() ColombianJournal
& of Anesthesiology

S.can®

REVISTA COLOMBIANA DE ANESTESIOLOGIA

poI: https://doi.org/10.5554/22562087.997

Efectividad, segyr:ic!ad y resultados de implementacion
de estrategias dirigidas al proceso de prescripcion

segura de medicamentos en hospitales universitarios
en pacientes adultos. Revision sistematica

Jaime David Navarro Cardenas?

, Maria Cristina Alarcén Nieto?(2), Maria Paula Bernal Vargas?

Kelly Estrada-Orozco**(2), Hernando Gaitan Duarte®®
3 Grupo de Evaluacién de Tecnologias y Politicas en Salud (GETS), Instituto de Investigaciones Clinicas, Facultad de Medicina, Universidad

Nacional de Colombia. Bogota, Colombia.

b Instituto de Investigaciones Clinicas, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia. Bogot4, Colombia

Correspondencia: Instituto de Investigaciones Clinicas, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia. Calle 30 carrera 45, Campus Uni-

versitario. Bogota, Colombia. Email: kpestradao@unal.edu.co

:Qué sabemos acerca de este problema?

- La prevalencia de los errores de prescrip-
cion fue abordada por un estudio realiza-
do en Reino Unido en 2012. Se present6 un
error de prescripcién o seguimiento en uno
de cada 8 pacientes o uno de cada 20 pres-
cripciones.

- La prescripcion cobra especial interés den-
tro del proceso de uso de medicamentos
al ser una de las fases con mayor riesgo de
errores de medicacién—altamente preveni-
bles—, por lo que su intervencién podria im-
plicar grandes reducciones en suincidencia.

:Qué aporta este estudio de nuevo?

- Se identificaron varias estrategias de inter-
vencién que demostraron ser eficaces en
reducir los errores de prescripcion, mientras
que la seguridad de las intervenciones no fue
ampliamente evaluada.

- Se requieren nuevos estudios que evaliien la
costo-efectividad de estas intervenciones.

;Como citar este articulo?

Huayanay Bernabé ME, Calderén Lozano
ML, Moreno Gonzéles AR, Vasquez Rojas ]G.
Anesthesia for cesarean section and SARS
Cov-2: Observational study in Peru. Colombian
Journal of Anesthesiology. 2021;49:€998.

Introduccién
En los dltimos afios se han documentado gran variedad de practicas dirigidas a mejorar la efectividad y la
seguridad de este proceso.

Objetivo
Establecer la efectividad, seguridad y resultados de implementacion de estas estrategias en pacientes
adultos en hospitales universitarios.

Metodologia

Se realiz6 una revision de revisiones sistemdticas. Igualmente, la bisqueda en las bases de datos de la
Biblioteca Cochrane de Revisiones Sistematicas, Medline, Embase, Epistemonikos, LILACSy literatura gris.
Se incluy6é como intervencion cualquier estrategia dirigida a reducir el riesgo asociado a un error de pres-
cripcion. Esta revision siguié el protocolo registrado en el Registro Prospectivo Internacional de Revisiones
Sistematicas (PROSPERQ): CRD42020165143.

Resultados

Se identificaron 7.637 estudios después de eliminar las referencias duplicadas. Después de la exclusion de
registros basados en titulos y resimenes, se evaluaron 111 textos completos para elegibilidad. Se incluyeron
quince estudios en la revision. Se identificaron varias intervenciones agrupadas en 5 estrategias dirigidas al
proceso de prescripcion, de las cuales el uso de sistemas computarizados de entrada de érdenes médicas
(CPOE) integrados o no a sistemas de soporte de decisién computarizados (CDSS) la estrategia mas eficaz.

Conclusiones

Se identificaron efectos benéficos de las intervenciones dirigidas al proceso de prescripcién en términos de
eficacia; sin embargo, la seguridad y los resultados de implementacion no fueron ampliamente evaluados. La
heterogeneidad de los estudios y la baja calidad de las revisiones impiden la realizacién de un metaandlisis.

Palabras clave
Errores de medicacidn; Prescripciones de medicamentos; Prescripcion electrénica; Prescripcion inadecua-
da; Errores médicos.
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Introduction
A broad range of practices aimed at improving the effectives and safety of this process have been documented over the past few years.

