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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el efecto de la implantacion de la prescripcion electronica asistida (PEA) en una unidad clinica sobre los problemas
relacionados con los medicamentos (PRM) y sobre el grado de aceptacién de las intervenciones farmacéuticas.

Métodos: Estudio prospectivo, casi experimental. Se revisaron las prescripciones farmacolégicas de un servicio de medicina interna
durante dos periodos secuenciales de 3,5 meses cada uno (antes y después de la implantacion de la PEA). Se registraron todos los
PRM detectados en ambas fases. Se analiz6 también la aceptacion de la intervencién farmacéutica ante cada error.

Resultados: Durante los 7 meses del estudio se detectaron un total de 4.023 PRM, 3.785 en la fase de prescripcién manual (PM) y
238 en la fase de PEA; la tasa de PRM por paciente ingresado era de 16,9 en PM y de 1,07 en PEA, lo que supone una reduccion es-
tadisticamente significativa del 93,67%. Si omitimos los PRM de identificacién de la orden médica, se obtiene una reduccion del
43,21%. Con la introduccién de la PEA, desaparecieron los PRM de identificacion de la orden médica y de transcripcion en farmacia,
disminuyeron los de dosis no adecuada, duracién no adecuada e interacciones, y aumentaron los de error en la identificacion del me-
dicamento.

Conclusiones: La implantacion de la PEA ha disminuido de forma significativa la tasa total de PRM y la de PRM de importancia mayor.
La proporcion de intervenciones farmacéuticas no contestadas por el médico ha disminuido significativamente.

Palabras clave: Prescripcion electronica asistida, errores de medicacion, seguridad del paciente.
ABSTRACT

Objective: To evaluate the effect of the implementation of computerized physician order entry (CPOE) in a clinical unit on drug related
problems (DRP) and on the degree of acceptance of the pharmaceutical interventions.
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Methods: In this prospective, quasi-experimental study, the drug prescriptions of an internal medicine service were revised over two
sequential periods of 3.5 months each (before and after the implementation of the CPOE). All the DRP detected in both phases were
recorded. The acceptance of the pharmaceutical intervention in each error was also analysed.

Results: In the 7 months of the study, a total of 4,023 DRP were detected, 3,785 in the manual prescription (MP) phase and 238 in
the CPOE phase, the rate of DRP per patient admitted being 16.9 in MP and 1.07 in CPOE. This constitutes a statistically significant
reduction of 93.67%. If we omit the DRP in the identification of the physician’s order, we obtain a reduction of 43.21%. With the intro-
duction of CPOE, the DRP in the identification of the physician’s order and of transcription in the pharmacy disappeared, those per-
taining to unsuitable dose and unsuitable duration and interactions fell, and those involving an error in the identification of the
medicinal product increased.

Conclusions: The implementation of the CPOE significantly reduced the total rate of DRP and the rate of DRP of major importance.
The proportion of pharmaceutical interventions unanswered by the physician has been reduced significantly.

Keywords: Computerized physician order entry, medication errors, patient safety.

Introduccion

En la década de los noventa, la seguridad del paciente y la calidad de la asistencia sanitaria empezaron a acaparar
la atencidn de profesionales y autoridades sanitarias. Este hecho fue promovido por la publicacién de dos informes
elaborados por el Institute of Medicine en Estados Unidos: «To err is human: building a safer health system»'y
«Crossing the quality chasm: a new health system for the 21st century»?. Desde entonces, numerosas ideas se co-
menzaron a poner en practica para disminuir el dafio sanitario y econdmico que provoca el mal uso de los medi-
camentos. La introduccidn de las nuevas tecnologias en el medio hospitalario supuso una linea importante de la
que surgieron varias de estas medidas, con la prescripcién electronica asistida (PEA) a la cabeza. Determinadas
organizaciones de la salud, como el Leapfrog Group®*, el Institute of Medicine', la American Society of Health-
System Pharmacists (ASHP)® y el National Quality Forum®, apuestan fuertemente por ella.

