Lecciones del “aumento inesperado de la mortalidad tras
la puesta en practica de un sistema comercial informatizado
para la entrada de 6rdenes médicas”

Escribimos aqui en respuesta a la publicacién de Han
et al donde se describia “un aumento inesperado de la
mortalidad después de la puesta en practica de un siste-
ma comercial informatizado para la entrada de 6rdenes
médicas”'. Hay que felicitar a los autores por su valentia
al trasladar a la literatura médica sus importantes consi-
deraciones sobre los problemas derivados de la aplica-
ciéon de ECOM, al tratar de interpretar sus resultados so-
bre la mortalidad. Su trabajo es tanto una bisqueda de
respuestas como una enumeracién de los errores cometi-
dos en su realizacién y su sistema informatizado. Es
muy importante saber que los tipos de problemas descri-
tos por Han no son exclusivos de su institucién. De he-
cho, los inconvenientes y fallos en la puesta en practica
de los sistemas de informacién clinica (SIC) y ECOM
son demasiado comunes (p. ej., véanse las referencias
2-4). Aunque resulta tentador centrarse exclusivamente
en el papel que desempefian las nuevas tecnologias en
los problemas ilustrados por este ejemplo, hay también
importantes lecciones que aprender acerca de los facto-
res de organizacién y flujo de trabajo que influyen en la
posibilidad de ocasionar perjuicios al aplicar el sistema
ECOM.

Existen numerosas publicaciones anteriores sobre
problemas o fallos de esta indole. El informe de Han es
especial, ya que un cambio desfavorable en la mortali-
dad se asoci6 cronoldégicamente con la puesta en practi-
ca de los sistemas SIC y ECOM. Aunque podemos
cuestionar la metodologia del estudio y concluir que no
se demostré la causalidad, no hay duda de que la asigna-
cién de ECOM a un cociente de probabilidades de 3,71
para el fallecimiento del paciente, ajustado a la grave-
dad del proceso, no puede pasarse por alto. Indepen-
dientemente de si se demostré o no, si tan solo una
muerte innecesaria fuera causada por el proceso de
puesta en préctica de los sistemas SIC y ECOM, atn se-
ria excesiva.

La pregunta que debe plantearse es: ;jcémo es posible
que los lideres, inteligentes y bienintencionados, a todos
los niveles de una institucién tomen unas decisiones
practicas que en ultimo término deterioren una excelen-
te asistencia al paciente? Evidentemente, ésa no era su
intencion; por lo tanto, ;cémo pudo ocurrir? ;Qué hace
tan peligrosa la puesta en prictica de SIC y ECOM?
(Por qué esta aplicacion predispone a causar trastornos
emocionales’, repeticiones del trabajoS, retrasos’, protes-
tas del usuario’, suspension provisional del sistema y re-
peticién posterior de la aplicacién®, a menudo al coste
de millones de ddlares para el hospital o el sistema sani-
tario que estdn involucrados? ;Cémo pueden las institu-

ciones evitar estos riesgos y los costes adicionales? Es-
tas son preguntas que exigen respuestas.

Nosotros postulamos que el motivo principal para la
tendencia de SIC y ECOM a fallar es su capacidad para
modificar profundamente los procesos del volumen de
trabajo asistencial. Aunque el propdsito de la informati-
zacion es mejorar la asistencia haciéndola mds segura y
eficaz, los efectos colaterales y las consecuencias invo-
luntarias de la alteracién del curso del trabajo pueden
empeorar considerablemente la situacién’. Es importan-
te recordar que los procesos manuales de la asistencia
del paciente y la documentacién in situ en una institu-
cion se han ajustado durante largos periodos de tiempo,
habitualmente afios o décadas. Aunque los formatos en
papel para las historias clinicas, 6rdenes, entrega y ad-
ministracién de los medicamentos, y procesos para el
ingreso y traslado de los pacientes son temas apropiados
para la computarizacién, es notoriamente compleja la
transicién desde el método manual al informatizado.
Hay una grave subestimacién con respecto a la puesta
en practica de SIC y ECOM. En un negocio ordinario,
los empleados, los clientes y los beneficios pueden afec-
tarse adversamente por la informatizacién. En un hospi-
tal corren riesgo los pacientes y los cuidadores. En otras
palabras, las apuestas son mucho mayores. George San-
tayana escribié una vez: “Quienes no pueden recordar el
pasado estdn condenados a repetirlo”®. Asi pues, lo que
quiza deberfamos hacer retrospectivamente es aprender
de los errores que se han cometido en esta aplicacién y
en otras, para garantizar que las organizaciones que en
el futuro pongan en préctica los sistemas SIC y ECOM
no sean victimas de la advertencia de Santayana.

