicas (como los
AAM), bien porque han confiado en sistemas de
notificacion voluntaria de AAM, de bajo rendi-
miento, en lugar de basarse en sistemas de
monitorizacion intensiva prospectiva (22).

Idealmente dichos estudios deberian cumplir
los siguientes requisitos (22, 25):

+ Realizacién a gran escala.

* Randomizado.

* Multicéntrico.

* Inclusién de las fases previa y posterior a la
implantacion de la prescripcién electronica.

* Medida tanto de variables indirectas (EM)
como de variables clinicas (AAM, mortali-
dad).

+ Definicion estricta de EM y AAM vy descrip-
cion clara de los métodos para su deteccion
y evaluacion.

+ Basados en sistemas de monitorizacion in-
tensiva prospectiva de AAM.

Conclusiones

Como vya se ha dicho, los EM en la poblacion
pedidtrica tienen un riesgo tres veces superior
de producir dafios.

La prescripcion electronica ha demostrado que
puede ser muy util en la reduccién de EM en
pediatria pero todavia debe evidenciarse su
efectividad para mejorar los resultados clini-
cos. Para su uso seguro y eficiente hay que im-
plantarla de forma adecuada teniendo en cuen-
ta la complejidad que caracteriza a la
poblacién pediatrica.

SISTEMAS DE DISPENSACION DE
MEDICAMENTOS EN DOSIS UNITARIA
EN PEDIATRIA

Entre las funciones del Servicio de Farmacia, la
Ley del Medicamento define la de establecer
un sistema eficaz y sequro de distribucion de
medicamentos. Dicho sistema debe garantizar

que el paciente correcto recibe el medicamen-
to correcto a la dosis correcta por la via de ad-
ministracion correcta y en el momento correc-
to. Ademas, el medicamento debe llegar al
paciente de forma rapida, eficaz y segura.

Respecto a los sistemas de distribucion tradi-
cionales, el SDMDU ofrece mejores resultados
en cuanto a sequridad vy eficiencia de uso. En el
caso de la pediatria el sistema de dispensacion
por stock conlleva una tasa de errores de ad-
ministracion superior (30, 31). Segun Fortescue
et al (32) la unidosis en pediatria evitaria el 5%
de los errores que producen dafio.

En Espafia la implantacion del SDMDU permi-
tié la monitorizacion de las prescripciones por
parte del farmacéutico antes de la administra-
cion y su intervencion en los aspectos farma-
coterapéuticos relacionados con el paciente. El
objetivo principal que promovid la instauracién
de los SDMDU fue garantizar la seguridad del
paciente. Pero estos sistemas también permi-
ten racionalizar la distribucion, garantizar el
cumplimiento de la prescripcién médica vy la
correcta administracion de los medicamentos
y potenciar el papel del farmacéutico dentro
del equipo asistencial (33).

En el SDMDU los medicamentos son dispensa-
dos en envases unitarios, listos para ser admi-
nistrados al paciente. La Sociedad Americana
de Farmacéuticos de Hospitales (ASHP) definié
los principios basicos de los sistemas de dosis
unitarias (34, 35):

» El personal de enfermeria de planta y de far-
macia debe recibir directamente la orden
médica a partir de la cual preparar el plan de
medicacion que se va a administrar. La en-
fermera de la sala debe comprobar la medi-
cacion enviada por farmacia y la concordan-
cia con la prescripcion con el objetivo de
detectar posibles errores de interpretacion.

* Los medicamentos deben dispensarse tras la

validacion de la prescripcién médica por par-
te del farmacéutico.
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* Los medicamentos han de ir perfectamente
identificados hasta el momento de la admi-
nistracion al paciente. El Servicio de Farma-
cia tiene la responsabilidad de reenvasar y
etiquetar, bajo la supervision del farmacéuti-
co, todas las dosis de medicamentos que van
a usarse en el hospital.

* Se recomienda dispensar la medicacion para
un solo uso horario. En la practica habitual
de la mayoria de los Servicios de Farmacia
se dispensa medicacion para 24 horas.

