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La indicación de las diferentes pruebas diagnósticas está en continuo de-
bate, apareciendo una tendencia a “NO HACER” exploraciones innecesa-
rias, de las que los servicios de urgencias también participan.

Además, sabemos que la exposición a radiaciones ionizantes no es inocua
para las personas (1), especialmente en el caso de embarazadas y niños,
si bien a la vez, son imprescindibles en numerosas ocasiones para explo-
raciones que nos ayudan a llegar a un diagnóstico certero, y adquieren
gran importancia en los servicios de urgencias, por las patologías poten-
cialmente graves que presentan los pacientes y a las que hay que dar
respuesta en un corto espacio de tiempo. Esto ha llevado a plantearse la
creación de guías y protocolos de “no hacer” para diferentes pruebas ra-
diológicas (2), cuando el beneficio riesgo de la misma no se considera
asumible.
En la práctica clínica de cualquier nivel asistencial, se asume que una ex-
ploración es útil cuando su resultado modifica el manejo clínico del pa-
ciente, bien porque permita confirmar o excluir una opción diagnóstica o
bien porque permita estratificar el riesgo de una situación potencialmen-
te grave (3).
La radiografía abdominal es una prueba utilizada en radiodiagnóstico que
expone a los pacientes a dosis significativas de radiaciones ionizantes(1),
equivale a 35 veces una radiografía de tórax o a 35 meses de exposición
ambiental. Además, tiene un uso limitado en medicina de emergencia: los
estudios que valoran los hallazgos encontrados en dicha prueba en el ám-
bito de urgencias observan que la mayoría de las radiografías de abdomen
son normales o bien incluyen hallazgos inespecíficos que poco aportan al
diagnóstico final. (4)

AAdecuación de las peticiones de radiografía simple de abdomen en
urgencias de la Arrixaca
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Figura 1.
Dos de las autoras del estudio: Las doctoras Juana Mª Marín Martínez (izquierda) y Rocío
García Romero (derecha).



En este sentido, diversos estudios llegan a la conclusión que la radiografía
de abdomen en urgencias tiene importantes limitaciones que el clínico
debe conocer para así restringir su empleo (5). Así, al analizar las solici-
tudes de dicha radiografía según sus indicaciones, se concluye que existe
una petición excesiva de esta prueba (6), sobre todo si el diagnóstico es
claro y su realización no va a variar la actitud terapéutica(7). Así:

 Ya en 1982, Eisenberget el al sugieren restringir la radiografía de ab-
domen a pacientes con dolor abdominal grave y en casos de sospecha
clínica de obstrucción intestinal, cálculos uretrales, isquemia o pato-
logía vesicular (8).

 Las indicaciones de la radiografía de abdomen en urgencias según la
“Guía de Indicaciones para la correcta solicitud de pruebas de
diagnóstico por imagen” (adaptadas por expertos europeos en Radio-
logía y Medicina Nuclear, en colaboración con el Royal College of Ra-
diologists del Reino Unido) han quedado limitadas a: sospecha de

perforación de víscera hueca, sospecha de obstrucción intestinal, sos-
pecha de invaginación intestinal, agudización enfermedad inflamato-
ria crónica y cólico nefrítico. Según dichas guías clínicas no estaría
indicada en: Dolor abdominal inespecífico, gastroenteritis, estreñi-
miento, apendicitis, retención urinaria, pancreatitis, ITU y patología
biliar (9).

 Según las recomendaciones de NO HA-
CER en urgencias de la SemFYC (sociedad es-
pañola de medicina de familia y
comunitaria), no se debería realizar “radio-
grafía simple de abdomen en el caso de dolor
abdominal agudo, salvo que exista sospecha
de obstrucción, perforación intestinal y la in-
gesta de cuerpos extraños radiopacos” (ver
figura). Ante la sospecha de patología aguda
grave se deberían realizar pruebas comple-
mentarias más resolutivas que la radiografía
de abdomen (10).