La encuesta de la ASHP de 2007 revela que en el 5,1% de los hospitales de Estados Unidos® la orden médica ya
es recibida en farmacia via PEA. Existe una encuesta similar en Espaiia, pero no es comparable por la diferencia
en el porcentaje de respuesta (el 207 frente al 42%?°). Mientras tanto, las cifras exactas de morbimortalidad asocia-
das a los PRM varian segin los autores®?, pero no el hecho de que los dafios producidos por los medicamentos son
comunes, caros y, en su mayoria, prevenibles'.

A pesar de los claros beneficios tedricos de la implantacion de las nuevas tecnologias, su integracion en la practi-
ca clinica no siempre resulta facil y los beneficios no siempre son evidentes'!'. Existen varios estudios que evaldan
las tasas de PRM y que demuestran que la PEA reduce el nimero de éstos”!>'4, y otros concluyen que no siempre
se reduce el nimero de PRM (e incluso puede aumentar) y que la PEA es capaz de generar nuevos errores'*!517,
Las diferencias entre los resultados de los estudios se deben, entre otras causas, a la falta de uniformidad en el
concepto y la clasificacion de PRM*!320 y a las diferencias entre las distintas aplicaciones informéticas utilizadas.
En lo que a nuestro estudio se refiere, utilizaremos el concepto y la clasificacién definida por el Tercer Consenso
de Granada sobre PRM y RNM8,

El objetivo de este estudio es evaluar el efecto de la implantacién de la PEA en una unidad clinica sobre los PRM
y el grado de aceptacion de las intervenciones farmacéuticas.

Materiales y métodos
Para alcanzar el objetivo anteriormente expuesto, se ha llevado a cabo un estudio prospectivo, casi experimental,
pre-post exposicion, durante los meses de enero a julio de 2010. Como grupo de estudio se considerd la poblacién
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de pacientes ingresados en una planta de medicina interna con 25 camas en la que tuvo lugar la implantacién de
la PEA en abril de 2010.

En la primera fase del estudio (prescripcién manual [PM], que implica orden médica manual transcrita por el far-
macéutico), todas las 6rdenes médicas fueron transcritas por un farmacéutico y revisadas al dia siguiente, con el
fin de detectar posibles PRM. Ante la presencia de un PRM, se avisaba al médico por escrito mediante una nota
incluida en la orden médica correspondiente, que se lefa y contestaba en el siguiente pase de visita. Si el PRM era
de carécter urgente o no era contestado en el plazo de 24 horas, se daba un aviso telefénico. Esta primera fase tu-
vo una duracién de 3 meses y medio.

En la segunda fase del estudio (PEA realizada por el médico), todas las prescripciones fueron revisadas por un far-
macéutico, que avisaba al médico, en caso de error, mediante un sistema de alertas de la aplicacién informatica que
se visualizaba automaticamente al consultar el paciente. Al igual que en la fase anterior, si el PRM era grave, ademds
de la nota en el programa, se avisaba por teléfono. Esta segunda fase tuvo una duracién de 3 meses y medio.
Durante todo el periodo de estudio, se registraron como variables los PRM detectados con la fecha en que se pro-
dujeron. Para los PRM en que se realizo intervencion farmacéutica, se registré también la aceptacion de ésta, con-
siderando tres posibles resultados: aceptada, rechazada y sin contestar. Considerdbamos la intervencion «sin con-
testar» para los casos en que el medicamento se suspendia y la intervencién quedaba pendiente de resolver. Se
registré también el nimero de pacientes ingresados por dia y el nimero de érdenes médicas transcritas/validadas.
Todo ello quedaba reflejado en una tabla de recogida de datos en formato Excel. La clasificacién de los PRM que
hemos utilizado se muestra en la tabla 1, elaborada a partir de la clasificacion del Tercer Consenso de Granada
sobre PRM y RNM" y adaptada en funcién de la practica clinica, como cita el propio consenso.

Con el fin de evitar sesgos, ningtin médico conocia la existencia del estudio.