Ventajas e inconvenientes de los SDMDU

Las ventajas que aportan los SDMDU respecto
a otros sistemas de distribucion quedan reco-
gidas en los siguientes puntos:

» Mejoran la calidad de la prescripcién: el far-
macéutico interpreta la orden médica, anali-
za todos los aspectos farmacoterapéuticos
relacionados con el paciente, detecta erro-
res en la prescripcién y previene la apari-
cion de acontecimientos adversos e interac-
ciones relacionados con la medicacién. La
intervencién farmacéutica contribuye a au-
mentar la seqguridad de los tratamientos y a
optimizar los recursos vy, por tanto, a mejo-
rar la calidad asistencial. Durante el proceso
de validacion el farmacéutico debe buscar
la oportunidad de intervenir e integrarse en
el equipo asistencial como especialistas del
medicamento.

» Se preparan las dosis exactas de medicamen-
to para cada paciente; asi, el medicamento
no es manipulado por el personal de enfer-
meria de la sala. Se envia la dosis lista para
su administracion, con lo que el personal de
enfermeria cuenta con mayor tiempo para la
dedicacién a los cuidados del paciente.

+ Disminuye el nimero de EM asociados a una
preparacioén incorrecta o a una administra-

cion de dosis inapropiada.

* Aumentan la calidad y seguridad de la tera-
péutica del paciente.
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* Mejoran la eficiencia del sistema.

A pesar de ser un sistema que ofrece gran nu-
mero de ventajas, también presenta algunos
inconvenientes. El principal radica en un mayor
coste del Servicio de Farmacia, ya que se re-
quiere un aumento de los recursos humanos,
personal dedicado a la preparacion de las dosis
unitarias y un incremento del espacio y del ma-
terial necesarios para el reenvasado y la distri-
bucién de los medicamentos.

Por otro lado, estos sistemas llevan asociadas
unas tasas de error en la distribucién que se-
gun los diferentes estudios (36) se estiman en-
tre el 4y el 2,1%. Los errores mas frecuentes
son la dispensacién de una dosis inadecuada y
la omision de la dispensacion (37). Se producen
con mayor frecuencia en el llenado y en el pro-
ceso de transcripcion. Las causas estan direc-
tamente relacionadas con factores humanos y
con problemas de interpretaciéon de la pres-
cripcion (38).

Aspectos practicos: SDMDU aplicados

a pediatria

El SDMDU presenta unas limitaciones al apli-
carse en pediatria debido a la falta de dispo-
nibilidad de medicamentos adaptados a las
necesidades posolo6gicas de esta poblacion, lo
que requiere una elaboracién previa de for-
mulas magistrales (papelillos, soluciones ora-
les y jarabes) y el reenvasado de gran parte
de las formas farmacéuticas orales e intrave-
nosas.

La formulacion magistral en pediatria es una
actividad farmacéutica de gran importancia ya
que cubre lagunas terapéuticas, facilita la
administraciéon y el cumplimiento del trata-
miento y permite la individualizacién del tra-
tamiento, adaptdndolos a la intensidad de
la patologia y a las circunstancias de cada pa-
ciente (39). Permite proporcionar en cualquier
momento y con independencia de las disponi-
bilidades del mercado medicamentos con dosi-
ficacién adecuada a las necesidades especifi-
cas de la poblacion pediatrica.
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Debido a la importancia de este tema en el am-
bito de la farmacia pediatrica, las caracteristi-
cas y generalidades de la formulacion magis-
tral se abordan en otro capitulo.

El reenvasado de medicamentos es el procedi-
miento por el cual se envasa un medicamento
para que pueda ser administrado al paciente a
la dosis prescrita por el médico, lo que permite
una facil y completa identificacién, sin necesi-
dad de manipulaciones.

El reenvasado en dosis unitarias constituye la
parte central de los SDMDU, y mds aun en el
ambito de la farmacia pediatrica. Los aspectos
legales que regulan la actividad de reenvasado
de medicamentos no estdn plenamente estable-
cidos, pero existen unas recomendaciones y su-
gerencias para el desarrollo de esta actividad.
La ASHP public6 una guia para el reenvasado
en dosis unitarias (40-42)y en 1997 la Sociedad
Espafiola de Farmacia Hospitalaria redact6 las
“recomendaciones sobre reenvasado de medica-
mentos soélidos y liquidos orales” (43).