OBJETIVO

Por todo ello nos planteamos hacer un estudio sobre la adecuación de las
de las radiografías simples de abdomen solicitadas en nuestro Servicio de
Urgencias del Hospital General de la Arrixaca.En él perseguimos:
• Estudiar la adecuación de las peticiones de Rx simple de abdomen en

el Servicio de Urgencias del HCUVA.
• Valorar las causas más frecuentes de inadecuación de las petición de

Rx simple de abdomen.

Figura 2.
Recomendación NO HACER propuesta por semFYC (10)
sobre la radiología simple de abdomen en urgencias.

MATERIAL Y MÉTODOS:

Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal.
La muestra necesaria para el estudio, de 70 casos, se obtuvo mediante un
muestreo aleatorio simple del total de las radiografías simples de abdo-
men solicitadas por el Servicio de Urgencias del General entre el 1 de
enero y 28 de febrero de 2108 a pacientes mayores de 14 años.
Los criterios de adecuación para la indicación de solicitud de radiografía
simple de abdomen, siguiendo las normas de la Guía de indicaciones para
la correcta solicitud de pruebas de diagnóstico por imagen (8), son los si-
guientes:
• Sospecha de obstrucción intestinal
• Sospecha de perforación de víscera hueca
• Sospecha de complicación en enfermedad inflamatoria intestinal (EII)
• Cólico renoureteral
• Cuerpo extraño abdominal
• Traumatismo abdominal.
Por lo tanto, se consideró inadecuada la socilitud de cualquier radiografía
simple de abdomen que no cumpliera al menos uno de estos criterios.

RESULTADOS:

Durante el período de estudio se solicitó radiografía de abdomen a un to-
tal de 804 pacientes mayores de 14 años, lo que supone una media 13,6
placas/día. En la muestra analizada, la media de edad resultó ser de 58,6
años, con edades comprendidas entre los 15 y 91 años. Eran mujeres 38
de los pacientes (54%). La proyección más solicitada fue la anteroposte-
rior (82,9% de los pacientes), seguida de la bipedestación (50,0%), mien-
tras que el decúbito lateral sólo se solicitó en 12 pacientes (17,1%). En
más de la mitad de los pacientes se solicitaron 2 presentaciones (36 ca-

sos, 51,4±11,7%), habitualmente anteroposterior y bipedestación. En 3
pacientes se solicitaron las 3 presentaciones.

En 33 ocasiones la solicitud se consideró adecuada (48,6±11,7%). Entre las
indicaciones adecuadas, (figura 3) la más frecuente fue la sospecha de
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Figura 3. Motivo de la solicitud de radiografía simple de abdomen en urgencias.
Más de la mitad de ellas se consideraron inadecuadas. ITU: infección del tracto urina-
rio. GEA: gastroenteritis aguda



obstrucción intestinal (19 pacientes, 55% de ellas), seguida del cólico re-
noureteral (10 pacientes, 29%) y el cuerpo extraño abdominal (9%).

Entre las indicaciones inadecuadas (51,43,4±11,7%) más identifcadas se
encontró el dolor abdominal inespecífico en 7 pacientes (19%), la sospe-
cha de infección del tracto urinario en 5 pacientes (14%), la clínica de
gastroenteritis aguda en 4 pacientes (11%), y la dispepsia en 2 (6%). El
resto de ocasiones (50% del total) se identificó un sólo caso de una misce-
lanea compuesta por: diarrea aguda, colecistitis, síndrome hemético, hi-
po, reflujo gastroesofágico, anemia, tromboembolismo pulmonar,
reagudización de EPOC, cefalea, hemorragia subaracnoidea, infección
respiratoria, fractura lumbar, etc.

DISCUSIÓN

La radiografía de abdomen es una prueba útil y de fácil accesibilidad en
el ámbito de urgencias, siempre y cuando se solicite de manera adecua-
da, según las indicaciones de las guías clínicas y con un criterio médico
individualizado en cada caso. En nuestro estudio la solicitud de radio-
grafía simple de abdomen es adecuada en aproximadamente 1 de cada 2
pacientes según los criterios específicos utilizados.