Al ser la unidad clinica del estudio la primera del hospital en que se habia implantado la PEA, durante el turno de
guardia los médicos que no pertenecian a esa unidad prescribian en papel y el farmacéutico de guardia lo introdu-
cia en el sistema informadtico. Al tratarse del sistema manual de orden médica, durante la segunda fase del estudio
(fase postimplantacion) no se incluyeron los errores relativos a estas transcripciones de urgencia.

Para el tratamiento estadistico de los datos se utiliz6 el programa SPSS 17.0 para Windows. Con el objetivo de
evaluar el porcentaje de error debido al sistema de PM comparado con el sistema de PEA, se estimé la reduccién
de riesgo relativo (RRR), junto con sus intervalos de confianza (IC); mediante el test de la ji al cuadrado se estu-
diaron las relaciones entre dos variables cualitativas, comparando proporciones. Se consideraron estadisticamente
significativos unos valores de p <0,05.

Resultados

El ndmero total de PRM durante los 7 meses del estudio fue de 4.023, 3.785 en la fase de PM y 238 en la fase de
PEA. Al calcular la tasa de PRM por niimero de pacientes ingresados, se obtuvo 3.785/224 en PM (16,9 PRM por
paciente ingresado) frente a 238/223 en PEA (1,07 PRM por paciente ingresado), lo que supuso una RRR del
93,67% (IC: 92,79-94,45) con un valor de p altamente significativo (p= 0,0000).

La gran mayorfa de los PRM (3.364 de los 3.785 totales) en la fase de PM pertenecian a la categoria de «caracte-
risticas personales» (problemas de identificacion de la orden médica), que algunos autores consideran de impor-
tancia menor. Si no tuviéramos en cuenta este grupo de PRM, tendriamos 421 PRM (1,88 por paciente ingresado)
en la fase de PM, frente a 238 PRM (1,07 por paciente ingresado) en la fase de PEA, lo que supondria una reduc-
cion del 43,21% (IC: 33,43-51,56), con un valor de p= 0,0000 del resto de PRM.

En la tabla 1 se desglosa el nimero neto de PRM y el nimero de PRM por paciente ingresado, segun la clasifica-
cién que hemos definido anteriormente, asi como la reduccion al pasar de la fase de PM a PEA (expresado como
RRR) con un IC del 95%. Si tenemos en cuenta solo las diferencias estadisticamente significativas entre PM y
PEA, los PRM que variaron y sus RRR fueron los siguientes:
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Tabla 1. Descripcion del nimero de PRM, y nimero de PRM por paciente ingresado, en ambas fases

(PMy PEA), con la RRR

PRM en PM PRMen PEA RRR (%) IC del 95% p
(nimero por (nimero por
paciente ingresado) paciente ingresado)

1. Caracteristicas personales 3364 (15,02) 0(0) 100 99-101 0,0000
1.1. Omisidn de fecha 8(0,04) 0(0,00) 100 34-101 0,8886 NS
1.2. Omision de hora 1715 (7,66) 0(0,00) 100 99,53-101 0,0000
1.3. Omision de la firma del médico 187 (0,83) 0(0,00) 100 95,7-101 0,0000
1.4. Firma del médico sin nombre legible 1451 (6,48) 0(0,00) 100 99-101 0,0000
1.5. Omision de NH del paciente 1(0,00) 0(0,00) 100 —864,75aNAN  0,4989 NS
1.6. Omisidn de los apellidos del paciente 0(0,00) 0(0,00) 100 NAN
1.7. Omision del nombre total del paciente 0(0,00) 0(0,00) 100 NAN
1.8. Omision de la cama 2(0,01) 0(0,00) 100 —478,85aNAN  0,6659 NS