La situacién ideal seria aquella en la que los
Servicios de Farmacia reenvasaran y acondicio-
naran todas las formas farmacéuticas de admi-
nistracion oral e intravenosa, pero la realidad
es que en muchos casos no se dispone de los
medios adecuados, de personal suficiente ni de
datos de estabilidad una vez modificadas las
condiciones de conservacion del envase origi-
nal. Se desconoce el grado de implantacién en
pediatria de la dispensacion de productos ora-
les e intravenosos que no requieren manipula-
cion por parte del personal de enfermeria.
No se considera reenvasado en unidosis la dis-
pensacion de una forma farmacéutica que pre-
cise su manipulacion posterior aun cuando se
especifique en el etiquetado que esa dosis pue-
de no coincidir con la del paciente.

Sélo se han encontrado datos publicados de
hospitales norteamericanos. Segun un estudio
publicado en 1980 el 35% de los hospitales es-
tadounidenses reenvasa liquidos orales en je-
ringas “unidosis”. El 54% de los hospitales que

participaron eran centros pediatricos (33). En
una encuesta de 2008 el 87% de los hospitales
norteamericanos dispensa la mayoria de la me-
dicacion oral en forma reenvasada. No diferen-
cia el reenvasado de liquidos orales.

Habitualmente el reenvasado de liquidos orales
se realiza manualmente de forma individualiza-
da para cada nifo (44). En algunos centros se
preparan de forma estandarizada las dosis mas
utilizadas, pudiendo emplear bombas de llena-
do automatico. En todo caso, se deben utilizar
jeringas de uso oral a las que no se pueda co-
nectar una aguja para evitar la administracién
parenteral por error.

La caducidad adjudicada a los productos varia-
ba de 24 horas a mantener la marcada por el
fabricante.

La eleccion de una estabilidad estandar elegida
con caracter arbitrario para los productos re-
envasados es una practica no exenta de riesgo,
sobre todo en el caso de productos extempora-
neos y formulas magistrales liquidas. No es fa-
cil encontrar referencias bibliograficas sobre Ia
estabilidad del reenvasado. Entre las fuentes
que se pueden consultar se encuentra el libro
Trissel's stability of compounded formulations
(45).

Por otra parte, el Servicio de Farmacia se en-
carga de la elaboracion de mezclas intraveno-
sas individualizadas (preparados estériles, ci-
tostaticos y nutriciones parenterales). Segln
indica la Ley de garantias y uso racional de los
medicamentos (46), el Servicio de Farmacia de-
be asumir la responsabilidad técnica del siste-
ma de “dispensacién de los medicamentos pre-
cisos para las actividades intrahospitalarias y
de aquellos otros para tratamientos extrahos-
pitalarios que requieren particular vigilancia,
supervision y control”.

Los Servicios de Farmacia cuentan con unida-
des centralizadas de mezclas intravenosas
donde se lleva a cabo la preparacién, el control
y la dispensacion de preparados de administra-

m



H Farmacia pedidtrica hospitalaria

cion parenteral. En EE. UU. el grado de implan-
tacion de la dispensacion de productos paren-
terales listos para administrar es muy elevado
y ha aumentado hasta el 70% en los ultimos
afios como resultado de una politica para dis-
minuir los errores en la distribucion y adminis-
tracion. La dispensacion de estos preparados,
debido a sus caracteristicas, se hace a través
de circuitos especiales distintos a los SDMDU.

A pesar de las limitaciones que presenta la im-
plantaciéon de un SDMDU en el ambito de la pe-
diatria, este sistema de distribucién ha demos-
trado ser eficaz y seguro. Ademds, garantiza
que el paciente pediatrico recibe la dosis ade-
cuada de medicacion acondicionada y prepara-
da para su administracion directa sin manipu-
laciones previas que induzcan a error.

SISTEMAS DESCENTRALIZADOS

DE DISTRIBUCION AUTOMATIZADOS
Son sistemas de distribucion de medicamentos
descentralizados que contienen la medicacion
en cajetines con distintos niveles de control y
acceso, controlados electrénicamente e inte-
grados en la red informatica del hospital que
permiten el almacenamiento, la dispensacién y
la trazabilidad del medicamento en las propias
unidades de hospitalizacion del centro median-
te la utilizacion de claves personales por parte
del personal sanitario (47, 48).