Podemos aprender muchas cosas del estudio de Han
et al. Cada una de las siguientes lecciones empieza por
una frase directa del articulo de Han et al:

1. “La puesta en practica de los sistemas SIC y
ECOM en el CHP’s (Children’s Hospital of Pitts-
burgh’s), junto a su programa de aplicaciones clinicas,
se produjo en un plazo de 6 dias”.

Aunque pocas organizaciones pueden permitirse el
Iujo de las instituciones pioneras, que tardan 10 afios o
mds en aplicar un sistema SIC y ECOM, el intentar un
proyecto de esta indole en unos pocos dias va mas alld
de lo problematico para bordear lo temerario''. Los estu-
dios previos han puesto de manifiesto que el flujo del
trabajo de los clinicos cambia significativamente des-
pués de poner en préctica este tipo de sistemas'?. Ante
un cambio tan drastico, debe darse tiempo a los clinicos
para que se adapten a sus nuevas pautas y responsabili-
dades, en un dmbito cuidadosamente dirigido para ga-
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rantizar que la asistencia del paciente no se vea menos-
cabada en modo alguno. Contrariamente a las asevera-
ciones aisladas de éxitos por parte de diversos fabrican-
tes de Health Information Technology, la aplicacién
rdpida de cualquier SIC, atn sin tener en cuenta que
cambia el modo en que se escriben y llevan a cabo las
ordenes, no debe intentarse a menos que la planificacién
haya sido completa y se disponga de abundantes recur-
sos'>!4. Ademads, durante el proceso de puesta en practi-
ca se requiere tiempo para valorar si los cambios en el
flujo del trabajo son positivos o negativos, seguros o in-
seguros y mas o menos eficaces. Esto no puede lograrse
en unos pocos dias, incluso ni en una sola planta hospi-
talaria. La experiencia previa en numerosas aplicaciones
de SIC y ECOM ha mostrado que no todos los cambios
en el flujo del trabajo corresponden a mejorias (véanse
por ejemplo las referencias 15y 16).

2. “Desde la implantacion de la aplicaciéon de ECOM,
la entrada de las 6rdenes no pudo llevarse a cabo hasta
que el paciente habia llegado fisicamente al hospital y
se habfa inscrito en el sistema”.

Aunque un registro exacto del paciente es claramente
importante para su seguridad, es evidente que la asisten-
cia y el tratamiento no deben posponerse nunca a causa
del sistema informdtico. Los andlisis realizados por
equipos multidisciplinarios sobre los flujos de trabajo
que funcionaban satisfactoriamente antes de poner en
practica el sistema debieran haber inducido a los clini-
cos y administradores del sistema a desarrollar un medio
que permitiera a aquéllos seguir tratando a los pacientes
del mejor modo posible. Ello podia obligar a seguir uti-
lizando el método obsoleto de escribir las 6rdenes en un
papel en situaciones urgentes, con posterior entrada en
el sistema ECOM una vez estabilizado el paciente. En
ningin caso hay que supeditar la asistencia a la idiosin-
crasia de un sistema informatico.

3. “Como parte de la aplicacién del ECOM, todas las
medicaciones, incluidos los fairmacos vasoactivos y los
antibidticos, quedaron centralizados en el departamento
de farmacia”.