Probablemente su solicitud inadecuada esté motivada por la medicina
defensiva que conlleva la petición de pruebas a los paciente, el escaso
tiempo que se dispone por paciente, la falta de formación de los médicos
que la solicitan o la dificultad de profesionales sénior a cambiar y adap-
tarse a nuevos criterios clínicos, como indica Artigas Martín (5). También
por la accesibilidad a esta prueba sin control de indicación por el radiólo-
go de guardia.

Sin embargo, los criterios de adecuación semFYC (en su recomendaciones
NO HACER) no son los mismos. Excluyen además la sospecha de complica-
ción en enfermedad inflamatoria intestinal, el cólico renoureteral y el
traumatismo abdominal, que nosotros hemos dado por adecuados. Utili-
zando estos criterios SemFYC, la indicación fue adecuada sólo en 23 de
nuestros pacientes (32,9%), lo que implica que en más de las dos terce-
ras partes de los casos la solicitud hubiera sido inadecuada (67,1%). En
cualquier caso, lo que sí es evidente es que tenemos mucho margen de
mejora, pues se solicitan el doble (o el triple, según semFYC) de las ra-
diografías de abdomen necesarias. Supone la exposición no justificada
del paciente a radiaciones ionizantes que pone en riesgo su seguridad,
además de un coste.Figura 4.

Diagrama de Pareto.Situaciones en que se solicita radiografía simple de abdomen de
forma inadecuada en nuestra puerta de urgencias.

Así, aunque las guías clínicas utlizadas para definir los criterios de este
estudio consideran adecuada la solicitud en cólico renal, colecistecto-
patías y en el abdomen agudo (8), parece juicioso utilizar en su lugar
pruebas más específicas y sensibles para el diagnostico, como pueden ser
la ecografía y TC. Además, una radiografía simple puede no ser útil ni su-
ficiente para excluir ciertas patologías, descartar algunas complicaciones
o plantear diferentes actitudes terapéuticas en estos casos.

Por contra, la radiología simple si puede ser de ayuda en la sospecha de
obstrucción/pseudobstrucción intestinal, de perforación intestinal y de
cuerpo extraño, siendo ese el motivo más frecuente de petición de la Rx
de abdomen adecuado en nuestras urgencias. En nuestro estudio hemos
tenido en cuenta como sospechoso de perforación los antecedentes de
colonoscopia previa en periodo inferior a un mes, los antecedentes perso-
nales de obstrucción o pseudobstrucción, y las intervenciones quirúrgicas
previas, siempre. junto con la correlación clínica.

CCONCLUSIONES

1 La puerta de urgencias solicita muchas radiografías simples de
abdomen de forma inadecuada: la mitad (51%) según los criterios

utlizados, que llegan a las dos terceras partes (67%) con los criterios NO
HACER de semFYC.

2 Las causas más frecuentes de petición inadecuada en nuestra
puerta son el dolor abdominal inespecífico y las infecciones uri-

narias, a las que se sumaría el cólico renal si usamos criterios semFYC.

3 Cada vez hay menos motivos para solicitar una radiografía simple
de forma urgente.

4 Hay que poner en marcha un ciclo de mejora de la adecuación de
la petición de radiografía simple urgente en la Arrixaca. Para ello

se van a realizar sesiones clínicas en el servicio y se redactará un docu-
mento con las indicaciones adecuadas de radiografía simple de abdomen
urgente, que incluya además las causas más frecuentes de petición ina-
decuada.
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SiNASP es un sistema de notificación genérico, voluntario, confidencial,
no punitivo que recoge notificaciones, tanto anónimas como nominativas,
de los incidentes de seguridad identificados por los profesionales sanita-
rios en su trabajo. Su objetivo es mejorar la seguridad de los pacientes a
partir de la notificación y análisis de incidentes relacionados con la Segu-
ridad del Paciente (SP). El énfasis principal del sistema está en el apren-
dizaje para la mejora. Es el propio centro quien implementa planes de
mejora de los sistemas de trabajo que ayuden a prevenir la ocurrencia de
eventos similares en el futuro. Los datos del Área 1 - Arrixaca se reflejan
en el número 1 de 2018 de la revista Salud Segura[1], donde se desglosan
conceptos y características del SINASP, su desarrollo en el Hospital y los
resultados de su explotación, así como los beneficios obtenidos en rela-
ción con la seguridad del paciente.