La bibliografia disponible de la utilizacion de
SAD en pediatria es limitada. Segun Fortescue
et al los SAD en este ambito previenen los
errores potencialmente dafiinos en un 5,8%
(32). Otro estudio demuestra su efectividad en
Cuidados Intensivos Pedidtricos junto con
otras medidas, como la incorporacion del far-
macéutico al equipo asistencial, la creaciéon de
una guia farmacoterapéutica, la implantacién
de la prescripcion electrénica y la elaboracién
centralizada de mezclas intravenosas y reenva-
sados liquidos en el Servicio de Farmacia (49).
Al igual que en adultos, faltan estudios bien di-
sefiados que demuestren un aumento de segu-
ridad atribuible so6lo a la implantaciéon de los
SAD.
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Los SAD comenzaron a implantarse en EE. UU.
a finales de la década de los 80, aunque su im-
plantacién en Espafia no comenz6 hasta 1996.
Segln datos de una encuesta realizada en
EE.UU. en 2008, el 83% de los hospitales dis-
pone de SAD, cifra que ha aumentado conside-
rablemente en los Ultimos afios. El nimero me-
dio de estaciones varia segun el tamafio del
hospital (17,4 + 1,4 en los hospitales con un nu-
mero de camas de 100-199 frente a 83,3 + 5,7
en los hospitales de mas de 600 camas). No se
dispone de datos especificos de la implanta-
cion en unidades pedidtricas. En este estudio
se puso de manifiesto que so6lo en un 40% de
los hospitales las 6rdenes médicas prescritas
eran revisadas por un farmacéutico antes de la
administracion (50).

El funcionamiento de los SAD se basa en la
dispensacion descentralizada de medicamen-
tos en las unidades de hospitalizacion de ma-
nera automatizada e informaticamente con-
trolados y supervisados desde los Servicios de
Farmacia.

Se trata de armarios automatizados donde
se almacena medicacién con diferentes gra-
dos de seguridad: desde baldas con varios
farmacos y cajetines con varias dosis de un
solo medicamento hasta cajetines de maxi-
ma seguridad que almacenan una sola dosis
de un medicamento; estos uUltimos general-
mente se utilizan para el almacenamiento de
medicamentos de especial control, como los
estupefacientes. El acceso a los diferentes
cajetines de seguridad puede estar regulado
mediante diferentes perfiles disefiados para
cada usuario. Estos armarios deben estar co-
nectados al programa informdtico de pres-
cripcion médica y a los programas de gestion
de pacientes del centro, de manera que el
personal de enfermeria sélo puede acceder a
los medicamentos prescritos al paciente y
segun los niveles establecidos a los trata-
mientos previamente revisados y validados
por el farmacéutico. En el Servicio de Farma-
cia existe un ordenador central a partir del
cual se obtiene la informaciéon necesaria para
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la reposicion de los armarios, el control de
los stocks y la explotacion de datos de em-
pleo de medicamentos. La peticién de reposi-
cion de los armarios puede realizarse auto-
maticamente y de forma programada con la
periodicidad que se establezca (diariamente,
3 veces/semana, en dias alternos, etc.) en
funcion de las necesidades de la unidad clini-
ca o de forma manual por parte del personal
responsable del SAD en la planta cuando el
medicamento no estd incluido en el armario
0 no hay existencias suficientes para un tra-
tamiento inesperado.

Los SAD pueden estar ubicados en todas las
unidades de hospitalizacion, en las salas de ur-
gencias, en quiréfanos o en consultas médicas.
En un principio la mayoria de los hospitales de
nuestro pais optaron por implantarlos en areas
seleccionadas donde la dispensacion por méto-
dos tradicionales (sistemas de dispensacion
en unidosis) puede ser complicada, como en
los Servicios de Urgencias, los quir6fanos o los
Servicios de Cuidados Intensivos. Actualmente
existe una tendencia cada vez mayor a la
implantacion generalizada de estos dispositi-
vos en todas las unidades clinicas. También se
pueden utilizar para medicamentos selecciona-
dos de especial control, como los estupefacien-
tes, que requieren registro de dispensacion do-
cumentado; en este caso los SAD pueden
generar automaticamente e imprimir el libro
de estupefacientes, mejorando el control de es-
tos medicamentos.

Ventajas e inconvenientes de los SAD

La implantacion de los SAD ofrece unas venta-
jas respecto a los sistemas tradicionales de
dispensacion (48).

* Aumenta la disponibilidad de los medica-
mentos en las unidades de hospitalizacion,
favoreciendo la administracién del farmaco
al paciente en el momento preciso.