Objective
To establish the effectiveness, safety and results of the implementation of these strategies in adult patients in university hospitals.

Methodology

A review of systematic reviews was conducted, in addition to a database search in the Cochrane Library of Systematic Reviews, Embase,
Epistemonikos, LILACS and gray literature. Any strategy aimed at reducing prescription-associated risks was included as intervention. This
review followed the protocol registered in the International Prospective Registry of Systematic Reviews (PROSPERO): CRD42020165143.

Results

7,637 studies were identified, upon deleting duplicate references. After excluding records based on titles and abstracts, 111 full texts
were assessed for eligibility. Fifteen studies were included in the review. Several interventions grouped into 5 strategies addressed to
the prescription process were identified; the use of computerized medical order entry systems (CPOE), whether integrated or not with
computerized decision support systems (CDSS), was the most effective approach.

Conclusions
The beneficial effects of the interventions intended to the prescription process in terms of efficacy were identified; however, safety and
implementation results were not thoroughly assessed. The heterogeneity of the studies and the low quality of the reviews, preclude a

meta-analysis.

Keywords

Medication errors; Drug prescriptions; Electronic prescription; Inappropriate prescribing; Medical errors.

INTRODUCCION

A finales del siglo pasado surgié un interés
global por la seguridad del paciente. Desde
entonces, diferentes estudios han aborda-
do laincidencia y naturaleza de los eventos
adversos en diferentes regiones del mundo
(1-3), incluyendo Latinoamérica (4,5). Del
total de eventos adversos, hasta el 15,1% (3)
estan asociados al uso de medicamentos, lo
que pone de manifiesto la morbimortali-
dad asociada a errores en su utilizacién.

No hay consenso respecto a la defi-
nicién de “errores de medicacién” (6); sin
embargo, la definicién mas aceptada en la
literatura es la del National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP) que describe un
error de medicacion como “cualquier inci-
dente prevenible que puede causar dafio
al paciente o dar lugar a una utilizacién
inapropiada de los medicamentos, cuando
éstos estan bajo la supervision de los pro-
fesionales de la salud, del paciente o del
consumidor; estos incidentes pueden estar
relacionados con la practica profesional,

con los productos, con los procedimientos
o con los sistemas, incluyendo fallos en la
prescripcién, comunicacioén, etiquetado,
envasado, denominacién, preparacién, dis-
pensacion, distribucién, administracion,
educacion, seguimiento y utilizacion” (7).

Un estudio prospectivo desarrollado en
Boston en 1995 por Bates y colaboradores,
que evalud los ingresos médicos y quirdr-
gicos de dos hospitales durante 6 meses,
encontrd que el 6,5 % de las admisiones
tuvieron errores de medicacién, y 5,5 %,
potenciales errores de medicacién; 28 % de
los errores eran prevenibles y la fase donde
mas comlnmente se presentaron fue en
la prescripcion (56 %), seguida de la admi-
nistracion (34 %), la transcripcién (6 %) y la
dispensacion (4 %) (8).

En consecuencia, la prescripcion cobra
especial interés dentro del proceso de uso
de medicamentos al ser una de las fases
con mayor riesgo de errores de medica-
cién —con un error de prescripcién o segui-
miento hasta en uno de cada 8 pacientes o
uno de cada 20 prescripciones (9), que son
altamente prevenibles (8)—, por lo que su

intervencién podria implicar grandes re-
ducciones en la incidencia de estos.

Seg(n un consenso desarrollado en Rei-
no Unido, un error de prescripcién ocurre
cuando, “como resultado de una decisién
de prescripcion o proceso de redaccién de
prescripcion, hay una reduccién no inten-
cional significativa en la probabilidad de
que el tratamiento sea oportuno y efecti-
vo 0 un aumento en el riesgo de dafo en
comparacion con la practica generalmente
aceptada” (10).