Es importante reconocer que la mera redistribucién de
todos los medicamentos en una farmacia central, inclui-
dos los farmacos vasoactivos de la UCI, aunque se hu-
biera efectuado por motivos administrativos sin instituir
SIC y ECOM, podria explicar muchas de las consecuen-
cias adversas observadas en este estudio. Teniendo en
cuenta que el hospital ya estaba llevando a cabo un cam-
bio de organizacién enorme y perturbador que afectaba
a todos los profesionales de la institucién, fue lamenta-
ble que tratara al mismo tiempo de introducir un impor-
tante cambio de estrategia en relacién con el flujo de
trabajo de la farmacia, para acomodar el ECOM mas
eficazmente. Se podria haber previsto que los efectos
aditivos de la aplicacién de SIC y ECOM vy la centrali-
zacioén de la farmacia enlentecerian espectacularmente
la llegada de los farmacos a todos los pacientes. La se-
leccién de la poblacion de pacientes efectuada por Han,
quien eligi6 a los que eran trasladados desde otros hos-
pitales, magnificé probablemente los efectos adversos,
pues cabe prever que tales pacientes estarian a su ingre-
so en situacién mds grave que otros no trasladados. De-
biera evitarse en lo posible llevar a cabo cambios orga-
nizativos con posibilidad importante de ejercer efectos
adversos en el flujo del trabajo al aplicar los sistemas
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SIC y ECOM. Estos sistemas son inherentemente per-
turbadores y antes de aplicarlos deben reforzarse en lo
posible los flujos de trabajo, o al menos no modificarlos
durante dicha aplicacién, para minimizar los efectos
perturbadores.

En muchos hospitales se utilizan pequefias “pruebas
de cambio” en una sola unidad hospitalaria, con el fin
de valorar la eficacia y los potenciales efectos adversos
o las consecuencias inesperadas de un nuevo proceso
asistencial. Si la centralizacion de la farmacia se hubiera
valorado solamente en la UCI antes de aplicar los siste-
mas SIC y ECOM, es probable que se hubieran aprecia-
do los problemas operativos descritos por Han, de modo
que se podrian haber aplicado las soluciones pertinentes.

4. “Dado que la farmacia no podia procesar las érde-
nes de tratamiento hasta que se hubieran activado, las
enfermeras de la UCI perdieron mucho tiempo en una
terminal de ordenador diferente, alejada de la cabecera
del enfermo”.

Esta fue claramente una consecuencia inesperada de
la informatizacién. Antes de aplicar un sistema clinico
es necesario realizar un cuidadoso andlisis sociotécnico,
a fin de garantizar que los profesionales puedan realizar
su trabajo basico al menos de un modo tan adecuado y
seguro como antes de la informatizacién. Cuando una
organizacién se compromete a cambiar un sistema ma-
nual de asistencia que funciona bien para sustituirlo por
otro informatizado, debe revisar cuidadosamente y mo-
dificar todos los procedimientos, pautas y 6rdenes perti-
nentes. El uso de simulacros y ensayos en determinados
pacientes y plantas debe preceder a una aplicacién mas
amplia. El papel de la informética en la asistencia sani-
taria no consiste en garantizar que las normas y regu-
laciones que no se habian cumplido nunca del todo se
sigan ahora rigurosamente. En vez de ello, la informati-
zacion subraya la necesidad de revisar y definir clara-
mente la estrategia que se pretende aplicar. El permitir
que un sistema informatico refuerce las normas y regu-
laciones sin considerar previamente a fondo todas las
implicaciones y las posibles consecuencias inesperadas
sobre la asistencia del paciente equivale a prescribir un
desastre.

5. “Después de aplicar el ECOM, debido a que la en-
trada y la activacion de las 6rdenes ocurrian a través de
una interfase del ordenador, a menudo separada de las
camas de la UCI, disminuyeron las oportunidades de co-
municacién entre el médico y la enfermera”.

La comunicacién bidireccional clara y directa es el
sello distintivo de una asistencia en colaboracién de alta
calidad. La presuncién de que se eliminan las ambigiie-
dades en el proceso de tratamiento porque todas las 6r-
denes son ahora legibles y centralizadas es inapropiada
y potencialmente peligrosa. Al aumentar la importancia
y la complejidad de la informacién a comunicar, se in-
crementa espectacularmente la necesidad de un contacto
interpersonal. Con una cuidadosa valoracion sociotécni-
ca, o incluso con el ensayo en una tnica planta, proba-
blemente hubiera surgido la necesidad de mejorar el di-
seflo del sistema. Ademads, los recientes avances en las
posibilidades y la utilidad de las terminales méviles, los
ordenadores de bloc y otros dispositivos, como los siste-
mas de comunicacion inaldmbricos de manos libres'’,
pueden permitir a los profesionales permanecer en con-
tacto personal mientras realizan su tarea informatica. De
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hecho, se ha observado que la cuidadosa atencién a es-
tos detalles sirve para conjuntar los equipos de asisten-
cia y aumentar su eficacia, en vez de disminuirla'®¥,
Los sistemas informdticos deben disefiarse y aplicarse
de tal modo que fomenten unos niveles apropiados de
comunicacion, sin perjudicarla.