Según datos del Ministerio de Sanidad[5] en 2013 se notificaron en SiNASP
2.739 incidentes procedentes ed 43 hospitales de 5 Comunidades Autóno-
mas[6]. El 28% se relacionaron con la medicación, el 17% con la identifi-
cación del paciente y el 14 con caídas. Más del 50% de las notificaciones
fueron realizadas por profesionales de enfermería.

MMETODOLOGÍA

Búsqueda de los términos SiNASP, enfermería y conocimiento en bases bi-
bliográficas Isi Wos, PubMed, Google Académico, Lilac y Dialnet, para to-
do tipo de documento publicado con posterioridad a 2014. Se
identificaron 209 documentos, con significativa presencia de trabajos
académicos (Tesis Doctorales, Master y Grado) de enfermería. Se selec-
cionaron 52 documentos que se recuperaron en Open Access, Biblioteca
Virtual Murcia Salud y Web of Science. Finalmente se han utilizado, en
base a palabras clave y contenido (ver tabla 1) 24 documentos, de los que
se han extraído anotaciones relacionadas a la gestión del conocimiento

Seguridad del paciente:
SiNASP, enfermería y conocimiento.

El ratón de Leape
Es una sección de SALUD SEGURA donde bosquejamos el estado de la cuestión en temas relativos a seguridad
del paciente, o comentamos artículos recientes. La idea es que sirva como base para autoevaluar nuestras
actuaciones y saber qué hacer para mejorar.

enfermero y seguridad del paciente[7]. La importancia e interés de la SP
y su relación con enfermería se percibe, a priori, en algunos títulos de la
documentación identificada y recuperada:
• Formación en seguridad del paciente en las escuelas de medicina y enfer-

mería en España (2).
• Seguridad del paciente e implicación de las enfermeras: encuesta en los hos-

pitales de Cataluña (3).
• Implicación de las enfermeras en la gestión de riesgos y la seguridad del pa-

ciente en Atención Primaria (4).
• Barreras y motivaciones de los profesionales de enfermería para la utilización

de la investigación en Unidades de Cuidados Intensivos y en el Servicio de
Emergencias Médicas (5).

• Percepción de los profesionales sanitarios sobre la gravedad de las úlceras por
presión como evento adverso (6).

• Reacciones adversas: indicadores de resultados según la percepción de las
enfermeras de un hospital centinela (7).

Se han extraído, a modo de titulares, las ideas más relevantes::
● Liderazgo
● Cuidados
● Trabajo en equipo
● Comunicación
● Formación

Destaca además una idea común: enfermería es el colectivo sanitario
más concienciado en la SP, quien realiza más notificaciones en siste-
mas como SiNASP, y la que suele liderar estrategias de seguridad.

LIDERAZGO

● Habitualmente son los enfermeros quienes lideran estrategias de SP. Se ha-
ce referencia al papel de la enfermera coordinadora del grupo como super-
visora de las incidencias y a la priorización de notificaciones (3, 4).

● El personal de enfermería desempeña una labor importante como vehículo
de transmisión de conocimientos, por eso ha de conocer las herramientas
para evitar la producción de eventos adversos (9).
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Tabla 1.
Documentos seleccionados: relación de primeros au-
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● Referencia al importante papel que desempeñan los profesionales de enfer-
mería en los resultados de salud que se obtienen de la asistencia sanitaria y
por tanto su implicación en la SP (10).

● Los profesionales de enfermería con puestos de responsabilidad en equipos
y edad entre 55 y 65 años son los valoran más la SP (11).