La prescripcion no es un proceso sen-
cillo; al contrario, la complejidad de selec-
cionar de forma apropiada el mejor trata-
miento farmacolégico, teniendo en cuenta
las interacciones con otros medicamentos,
su metabolismo, las condiciones particula-
res de cada paciente (edad, multimorbili-
dad, complejidad), entre otras, hacen que
esta fase sea un verdadero desafio. Por lo
anterior, todos los esfuerzos enfocados en
optimizar la prescripcién de medicamentos
parecen mas que justificados. De hecho, en
los Gltimos afios, se han documentado gran
variedad de practicas dirigidas a mejorar la
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efectividady la seguridad de la prescripcion
que incluyen: educacién y capacitacion del
personal y del paciente (11-14), enfoques
multidisciplinarios que incentivan la des-
prescripcién (15), participacién activa del
farmacéutico en el cuidado (11,16,17), siste-
mas computarizados de soporte a las deci-
siones clinicas (11,18), prescripcion electré-
nica (19,20) y conciliacién y reconciliacion
de medicamentos (21,22).

Hay una gran cantidad de estudios diri-
gidosaevaluarla efectividad y seguridad de
estasintervenciones (11-22); sin embargo, el
disefio metodolégico de los estudios ha di-
ficultado establecer con certeza la efectivi-
dady seguridad de dichas estrategias.

Por lo anterior, se realizd esta revision
que tiene por objetivo establecer la efec-
tividad, seguridad y resultados de imple-
mentacion de las estrategias dirigidas al
proceso de prescripcion segura de medica-
mentos de pacientes adultos en hospitales
universitarios, mediante la basqueday sin-
tesis de informacion a partir de revisiones
sistematicas de la literatura.

METODOS

Esta revision siguid el protocolo del Registro
Prospectivo Internacional de Revisiones Sis-
tematicas (PROSPERO): CRD42020165143.
Algunos cambios en el protocolo se justifi-
caron porque se incluyeron Gnicamente re-
visiones sistematicas para evitar duplicidad
en la revision de la evidencia y se modificé
la herramienta de evaluacién de sesgo de
ROBINS-TOOL a AMSTAR 2 (23).

Diseiio

Revision de revisiones sistematicas

Tipo de estudios incluidos

Se incluyeron revisiones sistematicas de
intervenciones cuantitativas con o sin me-
taanalisis y revisiones cualitativas. Se ex-
cluyeron las revisiones narrativas definidas

como todas aquellas que no tenian una pre-
gunta claramente definida, cuyos métodos
no eran verificables y no contaban con una
bisqueda sistematica ni reproducible.

Tipo de participantes

Pacientes adultos mayores de 18 anos que
recibieron medicamentos durante su hos-
pitalizacion y familiares, por su papel en la
conciliacién de medicamentos y equipos de
salud en el ambito hospitalario que prescri-
ben medicamentos en instituciones de en-
senanza/hospitales universitarios.

Tipo de intervenciones

Se incluy6 como intervencién cualquier tipo
de estrategia o practica simple o multifacé-
tica, dirigida a reducir el riesgo asociado a
un error de prescripcion.

Tipo de medidas de desenlace
Desenlaces primarios

Se consideraron como desenlaces prima-
rios la efectividad y la seguridad de las
estrategias de prescripciéon medidas en la
poblacion objetivo. La efectividad clinica
se definié como cualquier medida que de-
mostrara mejorar la salud de los pacientes o
disminucién del nimero de errores de pres-
cripcion. Los resultados de seguridad se de-
finieron como todos aquellos que, durante
la implementacién de las estrategias para
mejorar la prescripcion de medicamentos,
generaron dano o resultados no deseados
en familiares, pacientes o equipos de salud.

Desenlaces secundarios

Se consideraron como desenlaces secunda-
rios, las siguientes medidas de implemen-
tacion (24):

- Aceptabilidad: |a percepcion entre las
partes interesadas de que una interven-
cién es aceptable.

- Adopcion: la intencidn, decision ini-
cial 0 accién para tratar de emplear una
nueva intervencion.

- Adecuacion: el ajuste o la relevancia
percibida de la intervencién en un en-
torno o para un publico objetivo o un
problema.

- Viabilidad: el grado en que una inter-
vencién se puede llevar a cabo en una
organizacién o un entorno.

- Fidelidad: el grado en que se imple-
mentd una intervencién tal como se
disefid en un protocolo, plan o politica
original.

- Costo de implementacién: el costo in-
cremental de la estrategia.

- Cobertura: el grado en que la pobla-
cion es elegible para beneficiarse de
una intervencion.