6. “Esta carga inicial de tiempo cambié aparentemen-
te la organizacion de la asistencia a la cabecera del en-
fermo. Antes de aplicar ECOM, los médicos y las enfer-
meras coincidian al lado del enfermo para estabilizarlo.
Tras la aplicacién, mientras un médico seguia dirigiendo
el tratamiento, a menudo era necesaria la presencia de
otro médico tinicamente para introducir las 6rdenes en
el sistema durante los primeros 15 minutos, o 1 hora
si el paciente llegaba in extremis”.

De nuevo se pone de manifiesto que las consecuen-
cias de ECOM no se aprecian hasta después de su apli-
cacién. La intencién inicial no pudo ser la de doblar el
trabajo médico y enlentecer la llegada de los medica-
mentos salvadores, los tratamientos y los estudios diag-
nésticos. Con unos estudios piloto cuidadosos podrian
haberse revelado estas cuestiones e idear soluciones, an-
tes de aplicar el sistema en todo el hospital. Aunque di-
versos estudios muestran un pequefio pero significativo
aumento en el tiempo necesario para que el médico in-
troduzca las ordenes en un sistema informadtico, en nin-
guno de ellos se ha documentado que la carga de trabajo
del médico sea “el doble” (véase la referencia 12 para
una revision de varios estudios).

7. “El proceso fisico de introducir las 6rdenes destina-
das a la estabilizacién del paciente requirié a menudo un
promedio de 10 ‘clics’ con el ratén por cada orden, que
se tradujo en un tiempo de 1 a 2 minutos por orden, en
comparacién con los pocos segundos necesarios para
dar la misma orden por escrito”. “... Sin embargo, en el
momento de aplicar ECOM no se habia programado
ninguna serie de 6rdenes especificas para la UCL...”.

Los métodos para introducir érdenes frecuentes deben
ser tan faciles y rdpidos como lo son por escrito, espe-
cialmente por lo que respecta a las series de ordenes,
con el beneficio adicional de una legibilidad al 100%,
una transmision instantidnea al departamento auxiliar y
una comprobacién de la gama de dosis y de las poten-
ciales interacciones farmacoldgicas, analiticas y con el
proceso patolégico®. Las organizaciones se han de to-
mar el tiempo necesario para establecer una serie de Or-
denes validadas para procesos graves que ocurren con
frecuencia, con el fin de acelerar el proceso de dar las
6rdenes y prestar la asistencia®!. El adiestrar simplemen-
te a los usuarios a superar una abrupta curva de aprendi-
zaje y un proceso laborioso de introducir multiples érde-
nes en medio de la asistencia a un paciente grave no es
una solucién éptima ni eficaz. Por lo tanto, las organiza-
ciones deben procurar que el contenido clinico (p. ¢j., la
serie de drdenes), los ajustes por defecto y los flujos
previstos en la pantalla se disefien, apliquen y comprue-
ben para optimizar la rapidez, la capacidad de utiliza-
cién y la seguridad del paciente. De nuevo, ello puede
requerir la prictica de ensayos del sistema en una plan-
ta, o en unas pocas plantas bien definidas, y con la can-
tidad de personal necesaria, con intervencion de diver-
sos usuarios y durante un periodo prolongado. Esto no
puede conseguirse en unos pocos dias. Una estimacién
mas razonable del tiempo necesario para desarrollar ple-
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namente y examinar las estrategias clinicas y las series
de érdenes y configurar, comprobar y poner en practica
los sistemas ECOM es de 1-3 afios®.

8. “Dado que la gran mayoria de los terminales de or-
denador estaban vinculados al sistema informético del
hospital a través de una sefial inalambrica, a menudo la
anchura de banda de la comunicacién se excedia durante
los picos operativos, lo que creaba retrasos adicionales
entre cada clic con el ratén”.