» Disminuyen las reclamaciones de medica-
cion del personal de enfermeria al Servicio
de Farmacia y por tanto aumenta el tiempo

de dedicacién de este personal a la atencién
y el cuidado del paciente.

Asegura el almacenamiento en lugares ce-
rrados de medicaciones de especial control y
su utilizacién con una trazabilidad registrada
electrénicamente.

Permite el acceso controlado de personal au-
torizado a la medicacion, restringe el acceso
en funcion de la labor asistencial del personal
sanitario y disminuye el autoconsumo.

Al registrar electronicamente los movimien-
tos de reposicion y de dispensaciéon de medi-
camentos por usuario, permite mejorar los
controles de inventario, imputar medicacion
y formar al personal de forma individualiza-
da ante los errores de repeticion.

Permite la revisioén clinica y la validacién por
parte del farmacéutico de las érdenes médi-
cas antes de la administraciéon si los SAD es-
tdn conectados con los sistemas informati-
zados de prescripciéon médica.

Puede conectarse con otras bases de datos,
como los programas de admisién del centro
y los de facturacion, si procede, optimizando
la eficiencia de procesos de dispensacion y
facturacion.

Puede conectarse con tecnologia de coédigo
de barras, permitiendo automatizar el proce-
so de reposicion de los armarios y disminuir
los errores de reposicion. Si se dispone de
sistema de cédigo de barras en la administra-
cion, permite comprobar que la medicacién
dispensada corresponde con la prescrita.

Optimiza los recursos humanos del Servicio de
Farmacia necesarios para la preparacion de
medicacion en comparacion con el SDMDU.

Se ha demostrado que la aplicacién de nue-
vas tecnologias en el proceso de dispensa-
cion ha aumentado su seguridad y ha dismi-
nuido los errores de medicacion del proceso
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de dispensacion (51). Los SAD han permitido
reducir los errores de dispensaciéon en com-
paracién con el SDMDU v los errores de ad-
ministracion.

* Permite liberar al farmacéutico de la carga
de trabajo que supone la logistica de distri-
bucion, permitiéndole dedicar mds tiempo a
aspectos de atencion farmacéutica y a la
mejora de la sequridad y calidad de la distri-
bucién de medicamentos.

A pesar de todas las ventajas citadas anterior-
mente, los SAD no estdn exentos de inconve-
nientes:

» Requieren una importante inversién, dificil-
mente justificable desde el punto de vista
econémico por los ahorros en el consumo
directo de medicamentos, pero si por la utili-
dad de la informacién generada, por la opti-
mizacion de recursos humanos y por el au-
mento de la seguridad.

« Su implantacién puede resultar complicada
ya que requieren estudio y analisis de los cir-
cuitos logisticos de distribucion de medica-
mentos actuales del hospital y el desarrollo
de un plan de reingenieria de procesos, tanto
en las unidades clinicas como en el Servicio
de Farmacia.

* Requieren un buen nivel técnico en los de-
partamentos de sistemas de informacién del
hospital y personal que garantice su correc-
to mantenimiento.

» Precisan formacién y entrenamiento del per-
sonal involucrado en la utilizacién del SAD.

» Posible rechazo y desconfianza del personal
del equipo de salud.

* En caso de no disponer de un plan de emer-
gencia que incluya la atenciéon farmacéutica
continua, se puede ocasionar una situacién
de riesgo si se produce un fallo del sistema
informatico.

N4

» A pesar de aumentar la seguridad, se deben
seguir minimizando los errores tanto en la
preparacion del pedido de reposicion en el
Servicio de Farmacia como en el propio
proceso de reposicion del armario, ya que
un error en el proceso de reposiciéon puede
provocar errores de administracion en ca-
dena.

» Existen medicamentos como nutriciones
enterales, sueroterapia, medicamentos fue-
ra del formulario del hospital y productos
urgentes de existencias limitadas que debi-
do a su gran tamafo o bajo consumo pue-
den encontrar dificultad en ser almacena-
dos en los SAD. Por este motivo no se
puede eliminar del todo el resto de los sis-
temas de distribucion. Los productos ter-
moldabiles pueden almacenarse en frigorifi-
cos conectados a los SAD y con apertura
informdaticamente controlada, pero no exis-
te restriccion de acceso a los medicamen-
tos una vez abierto.