- Sostenibilidad: la medida en que una
intervencién se mantiene o institucio-
naliza en un entorno determinado.

Entiéndase como efectividad la capacidad
de lograr un efecto y seguridad como la ca-
pacidad de disminuir el riesgo.

También se consideraron como desen-
laces secundarios la adquisicién de nuevos
conocimientos o aprendizajes en los usua-
rios de estas estrategias.

Se disefi6 la estrategia de blsqueda,
para la cual se utilizaron términos controla-
dos indexados en inglés y espafiol (Medical
SubHeadings - MeSH en Medline, EMTREE
en Embase y Health Sciences Descriptors
- DeCS en LILACS) y lenguaje libre (sinéni-
mos, acrénimos y abreviaturas) relaciona-
dos con la poblacién (university hospital,
teaching hospital) y las estrategias (Drug
prescription strategy, drug prescription
strategy, drug prescription interventions,
drug prescriptions, potentially prescription
errors) en todas sus combinaciones. Para
la bisqueda se revis6 la base de datos de
Medline, la Biblioteca Cochrane de Revisio-
nes Sistematicas y Epistemonikos. Para la
basqueda en fuentes de datos regionales,
se usaron las bases de datos de Embase y
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LILACS. Se incluyeron bisquedas en litera-
tura gris de diferentes fuentes: SIGLE (Siste-
ma de informacién sobre literatura gris en
Europa), NITS, PsycExtra, OpenGCrey, Google
Scholar (primeros 200 resultados) y libre-
rias del Joanna Briggs Institute. La fecha
limite de la basqueda fue enero 21 de 2020.

La seleccion fue realizada por dos revi-
sores de forma independiente; las diferen-
cias en la seleccion fueron resueltas por el
tercer revisor. Primero, se verificé que las
revisiones cumplieran los criterios de inclu-
sion por titulo y resumen y luego en texto
completo. El proceso de seleccién se pre-
senta en el diagrama PRISMA (figura 1).

La extraccion de los datos de las revisio-
nes seleccionadas se realiz6 por tres inves-
tigadores de forma independiente en una
tabla estandarizada, la informacién extrai-
da incluyé: referencia completa con los au-
tores y afio, tipo de revision (cuantitativa o

FIGURA 1. Diagrama PRISMA.

Niamero de referencias
identificadas

cualitativa), nimero de estudios incluidos
en la revisidn, poblacién, contexto de im-
plementacion, caracteristicas de la estra-
tegia de implementacién, las medidas de
efecto utilizadas, resultados obtenidos, las
fuentes de financiamiento y la declaracién
de conflictos de intereses.

La calidad de las revisiones selecciona-
das fue evaluada por dos investigadores,
utilizando la herramienta AMSTAR 2 (23).
El consenso sobre las evaluaciones de la ca-
lidad se alcanzé mediante discusién, con el
asesoramiento de un investigador experto
cuando fue necesario.

Los resultados se describen utilizando
el estimador de efecto informado en el es-
tudio original. Para los datos dicotémicos
se presentan las medidas de efecto relativo,
riesgo relativoy odds ratio (RR, OR), y abso-
luto: diferencia de riesgo y nimero necesa-
rio a tratar (DR y NNT) con sus respectivos

Niamero de referencias
identificadas mediante

IC 95 %. Para los datos continuos se presen-
tan las mediasy las desviaciones estandar o
la diferencia estandarizada de media.

La sintesis de la informacion se hizo de
forma narrativa presentando los desenla-
ces primarios y secundarios agrupados por
intervenciones. Primero, se expusieron los
resultados de efectividad y posteriormente,
seguridady resultados de implementacion.

RESULTADOS
Resultados de la bisqueda

Se identificaron 7.637 estudios después de
eliminar las referencias duplicadas. Des-
pués de la exclusion de registros basados en
titulos y resimenes, se evaluaron 111 textos
completos para elegibilidad. Se incluyeron
15 documentos en la revision. El diagrama
de flujo PRISMA (figura 1) describe el flujo
de estudios y detalla los motivos de exclu-
sion de los textos completos revisados.

Caracteristicas de los estudios incluidos

otros métodos de
basquedan=70

1 1

Nimero de referencias identificadas
después de remover
duplicados n=7.637

!

Niamero de referencias tamizadas
n=7.637

!