● La participación de los profesionales de enfermería en la gestión de los cui-
dados se relaciona con una reducción en los riesgos asistenciales, en especial
en la gestión de riesgos en Atención Primaria, donde el liderazgo es de las
enfermeras, quienes se encargan de la mayoría de las líneas de mejora (…).
Las actuaciones para fomentar un entorno laboral más seguro en Atención
Primaria deben ser lideradas por profesionales de la enfermería (4).

● Los enfermeros actúan como cuidadores directos de los pacientes en un
contexto donde el trabajo en equipo, el liderazgo y la formación son parte
indispensable para favorecer la SP (4).

● En todos los objetivos del modelo de gestión de la SP se refleja el trabajo
multidisciplinar donde las enfermeras están directamente implicadas. Son
ejemplo la prevención de caídas, higiene de manos, identificación del pa-
ciente y prevención de errores en la administración de la medicación (3).

● Los sistemas de registro y notificación son herramientas que permiten ac-
tuar para mejorar la cultura de seguridad y la enfermería es una pieza clave
en todo el proceso (12).

CUIDADOS DE ENFERMERÍA

● Como miembros del equipo de salud, enfermería ha de realizar cuidados de
calidad, un elemento clave de la labor asistencial y las políticas de salud,
mediante una práctica basada en el mejor conocimiento científico (8).

● Los errores de medicación son el evento adverso más notificado. Su notifi-
cación permite conocer la magnitud y repercusión del problema. Las causas
son multifactoriales y multidisciplinares, y se relacionan con las caracterís-
ticas del profesional y del entorno de trabajo. Los procesos más frecuentes
son la prescripción y la administración de emdicamentos, onde enfermería
está muy implicada (13).

● Las úlceras por presión (UPP) deben considerarse un evento adverso previsi-
ble. La falta de educación y de formación es una de las causas que pueden
favorecer su aparición. Es importante que se tome conciencia de la impor-
tancia de declarar las UPP como eventos adversos, lo que podría orientar
hacia futuras acciones (6).

● La actividad sanitaria no está exenta de riesgos para el paciente, por lo que
las intervenciones de enfermería deben incorporar procedimientos que limi-
ten al máximo la posibilidad de un evento adverso (8).

● Ya que la intervención enfermera principal es la del cuidado, se está en

contacto con el paciente las 24 horas del día y somos los primeros en detec-
tar los eventos adversos (9).

● Durante los últimos años, se ha vuelto imprescindible la toma de decisiones
de los profesionales de enfermería para mejorar la calidad del cuidado, op-
timizar los resultados, disminuir costes y aumentar la satisfacción (5).

TRABAJO EN EQUIPO

● El trabajo en equipo juega un papel importante en la calidad y la SP. Una
percepción positiva del mismo influye sobre el bienestar de los profesiona-
les, un factor relacionado con una atención segura y de calidad (4).

COMUNICACIÓN

● La mayoría de los efectos adversos en un servicio de urgencias son errores
de medicación, seguido de falta de comunicación entre profesionales (15).

● Cuando se notifica el error se produce un proceso de retroalimentación que
permite la modificación de las conductas (16).

● Una de las barreras para la notificación es la falta de feedback por parte de
los responsables de los sistemas de registro, tanto a los profesionales como
a los gestores, para que sea posible implementar planes de acción concre-
tos, operativos y adaptados a su realidad (9).

FORMACIÓN

● Los pilares para la protección al paciente son las prácticas seguras, la in-
vestigación, la formación y la cultura de seguridad (incluyendo la notifica-
ción). La actuación del personal de enfermería es fundamental (17, 18).

● Hay que potenciar acciones formativas y difundir prácticas seguras en se-
siones clínicas y de enfermería, con implicación de mandos intermedios y la
dirección, usando la información disponible sobre incidentes (19).

● El aumento de formación y capacitación de los profesionales hace disminuir
la aparición de incidentes. Para ello es importante notificar bien los inci-
dentes en SP en una herramienta validada y consensuada (6, 20, 21).