Las cuestiones técnicas como la citada deben preverse
y comprobarse de antemano. Por encima de todos los
demads procesos y cambios en el flujo de trabajo que in-
tervienen en la aplicacién de ECOM, la insuficiencia o
falta de fiabilidad de la capacidad informética puede ser
particularmente frustrante para el clinico y otros usua-
rios de los terminales. La comprobacién de un nuevo
SIC en condiciones de una carga maxima de trabajo es
una importante tarea que no debe pasarse por alto.

Aunque no esta claro si el aumento de mortalidad se
debi6 directamente a la aplicacién del ECOM o a otros
cambios concomitantes de sistema u organizacién, es
muy posible que la causa fuera la puesta en practica del
ECOM, y es loable el esfuerzo de los autores para infor-
mar sobre sus hallazgos y problemas a este respecto.
Aunque resulta fécil criticar a las organizaciones al in-
formar sobre las decisiones de aplicacién que luego se
muestran erréneas, debemos respetar, apreciar y alentar
a otras instituciones a que compartan sus experiencias,
de modo que todos podamos aprender a través de ellas.
De igual modo, tanto si la tecnologia tiene o no influen-
cia directa en los efectos adversos de una determinada
utilizacion, los estudios de casos como el presente nos
ofrecen la oportunidad de aprender el modo de desarro-
llar mejor los sistemas.

La complejidad de las decisiones que deben tomarse
en la aplicacién de SIC y por parte de los equipos de tra-
tamiento exige un didlogo continuado y una retroesti-
mulacién a lo largo del tiempo. No hay sustituto para un
andlisis cuidadoso del flujo de trabajo y sociotécnico, y
todavia cabe afirmar que tampoco hay sustituto para un
ensayo o estudio piloto del sistema, destinado a descu-
brir fallos ocultos, consecuencias inesperadas y efectos
adversos.

Hay que evitar la tendencia o la tentacion de atribuir
los efectos adversos observados en este trabajo a un de-
terminado sistema SIC o ECOM. Ello equivaldria a afir-
mar que una marca concreta de herramienta de un alma-
cén es peligrosa porque ocurrié una lesion al utilizarla
inadecuadamente.

Para volver a la pregunta central, ;cémo puede evitar
estos problemas una organizacién bienintencionada?
Mas alla de las soluciones apuntadas mds arriba, se dis-
pone de diversas publicaciones colectivas sobre la apli-
cacion de los sistemas SIC y ECOM para guiar a las ins-
tituciones a disefiar un proceso seguro y eficaz?*?. Los
consejos ofrecidos en estas guias, junto a una cuidadosa
valoracién del flujo de trabajo de los profesionales y la
aplicacién de un ensayo en pequeiias areas del hospital,
deben permitir que se aplique el sistema de un modo se-
guro para todos los que participan, y especialmente para
los pacientes.

Una leccién muy importante que se deriva del trabajo
de Han es la necesidad de medir la mortalidad global del
hospital y las tasas de fenémenos adversos al implantar
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importantes sistemas nuevos. De hecho, estas tasas de
mortalidad podrian elevarse aunque disminuyeran las ta-
sas de fendmenos medicamentosos adversos (FMA),
como se ha descrito simultdneamente en la institucion de
Han?. Sin embargo, estos hallazgos particulares deben
interpretarse con cautela, debido a que se basan en los
FMA “declarados”, que pueden tener poco que ver con
la verdadera tasa?’. La eficacia de los sistemas ECOM se
ha medido tradicionalmente en términos de los FMA;
Han nos ha recordado que debemos considerar el panora-
ma mds amplio de las evoluciones de los pacientes para
valorar con exactitud la seguridad y la eficacia.

Creemos que los problemas surgidos en la aplicacién
de ECOM, que fueron observados por Han y otros auto-
res, pueden superarse mediante el desarrollo y la aplica-
cion sistematicos de un disefio centrado en los usuarios,
con la aplicacién y los métodos de valoracién adaptados
a los sistemas de informacidn clinica en el punto de asis-
tencia. Un enfoque sistematico de esta indole, como re-
comiendan expertos en el campo de la informatica médi-
ca, se ha logrado en las industrias de aviacién, militar,
energia nuclear y software para el consumidor, al igual
que puede y debe conseguirse en la asistencia sanitaria.
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