Niamero de articulos en texto completo
evaluados para elegibilidad n=111

!

en la bisqueda en bases de datos
electrénicas n=8.320 El resumen de las caracteristicas de los es-

tudios se detallaenlatabla1.

Aspectos metodolégicos

Se incluyeron 15 revisiones sistematicas,
de las cuales seis incluyeron metaanilisis.
Los estudios incluidos en las revisiones
fueron realizados principalmente en Es-
tados Unidos (25,27,31,33-35,39), Australia
(26,35,36,38), y Reino Unido (28,29,32). Una
revision sistematica incluy6 estudios lleva-
Niimero de articulos dos a cabo en Brasil (25), no se identificaron
= evaluados en texto completo revisiones que incluyeran estudios realiza-

excluidosn=96 dos en Latinoamérica.

Namero de referencias
» excluidas n=7.526

Excluidos por texto completo
no disponible en linea: 11

Bl ardRecio Descripcion de la poblacién estudiada

Ndmero de estudios incluidos n =15 del estudio: 85

Seis revisiones sistematicas incluyeron es-
tudios primarios con poblacién pediatrica
25,31-34,38,39); sin embargo, fue posible

N N YN 0
N N N N/

FUENTE. Autores.
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TaBLA1. Caracteristicas de los estudios incluidos.

Autory afio

Franklin
Acheamponga,

2014 (25)

Austin, 2019 (26)

Kieran Dalton,
2018 (27)

Christina
Hansen, 2018

(28)

Elizabeth
Manias, 2012

(29)

B. Hill-Taylor,
2016 (30)

David C. Radley.

2013 (31)

Fatima Roque,
2014 (32)

Carolien M. ].
van der Linden,

2013 (33)

Publicacién

International Journal

of Risk & Safety in
Medicine

International
Journal of Medical
Informatics

Age and Ageing

British Journal of Cli-
nical Pharmacology

British Journal of
Clinical Pharmacolgy

Journal of Clinical
Pharmacol and
Therapeutics

Journal of the
American

BMC Public Health

Therapeutic Advan-
ces in Drug Safety

Nimero de estudios.

> Poblacién
Valoracién AMSTAR 2

Adultosy
pediatricos

42 estudios.
Criticamente baja

27 estudios. Media Adultos

8 estudios. Alta.

P Adultos mayores
Incluye metaanalisis

de 65 afnos

25 estudios. Alta.

P Adultos mayores
Incluye metaanalisis

de 65 afios

24 estudios. Baja Adultos

4 estudios. Alta.

P Adultos mayores
Incluye metaanalisis

de 65 afios

9 estudios.
Criticamente baja.
Incluye metaanalisis

Adultosy
pediatricos

78 estudios (31 en en-
tornos hospitalarios).
Criticamente baja.

Adultosy
pediatricos

Adultosy
pediatricos

45 estudios. Critica-
mente baja

Objetivo

Mejorar la seguridad en
el uso de medicamentos.

Mejorar la seguridad
y calidad enel usode
anticoagulantes.

Mejorar la apropiacién
de la prescripcion en

adultos mayores hospita-

lizados (65 afios).

Alentar la desprescrip-

cion o la reduccion de

la prescripcién inapro-
piada.

Reducir los errores de
medicacién en UCI.

Mejorar la calidad de la
prescripciony los resulta-
dos clinicos, humanisti-
cos y econémicos.

Reducir los errores de
medicacién (abarca pres-
cripcién, transcripcion,
dispensacién, adminis-
traciony monitoreo).

Mejorar la prescripcion
de antibidticos por
parte de los médicos
y/o la dispensacion de
antibidticos por parte de
los farmacéuticos.

Prevenir la prescripcion
de un medicamento
cuando este habia sido
retirado anteriormente
debido a un ADE.

Componentes de la estrategia

Sistemas de entrada informatizada
de orden médica, sistema de soporte
de decisiones clinicas, intervencion
por farmacéuticos y educacion.

Sistemas de entrada informatizada
de orden médica, sistema de sopor-
te de decisiones clinicas, utilizaciéon
del tablero e implementacién de
EMR en general.

Sistemas de entrada informatizada

de orden médica, sistema de sopor-

te de decisiones clinicas y software
INTERcheck.