Uso seguro y eficiente de los SAD

Cuando estos sistemas no se usan adecuada-
mente pueden conllevar errores y comprome-
ter la seguridad del paciente, por lo que es im-
portante establecer procedimientos para
garantizar el uso adecuado y seguro de los
SAD. Varias instituciones nacionales e interna-
cionales han publicado directrices para el em-
pleo seguro de los SAD en las que se hace refe-
rencia al papel del farmacéutico en la
implantacion y utilizacién de estos sistemas,
asi como al control de acceso a ellos en fun-
cion de la validacion farmacéutica.

PAPEL DEL SERVICIO DE FARMACIA

Es responsabilidad del farmacéutico velar por
la seguridad vy la integridad del proceso de uti-
lizaciéon del medicamento y deberia ser el pro-
fesional sanitario quien liderase el desarrollo y
el mantenimiento de politicas y actuaciones
para el uso seguro de los SAD. El Servicio de
Farmacia ha de considerar el establecimiento
de una nueva drea de actividad con los siguien-
tes objetivos: (47, 52):
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« Seleccién y evaluacién de nuevas tecnolo-
gias, evaluando su aplicabilidad al circuito de
utilizacion del medicamento y teniendo en
cuenta su seguridad e impacto social y eco-
noémico.

* Implantacién de la utilizaciéon de nuevas
tecnologias: el farmacéutico debe partici-
par en la elaboracion de protocolos y pro-
cedimientos de uso de los SAD, identificar
posibles problemas, sugerir soluciones vy
participar en su resolucién, asi como esta-
blecer procedimientos de mantenimiento
del sistema.

+ Evaluacion de resultados de la utilizacién de
estos nuevos sistemas: hay que monitorizar
indicadores tanto de calidad como de efi-
ciencia e implementar medidas de mejora
continua con el fin de valorar la eficiencia y
la seguridad de los sistemas.

Para cumplir estos objetivos se deben estable-
cer como funciones del farmacéutico:

» Realizar controles de sequridad para verificar
que los SAD funcionan de acuerdo con lo es-
tablecido de tal manera que se puedan preve-
nir errores e interrupciones del sistema. Con-
viene establecer un sistema de notificacion
de incidentes tras la implantacién para eva-
luar cada caso, gestionar las causas de los
errores y establecer las medidas correctivas
oportunas. Para ello el farmacéutico debe co-
laborar con la organizacién del hospital en la
elaboracion de documentos con planes para
el uso seguro y efectivo de los SAD (53).

+ Definir procesos de reposicién seguros que
deriven en que la medicacion correcta es
ubicada en el lugar adecuado del SAD, ya
que una reposicion incorrecta puede resul-
tar en un error de administracion. Para
ello se recomienda que en el Servicio de
Farmacia se asegure el suministro de me-
dicamentos para realizar la reposiciéon, se
desarrollen procesos de revisién antes de
la dispensacion o se asigne a personal es-

pecifico para realizar la reposicion (54). Se
debe considerar el uso de un sistema de
codigo de barras tanto en el proceso de re-
posicion como en el de dispensacion de los
SAD (50, 55).

» Debido a que existen diferentes niveles de
seguridad de almacenamiento de medica-
mentos en un SAD, el farmacéutico es el res-
ponsable de asignar a cada medicamento un
nivel de seguridad determinado, establecien-
do la seqguridad del paciente como criterio
primordial para realizar dicha funcién (53).

» Prevenir o reducir en la medida de lo posible
las amenazas para la seguridad tanto del pa-
ciente como de los profesionales que traba-
jan con los SAD vy las pérdidas econémicas
debidas a su mal uso o a robos, para lo que
colaborard en la politica de establecimiento
y mantenimiento de claves, tarjetas magnéti-
cas u otros mecanismos de acceso estableci-
do en el hospital (53).

» El Servicio de Farmacia debe colaborar en el
establecimiento de programas de formacion y
entrenamiento del personal implicado en la
utilizacion de SAD, asi como en su evaluacién
posterior, para asegurar las competencias en el
uso de estos dispositivos; dichas evaluaciones
deben ser documentadas y archivadas (53).

Entre los conocimientos y habilidades que ha
de adquirir el farmacéutico coordinador de las
nuevas tecnologias para asegurar el correcto
desempefio de sus funciones se encuentran los
siguientes (52):

» Conocimiento de los circuitos del hospital
que afectan a la farmacoterapia, de sistemas
de informacion y de programas informati-
cos, para determinar si el software disponible
funciona correctamente con el fin de explo-
tar datos adecuadamente.