● La relevancia de la formación ha sido señalada por la OMS, que ha diseñado
una guía curricular específica y por la Comisión Europea, que ha publicado
recientemente unas recomendaciones al respecto[8].

● La formación en SP es mejorable tanto en enfermería como en medicina,
aunque los estudiantes de enfermería reciben más información (2). Existe
sensibilidad entre el profesorado de enfermería a la hora de incluir temas o
contenidos específicos en SP (2).
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CONOCIMIENTO

● La SP está condicionada por el nivel de conocimiento (23). Cerca del 80% de
eventos adversos evitables se asocian a falta de conocimiento (19).

● Las enfermeras precisan tener conocimiento para poder prevenir, buscar
calidad y fundamentar su acción: hay que capacitar a las enfermeras para
garantizar una asistencia libre de riesgos y con calidad (7).

● Entre los componentes esenciales de la calidad asistencial está el científico-
técnico: la aplicación del mejor conocimiento disponible en función de los
medios y recursos disponibles[10].

● Más del 40% de incidentes se vinculan a factores profesionales,y de ellos
más de la mitad por déficit de formación o conocimiento (16).

● Los factores más contribuyentes a la SP son profesionales (formación, cono-
cimiento, competencia, comunicación, carga de trabajo, etc.) (24).

● La gestión del conocimiento generado por los análisis, en materia de SP, so-
lo es posible si se cuenta con sistemas de notificación funcionales que per-
mitan su codificación, el análisis de los elementos vulnerables del sistema y
la diseminación de la información a los profesionales (24).

● La formación pregrado en SP es mejorable en Enfermería y en Medicina.A-
demás estos conocimientos se van difuminando a medida que se van ad-
quieren habilidades y responsabilidades clínicas. Esta situación no es la
ideal y va en detrimento dela SP (11).

ALGUNAS CONCLUSIONES

● Enfermería realiza actividades relacionadas directamente con eventos
adversos frecuentes, como administrar medicación.

● Los sistemas de notificación son útiles para mejorar la cultura de SP y
definir el perfil de riesgos de una organización.

● La gestión de riesgos es clave para establecer una adecuada cultura
de seguridad en los centros.

● Un sistema sanitario orientado a la SP implica crear dinámicas de tra-
bajo nuevas y actitudes proactivas, en contraposición a la inercia.

● Hay que cambiar la actitud ante los errores para poder identificarlos,
saber porqué ocurrieron y poder prevenirlos.
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Pablo de la Cruz Murie
Farmacia Hospitalaria
Sección. Atención Farmacéutica paciente hospitalizado.

¿¿QUÉ ES UN SISTEMA DE SOPORTE A LA TOMA DE DECISIONES CLÍNICAS?

Un Sistema de Soporte a la toma de Decisiones Clínicas (SSDC) es un sis-
tema de apoyo a la decisión clínica, que permite detectar posibles
EVENTOS ADVERSOS por MEDICAMENTOS en los procesos de selección,
prescripción, administración y seguimiento de los medicamentos en el
Hospital y por ello facilita un aumento en la eficacia y seguridad en la
utilización de los mismos. Se trata de un sistema inteligente que, median-
te la aplicación de "clinical rules" y la integración de las líneas de pres-
cripción electrónica con otras aplicaciones del hospital, emite alertas que
se utilizan para dar soporte a la validación farmacéutica normalizada.
Las nuevas tecnologías como la PEA (Prescripción Electrónica Asistida) de
las que la Arrixaca dispone (Silicon) pueden dotarse de inteligencia artifi-
cial gracias a la incorporación de estos Sistemas de Soporte a la toma de
Decisiones Clínicas. Éstos fueron definidos por Musen et al como “cual-
quier programa informático diseñado para ayudar a los profesionales sani-
tarios en la toma de decisiones clínicas” (Musen MA) (1). Los tres
elementos claves para el éxito de los SSDCs son:
● Integrar diferentes sistemas de información clínica
● Incorporar conocimiento necesario para la toma de decisiones
● Presentar capacidades para relacionar los datos