2. Contraindicacidn: alergia o RAM previa 1(0,00) 0(0,00) 100 —864,75aNAN  0,4989 NS

3. Dosis no adecuada 68 (0,30) 35(0,16) 48 22-65 0,0018
3.1. Dosis mayor de la correcta 14 (0,06) 11 (0,05) 20 —73a-63 0,7033 NS
3.2. Dosis menor de la correcta 4(0,02) 21(0,09) —427 —487a-224  0,0016
3.3. Dosis omitida o ilegible 37(0,17) 2(0,01) 93 76-98 0,0000
3.4. Dosis ambigua o confusa 13 (0,06) 1(0,00) 89 39-99 0,7996 NS

4. Pauta no adecuada 58 (0,26) 56 (0,25) 299 -39,83a-32,69 0,9447 NS
4.1. Frecuencia mayor de |a correcta 2(0,01) 7(0,03) -201,30 -291a-136 0,3348 NS
4.2. Frecuencia menor de la correcta 4(0,02) 20 (0,09) —357,00 —421a-180  0,0026
4.3. Frecuencia omitida 38(0,17) 0(0,00) 100 79-101 0,0000
4 4. Frecuencia ambigua o confusa 13 (0,06) 1(0,00) 88,84 38,87-98,77  0,7996 NS
4.5. Hora de administracion erronea 1(0) 28(0,13) -1.808 -1.889a-1.393 10,0000

5. Duracion no adecuada 79 (0,35) 31(0,14) 60,20 39,87-73,66  0,0000
5.1. Duracién mayor de la correcta 70 (0,31) 21 (0,09) 69,37 50,35-81,10  0,0000
5.2. Duracion menor de la correcta 0(0) 4(0,02) NAN NAN
5.3. Célculo erroneo de las fechas 9 (0,04) 6 (0,03) 31,27 -101,94a79,76 0,1857% NS
de administracion

6. Forma farmacéutica no adecuada 5(0,02) 8 (0,04) 55 —126 a 186 0,1783 NS

(erronea)

7. Administracion errénea del medicamento 6 (0,03) 3(0,01) 4591 144,21 288,50 0,2984 NS
7.1. Via de administracion erronea 4(0,02) 3(0,01) 21,87 —34531a84,78 0,1230 NS
7.2. Omision de la via de administracion 2(0,01) 0 (0,00) 100 —478,85aNAN  0,6659 NS
o ilegible

8. Duplicidad 12 (0,05) 3(0,01) 7187  —-0,5a-93,34 05615 NS

9. Interacciones 39(0,17) 12 (0,05) 68,21 39,95-83,17  0,0003

10. Problema de salud insuficientemente 57 (0,25) 90 (0,40) 58 -86a-18 0,0079

tratado: error en la identificacion del

medicamento
10.1. Seleccion de un principio activo 4(0,02) 1(0,00) 66,52 -181,96a96,87 0,4989 NS
incorrecto por confusion
10.2. Seleccion de una especialidad 0(0) 34 (0,15) NAN NAN
inadecuada
10.3. Seleccion inadecuada de un 36 (0,16) 15 (0,07) 57,34 22,73-76,45  0,0058
medicamento (no GFT sustituible)

10.4. Omision de transcripcion del 0(0) 40 (0,18) NAN NAN
tratamiento
10.5. Medicacion ilegible o confusa 17 (0,08) 0(0,00) 100 72,73-NAN 0,9443 NS

11. Error de transcripcion en farmacia 96 (0,43) 0(0,00) 100 91,62-109 0,0000

Total PRM 3.785 (16,90) 238 (1,07) 93,67 92,79-94,45  0,0000

Total PRM sin caracteristicas personales 421 (1,88) 238 (1,07) 4321 33,43-51,56  0,0000

IC: intervalo de confianza; GFT: Guia farmacoterapéutica; NAN: resultado imposible de calcular (Not A Number); NS: no significativo; PEA: prescripcion electrénica
asistida; PM: prescripcion manual; PRM: problemas relacionados con los medicamentos; RAM: reaccion adversa a un medicamento; RRR: reduccion del riesgo relativo.
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* PRM que se eliminaron con la PEA: caracteristicas personales (identificacién de la orden médica) y errores de
transcripcidn en farmacia.