» Conocer cémo influye la utilizacion de los

SAD en la practica diaria para identificar
areas de mejora.
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» Conocimientos de seguridad en el proceso
de utilizacién de medicamentos y de méto-
dos de evaluacion de la calidad.

+ Capacidad de organizacién y comunicacion.

CONTROL DE ACCESO A LOS SAD

Y RESTRICCIONES EN FUNCION DE LA
VALIDACION FARMACEUTICA PREVIA

Se debe facilitar la validacion farmacéutica de
las 6rdenes médicas antes de la primera dis-
pensacién. No obstante, a veces se ha demos-
trado que el retraso en la administracion de la
primera dosis puede ser contraproducente (56)
y la validacion farmacéutica previa no es posi-
ble. El limite al acceso de medicacion sin vali-
dacion farmacéutica debe ser previamente pre-
visto, consensuado y aprobado por el centro.
La ASHP recomienda que el acceso a la medi-
cacion del SAD quede limitado a las siguientes
situaciones (53):

+ Cuando la orden médica ha sido previamen-
te revisada y validada por un farmacéutico.

» Cuando el medicamento haya sido aprobado
para su uso por la Comision correspondiente
y se haya llegado al acuerdo de que existe
riesgo minimo en su utilizacion.

+ Cuando la situacion clinica del paciente requie-
re administracion urgente del medicamento y
el beneficio supera los posibles riesgos.

+ Cuando la medicacién administrada esta di-
rectamente supervisada por un médico res-
ponsable.

Es muy importante establecer un sistema de
seguridad de los SAD para obtener un adecua-
do control de la medicacién ubicada fuera del
Servicio de Farmacia y desarrollar procedi-
mientos para asegurar la retirada adecuada de
medicamentos del SAD y disminuir el riesgo de
dafo asociado a la administracién de un medi-
camento erréneo. Para ello se recomienda es-
tablecer un proceso claro de asignaciéon de cla-
ves con la organizacion y actualizar
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periédicamente las bases de datos para elimi-
nar claves obsoletas (54).

Aspectos practicos de la atencion
farmacéutica: SAD aplicados a pediatria

La implantacion de un SAD en una unidad pe-
didtrica sigue la misma politica que en una uni-
dad de adultos y presenta iguales ventajas e in-
convenientes, siendo todo lo que se ha
expuesto anteriormente aplicable a este ambi-
to (7). No obstante, se deben tener en cuenta
las siguientes consideraciones:

* Hay que limitar el nimero de presentaciones
de un mismo principio activo: en este senti-
do se ha de evitar almacenar en un mismo
SAD las presentaciones farmacéuticas de
adultos y pediatricas con el fin de evitar
errores de administracion. Existen farmacos
con presentaciones pedidtricas que tienen
diferente concentracion que la destinada a
adultos. Si ambas estdn almacenadas en el
SAD, pueden confundirse y dar lugar a erro-
res; se han descrito errores con presentacio-
nes de diferentes concentraciones de para-
cetamol y digoxina en este sentido (57). En
caso de almacenar diferentes concentracio-
nes de un mismo principio activo, se reco-
mienda la parametrizaciéon de alertas que
alerten al personal de enfermeria en el caso
de utilizacion de una concentracion diferen-
te a la pedidtrica. Se recomienda usar un
SAD exclusivamente para pediatria y no
compartirlo con unidades de adultos. En uni-
dades como urgencias, si no es posible dis-
poner de varios dispositivos, la medicacién
pedidtrica se debe almacenar en cajones ex-
clusivos.

* Se ha de limitar el nUmero de dosis dispo-
nibles, al menos en el caso de medicamen-
tos de alto riesgo. Se ha descrito el caso de
muerte de un paciente tras la administra-
cion de 10 veces la dosis de colchicina in-
travenosa prescrita. La prescripcion origi-
nal indicaba la administracion de 1,0 mg vy
el punto decimal no se veia con claridad. La
enfermera fue capaz de retirar las 10 am-
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pollas de 1 mg necesarias para cargar la
dosis fatal (57).

El Servicio de Farmacia debe trabajar junto
con el personal de enfermeria para determi-
nar las concentraciones mds adecuadas que
se han de almacenar y en qué cantidad.