La toma de decisiones clínicas en el momento de la prescripción es un
proceso complejo que depende de la capacidad del ser humano en cen-
trar toda su atención en memorizar, recordar y analizar gran cantidad de
datos. Los profesionales sanitarios deben recopilar todos los datos de los
pacientes de diferentes sistemas de información clínica, que no se en-
cuentran integrados en la actualidad, para posteriormente evaluar al pa-
ciente de forma global y tomar las decisiones más oportunas que mejoren
sus resultados en salud. Los SSDCs hacen que la información sea más ac-
cesible, esté más organizada, e incluso son capaces de identificar
vínculos en ella y generar alertas.

Sistemas de apoyo a la decisión clínica en la gestión de efectos
adversos: HIGEA y prescripción electrónica asistida.

Fi
gu

ra
1.

Ar
qu

it
ec

tu
ra

ge
ne

ra
ld

e
lo
s
si
st
em

as
de

so
po

rt
e
a
la
s
de

ci
si
on

es
cl
ín
ca

s

6Salud Segura 2019;7(1)

¿PARA QUÉ SIRVEN?

Los SSDCs deben trabajar en:
1. Garantizar que la prescripción sea legible y completa, incluyendo to-

da la información necesaria: dosis, vía y forma farmacéutica.
2. Verificar que el paciente no presenta alergias a los fármacos prescri-

tos y que no presenta interacciones farmacológicas.
3. Facilitar ajustes posológicos en base a características clínicas del pa-

ciente, como el peso o la función renal o hepática.
4. Verificar que los parámetros analíticos son normales, tales como el

recuento plaquetario o el INR en pacientes que están recibiendo anti-
coagulantes.

5. Permitir la monitorización analítica a tiempo real, que permita detec-
tar cambios analíticos críticos en los pacientes.

6. Generar alertas fármaco-analítica, tales como avisar al médico de un
nivel bajo de potasio cuando se va a prescribir digoxina.

7. Emitir recomendaciones individualizadas en función de las caracterís-
ticas clínicas de cada paciente.

8. Informar al prescriptor sobre las últimas alertas publicadas en rela-
ción al medicamento (alertas de seguridad, retiradas del mercado, de-
sabastecimientos…).

En base a ello, se pueden distinguir dos categorías de SSDC (2):
• SSDC Básico: Estos sistemas incorporan al programa de PEA: alergias,

dosis máximas, guía farmacoterapéutica del hospital, duplicidades te-
rapéuticas e interacciones farmacológicas.

• SSDC Avanzado: Además, incorporan a la PEA: guía de dosificación en
pacientes con insuficiencia renal y en pacientes ancianos, guía para la
solicitud de pruebas analíticas específicas relacionadas con el trata-
miento (Ej. INR en pacientes tratados con acenocumarol), contraindi-
caciones fármaco-enfermedad y fármaco-embarazo.

El desarrollo de SSDC avanzados requiere la integración de varios sistemas
de información clínica del hospital para poder generar alertas que combi-
nen varios de estos parámetros (Ej. prescripción médica y parámetro
analítico, prescripción médica y diagnóstico…).
Se han publicado numerosos estudios que demuestran que la incorpora-
ción de este tipo de sistemas a la PEA aumenta la seguridad de los pa-
cientes y reduce el gasto sanitario (3-5). Así, es conocido que estos
sistemas: aumentan la detección de EAMs, mejoran la aceptación por
parte de los médicos a las recomendaciones realizadas por los farmacéu-
ticos, mejoran el tiempo de respuesta ante parámetros analíticos altera-
dos y mejoran la eficiencia de los procesos gracias a la reducción del
tiempo de análisis de las prescripciones médicas.