* PRM que disminuyeron con la PEA: dosis no adecuada (48%; IC: 22-65; p= 0,0018), duracién no adecuada
(60,20%; IC: 39,87-73,66; p= 0,0000) e interacciones (68,21%; IC: 39,95-83,17; p= 0,0003).

* PRM que aumentaron con la PEA: problema de salud insuficientemente tratado, error en la identificacion del
medicamento (-58%; IC: de —86 a —18; p=0,0079).

Hemos comparado también la aceptacion de las intervenciones farmacéuticas (los resultados se reflejan en la
tabla 2), asi como la variacion en el grado de respuesta a las intervenciones en las dos fases del estudio. Debido al
reducido tamafo de la muestra, era dificil hacer un andlisis estadistico fiable para comparar ambas fases, asi que
nos fijamos en las proporciones de los tipos de intervencidn para observar su evolucion. Las intervenciones acep-
tadas disminuyeron en proporcion de 195/283 (68,9%) con PM a 164/226 (58%) con PEA, las intervenciones re-
chazadas aumentaron de 23/283 (8,1%) con PM a 55/226 (19,4%) con PEA, y las intervenciones sin contestar
disminuyeron de 65/283 (3%) con PM a 7/226 (2,5%) con PEA.

Discusion

Existen en la bibliografia varios articulos que hablan del efecto de la PEA sobre los PRM, con una gran variabili-
dad en sus resultados. Gran parte de estas diferencias se deben a la falta de uniformidad en el concepto y la clasi-
ficacién de PRM, puesto que al no existir un consenso internacional acerca de las nomenclaturas y clasificaciones,
resulta dificil comparar las revisiones publicadas®'®2*, Existen también diferencias entre los estudios segtn el
método de recogida de PRM. Algunos de ellos trabajan con notificaciones voluntarias de PRM?, pero este método
ha demostrado ser menos preciso que la observacion directa, por la variabilidad en el nimero de notificaciones
entre los distintos hospitales?**. También surgen diferencias en los resultados segtn el tipo de tasa de PRM cal-
culada (PRM por paciente, por orden médica, por linea de prescripcion, por cada 100 dias de ingreso, etc.). Por
ultimo, la aplicacién utilizada también puede dar lugar a importantes diferencias.

Para comparar los datos obtenidos en nuestro estudio y evitar al maximo la introduccién de sesgos, lo haremos tinicamen-
te con trabajos llevados a cabo en adultos ingresados en unidades clinicas de caracter similar a la nuestra. No los compa-
raremos con los de otros tipos de poblaciones ni otras unidades clinicas, puesto que las tasas de PRM son distintas?*2%%,
Tampoco los compararemos con los de estudios con notificacién voluntaria de PRM?. Con el fin de lograr la méaxima
actualidad en cuanto a los sistemas de PEA utilizados, la bibliografia consultada posee una antigiiedad menor de 5 afos.
Nuestros resultados sobre la disminucién del nimero de PRM con la implantacién de la PEA reflejan una reduc-
cion relativa del 93,67%, estadisticamente significativa. Franklin et al.'> encontraron una disminucién del 3,8 al
2% (RRR del 47%), y Voeffray et al.!* del 15 al 0,6% (RRR del 96%), si bien en ambos estudios se calcul6 el por-
centaje de errores frente al nimero de 6rdenes médicas. Shamliyan et al., tras comparar varios estudios, encontra-
ron un 66% de reduccion'. Asi, dentro de la gran diferencia en los resultados que hemos comentado, los nuestros
estan dentro de la linea observada en la bibliografia.

En cuanto a la gravedad de los PRM, varios autores clasifican sus resultados en funcién de ésta, aunque de nuevo
sin uniformidad en las definiciones. Voeffray et al.!* encontraron que los PRM mayores desaparecieron, de 114 a
0, y los menores disminuyeron de 27 a 6 al pasar de PM a PEA. Oliven et al.?® encontraron una disminucién de
PRM mayores por paciente de 0,41 a 0,10. Nuestros resultados, con una disminucién de PRM mayor por pacien-
te de 1,88 a 1,07 (del 43,21%) y la desaparicion de los PRM menores de identificacién de la orden médica, a pesar
de las diferencias, estan en concordancia con estos estudios.