Es recomendable establecer alertas de dosis
maximas que avisen a la enfermera cuando
retira del SAD dosis por encima del limite es-
tablecido.

La validacién farmacéutica previa a la dis-
pensacion es, si cabe, mas importante en la
poblacién pediatrica que en la adulta debido
al incremento de riesgo de errores en este
grupo de pacientes. Se debe estandarizar en
qué situaciones se puede retirar medicacién
del SAD sin validacién previa y establecer
medidas de revision en estas situaciones pa-
ra disminuir al maximo la posibilidad de
error (57). Seria deseable que el sistema
alertara al farmacéutico si ya se ha retirado
alguna dosis previa a su validacién.

La implantacion de SAD en pediatria puede
conllevar una disminucion de la utilizacién
de medicamentos en unidosis. Las dosis in-
fantiles casi siempre son individualizadas vy
muy raramente se administran formas far-
macéuticas completas. En ocasiones, al dis-
poner de presentaciones comerciales en uni-
dosis en el SAD, la enfermera necesita
calcular la fraccién que se va a administrar;
en este caso seria recomendable la revision
por parte de un segundo profesional antes
de la administracion (7).

En el caso de conservar en el SAD jeringas
orales, fracciones de comprimidos, papelillos
o formulas magistrales, hay que considerar
las condiciones de conservacion, las ventajas
y los inconvenientes que supone su introduc-
cion en los SAD. La conexion de estos siste-
mas con los programas informatizados de
prescripcion y validacion permite tener actua-
lizados los medicamentos del SAD en funcion

del perfil farmacoterapéutico del paciente, si
bien podria suponer un problema en unidades
de alta rotacién de pacientes, en las que se re-
quiere la administracion urgente de medica-
ciones, como Servicios de Urgencia o de Cui-
dados Intensivos Pediatricos. Algunos centros
optan por combinar el SAD con un sistema de
dispensacion en dosis unitarias para determi-
nados medicamentos con margen terapéutico
estrecho (carbamazepina, fenitoina, fenobar-
bital, hidrato de cloral, digoxina, etc.) (58).
También se pueden estandarizar las presenta-
ciones, etiquetdndolas con mensajes de aler-
ta; por ejemplo: Atencion, la dosis del paciente
puede no coincidir con |a total de esta presen-
tacion, de tal manera que el personal de
enfermeria entienda que puede tener que des-
echar parte del producto antes de la adminis-
tracion.

Los medicamentos de administracién parente-
ral normalmente requieren un acondiciona-
miento o dilucion antes de su administracion
para adecuar la dosis. En un estudio observa-
cional realizado en EE. UU. se comprobé que
casi el 75% de los hospitales entrevistados al-
macenaba tanto los medicamentos parentera-
les preparados directamente para la adminis-
tracién como aquellos que requieren una
activacion previa en SAD. Las razones principa-
les que conllevaban a la decision de incluirlos o
no en estos dispositivos eran la estabilidad del
preparado, la frecuencia de uso vy la eficiencia
(59). Las preparaciones de empleo mas fre-
cuentes y estables y con dosis mas estandari-
zadas son candidatas a introducirse en los
SAD. Los medicamentos reconstituidos con
poca estabilidad pueden ser elaborados en el
Servicio de Farmacia o en la unidad clinica co-
rrespondiente pero no son candidatos a intro-
ducirse en los SAD; se pueden mantener circui-
tos de dispensacion paralelos para estos
productos. Es labor del farmacéutico seleccio-
nar qué preparaciones se incluyen en el SAD y
cudles no basandose en las caracteristicas del
medicamento, de los propios pacientes y de la
politica de utilizacion de medicamentos del
centro.
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En conclusion, aunque la bibliografia referente
al uso de SAD en unidades pediatricas es muy
limitada, estos sistemas pueden reducir los
errores de administracion y utilizados adecua-
damente favorecer la seguridad del paciente y
optimizar el proceso de dispensacion de los me-
dicamentos. El farmacéutico debe conocer las
peculiaridades que conlleva la utilizacion de
medicamentos en esta poblacién y liderar la de-
teccion de posibles riesgos que puedan surgir
del uso de estos sistemas, la blsqueda de es-
trategias para eliminarlos o disminuirlos al ma-
ximo y colaborar con el resto de los profesiona-
les sanitarios en la implantaciéon de estas
mejoras.
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