HIGEA, UN SSDC AVANZADO DEL QUE DISPONEMOS

Se diseñó un software capaz de integrar la información clínica del pa-
ciente, procedente de las diferentes aplicaciones informáticas del hospi-
tal, y de generar recomendaciones de tratamiento en función de un
paquete de reglas clínicas de eficiencia y seguridad previamente defini-
das e incorporadas al propio sistema (Figura 2). El sistema fue denomina-
do HIGEA (Herramienta Inteligente de Gestión de Efectos Adversos).
HIGEA cruza la información de los sistemas de analíticas, prescripciones e
historia clínica para conseguir estos avances. Este sistema se ha desarro-
llado con la colaboración del Servicio de Farmacia del Hospital Gregorio
Marañón de Madrid, donde se ha puesto en funcionamiento.
Una de las funciones principales de los farmacéuticos de hospital es la de
la monitorización de la farmacoterapia en busca de posibles errores de
medicación que puedan poner en peligro la buena salud e incluso la vida
de los pacientes. Pero, de cara a la realización de estos ajustes, son múl-
tiples las variables clínicas que entran en juego, por lo que toda la infor-



mación con respecto al estado de salud puede resultar útil. Ése es preci-
samente el principal valor que aporta HIGEA, un sistema inteligente ges-
tado con el liderazgo del Servicio de Farmacia, que ayuda a cruzar los
datos clínicos del paciente y generar alertas sobre la conveniencia del
tratamiento pautado.
Actualmente disponemos de sistemas que no se hablan entre sí (Selene,
Laboratorio, Silicon...). Con HIGEA conseguimos integrarlos y que lo ha-
gan. Concretamente, hasta ahora han confluido los datos del programa de
prescripción farmacológica silicon; los resultados de las pruebas de labo-
ratorio (bioquímica, genética, hematología, inmunología, etc), y los re-
sultados de microbiología. El próximo paso ha de consistir en incorporar la
historia clínica electrónica. Esto es añadir los valores de toma y monitori-
zación de constantes, etc.

Pero reunir toda la información no basta. Además hay que de aplicar el
conocimiento científico disponibl. Para ello hasta ahora se han desarro-
llado cuatro bloques de reglas clínicas consensuadas por equipos multi-
disciplinares:
• Ajuste posológico en pacientes con insuficiencia renal.
• Adecuación de la terapia anticoagulante/antiagregante.
• Detección de toxicidades bioquímicas/hematológicas, y
• Optimización de la terapia antibiótica/antifúngica.

El sistema HIGEA se encarga de relacionar los datos y generar alertas in-
dividualizadas para cada paciente, con recomendaciones específicas para
realizar los cambios en el tratamiento.
Un ejemplo de la contribución del nuevo sistema a la práctica clínica ha-

Figura 2. Esquema de funcionamiento de HIGEA
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bitual puede ser la identificación de un "un paciente anticoagulado con
Sintrom y que presenta un INR de 6, al que el sistema recomienda la sus-
pensión del tratamiento por riesgo de hemorragia". Otro sería el caso de "
paciente en tratamiento con antibiótico meropenem 1 gramo cada 8 ho-
ras, al que se le detecta filtrado glomerular de 15 ml./min., y en el que
habría que reducir la dosis a 500 mg. cada 12 horas porque su riñón no
elimina bien el fármaco y le puede producir toxicidades". 

RESULTADOS OBTENIDOS

Los resultados obtenidos con esta nueva forma de operar han sido rele-
vantes, lo cual ha permitido que los farmacéuticos de este hospital lo in-
tegren en su circuito de trabajo de validación.
En el apartado clínico,HIGEA puede llegar a duplicar la tasa de detec-
ción de errores de medicación. Supone que estos errores no lleguen a al-
canzar a los pacientes y no produzcan daño. Además hemos observado
que los errores que detectamos son los de mayor gravedad, ya que éstos

suelen estar relacionados con parámetros analíticos, como es el caso del
INR en los pacientes anticoagulados.
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En la página siguiente, se recogen algunas capturas de pantalla de HIGEA
en la Arrixaca, que ilustran la utilidad de la herramienta:

Figura 3. Contribución de HIGEA a la mejora de la efectividad, la eficiencia y la seguri-
dad del paciente en el uso de medicamentos
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