En general, en la bibliografia se observa una reduccién del nimero de errores con la implantacion de la PEA, co-
mo ha ocurrido en nuestro estudio, aunque algunos autores han encontrado que la introduccién de la PEA aumen-
t6 significativamente la tasa de errores®*3!,
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Tabla 2. Aceptacion de las intervenciones farmacéuticas clasificadas por PRM

Intervenciones con PM Intervenciones con PEA
Total PM Aceptadas Rechazadas Sin contestar  Total PEA Aceptadas Rechazadas Sin contestar
Dosis no adecuada 68 46 6 16 35 33 1 1
Dosis mayor de la correcta 14 10 1 3 11 9 1 1
Dosis menor de |a correcta 4 0 2 2 21 21 0 0
Dosis omitida o ilegible 37 26 3 8 2 2 0 0
Dosis ambigua o confusa 13 10 0 3 0 0
Pauta no adecuada 58 31 5 22 56 45 8 3
Frecuencia mayor de la 2 2 0 0 i 5 2 0
correcta
Frecuencia menor de la 4 2 2 0 20 15 3 2
correcta
Frecuencia omitida 38 15 2 21 0 0 0 0
Frecuencia ambigua 13 11 1 1
0 confusa
Hora de administracion 1 1 0 0 28 24 3 1
erronea
Duracion no adecuada 79 66 1 12 31 24 6 1
Duracion mayor de la 10 59 1 10 21 18 2 1
correcta
Duracién menor de la 0 0 0 0 4 4 0 0
correcta
Calculo erréneo de las 9 7 0 2 6 2 4 0
fechas de administracion
Forma farmacéutica ) 2 2 1 8 7 1 0
no adecuada (errénea)
Administracion errénea del 6 5 0 1 3 3 0 0
medicamento
Via de administracion 4 3 0 1 3 3 0 0
erronea
Omisi6n de la via de 2 2 0 0 0 0 0 0
administracion o ilegible
Duplicidad 12 10 1 1 3 3 0 0
Problema de salud 55 35 8 12 90 49 39 2
insuficientemente tratado:
error en la identificacion del
medicamento
Seleccion de un principio 4 3 0 1 1 1 0 0
activo incorrecto por
confusion
Seleccion de una 0 0 0 0 34 28 4 2
especialidad inadecuada
Seleccion inadecuada 34 18 8 8 15 8 7 0
de un medicamento
(no en GFT)
Omisién de transcripcion 0 0 0 0 40 12 28 0
del tratamiento
Medicacion ilegible 17 14 0 3 0 0 0 0
o confusa
Total intervenciones 283 195 23 65 226 164 55 Vi

GFT: Gufa farmacoterapéutica; PEA: prescripcion electrénica asistida; PM: prescripcion manual; PRM: problemas relacionados con los medicamentos.
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Varios autores han creado una categoria nueva para los errores de prescripcion asociados a la PEA, ya que apare-
cen nuevos al implantar ésta'>!*. Nosotros los hemos contabilizado junto con el resto de los PRM. Los PRM de
seleccion de una especialidad inadecuada (p. ej., prescripcioén de paracetamol intravenoso por via oral) y de omi-
sién de transcripcion del tratamiento son errores que han aparecido nuevos en la fase de PEA.

En cuanto a la aceptacién de las intervenciones farmacéuticas, durante el periodo de estudio fueron contestadas el
86%, y de ellas el 82% fueron aceptadas. Sélo el 17,8% de las contestadas fueron rechazadas, aunque lo importante
de este estudio es comparar el grado de aceptacidén en ambas fases. Con la implantacién de la PEA, el nimero de in-
tervenciones disminuy6 de 283 a 226, y en proporcion disminuyeron las aceptadas, aumentaron las rechazadas (en
su mayoria debido a la omisién de transcripcion del tratamiento) y, sobre todo, disminuyeron las no contestadas (el
sistema de mensajeria en la PEA ha resultado ser mucho més eficaz que el de la orden médica escrita), aunque seria
necesario un tamafio de muestra mayor para extraer conclusiones estadisticamente significativas.

La mayor diferencia entre ambas fases fue la disminucion de las intervenciones ignoradas. El exceso de alertas y
su efecto negativo sobre la atencion del médico a estas intervenciones estd bien descrito en la bibliografia®**32. Es
importante recordar que, si bien algunas alertas ayudan a la prescripcion, conviene limitarlas al mdximo y com-
plementarlas siempre con una validacion farmacéutica, mensajes personalizados y un seguimiento de éstos para
evitar que sean ignorados.

En la fase de PEA, el nimero de alertas aceptadas frente al total de las realizadas fue del 72,6%. Hemos encontra-
do en la bibliografia un 26% de alertas aceptadas en PEA%; la proporcién de rechazadas en nuestro estudio fue de
un 24,3%; Van der Sijs et al. encontraron varios estudios en que las alertas rechazadas variaron entre el 40 y el
96%**. La proporcion de intervenciones sin contestar que hemos obtenido en nuestro estudio es de un 3,1%. El
ndmero de ignoradas fue del 52%%, considerando alerta ignorada el mensaje generado por el farmacéutico que
quedaba sin contestar al dia siguiente de su generacion.

Existe una gran diferencia entre los distintos articulos hallados en la bibliografia respecto al concepto exacto de
alerta ignorada o rechazada, asi como a la gestion de las alertas y su aceptacion por el médico en los distintos pro-
gramas de PEA. En nuestro estudio, hemos considerado como intervenciones sin contestar las que el médico no
contesto porque suspendid el medicamento sobre el cual se habia realizado la intervencién. No hemos encontrado
en la bibliografia ningtin estudio con el mismo concepto de intervencion sin contestar.

Para todas las opciones de comparacion de PM y PEA, la evidencia encontrada en la bibliografia es limitada, con
tamafios de muestra pequefios y métodos de estudio muy diferentes. Hacen falta mas estudios que diferencien bien
el tipo de paciente y unidad clinica, y que tengan una mayor uniformidad en las definiciones y la clasificacion de
los PRM. De momento, resulta dificil comparar los distintos estudios y extraer conclusiones vélidas, aunque nos
sirve para hacernos una idea del impacto de los sistemas de PEA.

Revisando la bibliografia se deduce que, ademds de las ventajas evidentes de la legibilidad frente al papel, el be-
neficio que la PEA ha demostrado claramente en relacién con la farmacoterapia es el aumento de la adhesion a la
guia farmacoterapéutica y a los protocolos farmacolégicos!'!, asi como la capacidad de explotacién de datos de
cara a la realizacion de estudios!®*%¥. LLa PEA supone un avance en la calidad de la asistencia al paciente, un ma-
nejo mas fécil de la farmacologia y, en general, una disminucion en los PRM. Para la implantacién y el éxito de la
PEA, lo mas importante es decidir y mantener adecuadamente la herramienta informatica, utilizar inicamente las
alertas de elevada relevancia clinica®***?, formar adecuadamente al clinico y validar todos los tratamientos en el
servicio de farmacia®. Todo ello en la linea de la dltima actualizacion de las practicas seguras del National Quali-
ty Forum, que afirma, en una de sus précticas, que «el liderazgo del servicio de farmacia es el elemento clave pa-
ra el éxito de un programa de seguridad de la medicacion»*,

Conclusiones
* La implantacion de la PEA ha disminuido de forma significativa la tasa total de PRM y la tasa de PRM mayores.
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* Las intervenciones farmacéuticas han demostrado un cambio en la proporcién de intervenciones no contestadas,
que han disminuido significativamente.
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