Recomendacionesy sugerencias al
prescriptor sobre la base de los cri-
terios STOPP/START, talleres educa-
tivos, retroalimentacion individua-
lizada, revision de medicamentos
por equipos multidisciplinarios
utilizando los criterios de Beer,
revision por farmaceutas clinicos,
sistema de entrada computarizada
de 6rdenes médicasy consultoria.

Sistema de entrada computarizada
de 6rdenes médicas, cambios en
los horarios de trabajo, sistemas

intravenosos, modos de educacién,

conciliacion de medicamentos
participacion de los farmacéuticos,

protocolosy guiasy sistema de

soporte de decisiones clinicas.

Recomendacionesy sugerencias
al prescriptor sobre la base de los
criterios STOPP/START.

Sistema de entrada computarizada
de 6rdenes médicas.

Intervenciones educativas.

Sistemas electrénicos (entrada
computarizada de 6rdenes médi-
cas) y no electrdnicos.
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Autory ano

Walsh, 2016 (34)

Ria Hopkins,
2019 (35)

Sukhpreet Kaur,

2009 (36)

Nancy
lankowitz, 2012

37)

Page, 2017 (38)

Brittin Wagner,
2014 (39)

Publicacion

Age and Ageing

Pain Physician

Drugs Aging

JBI Library of
Systematic Reviews

International
Journal of Medical
Informatics

Infection Control
and Hospital
Epidemiology

Namero de estudios.
Valoracién AMSTAR 2

4 estudios. Baja.
Incluye metaanalisis

9 estudios. Alta

24 estudios. Critica-
mente baja

5 estudios. Baja.
Incluye metaanalisis

23 estudios. Critica-
mente baja

37 estudios. Baja

Poblacién

Adultos mayores
de 65 afios o
adultos de cual-
quier edad con
demencia

Médicos
prescriptores

Adultos mayores
de 65 afios

Adultos mayores
de 65 afios

Adultos y pedia-
tricos

Adultos y pedia-
tricos

Objetivo

Reduccién de PIP en pa-

cientes de 65 afios 0 mas,

o pacientes de cualquier
edad con demencia.

Disminuir la prescripcién
de opioides en pacientes
hospitalizados.

Reduccién de errores de
prescripcion en pacientes
geriatricos.

Reduccién de PIM en
pacientes geriatricos al
egreso hospitalario.

Mejoria en la prescrip-
ciény seguridad de los
pacientes.

Mejorar la prescripcion
de medicamentos y uso
apropiado de antibi6-
ticos.

Componentes de la estrategia

Participacion del farmaceuta en el
equipo de atencion.

Intervenciones educativas, creacion
de protocolos de manejo, auditoria,
sistemas de alerta y sistema de
entrada computarizada de 6rdenes
médicas.

Intervenciones educativas, sistemas
de soporte computarizado, inter-
venciones basadas en farmaceutas,
revisores multidisciplinarios.

Sistema de soporte para la toma de
decisiones clinicas electrénicas.

Sistema de soporte para la toma

de decisiones clinicas integrados

en sistemas computarizados de
entradas médicas.

Auditoria y retroalimentacién, im-
plementacién de pautasy soporte
de decisiones.

Nota: EMR: Electronic Medical Record; STOPP: Screening Tool of Older Persons' Prescriptions; START: Screening Tool to Alert to Right Treat-
ment; ADE: Adverse Drug Events; PIP: Potentially Inappropriate Prescribing; PIM: Potentially Inappropriate Medications.

FUENTE. Autores.

discriminar los resultados que correspon-
denalapoblaciénadulta en todos los casos.

Todas las revisiones incluyeron pacien-
tes hospitalizados; sin embargo, siete in-
cluian también otros entornos de atencion;
cuatro incluyeron pacientes en el ambito
ambulatorio (32,33,35,36), dos incluyeron
lugares de cuidado a largo plazo (30,36)
y una se realiz6 en todos los entornos de
atencion (28).

Descripcion de las intervenciones

evaluadas estaban
dirigidas especificamente al proceso de
prescripcién en 10 revisiones (27,28,30,33-
39); sin embargo, cinco revisiones inclu-
yeron otras etapas o evaluaron de forma
general el proceso de uso de medicamen-

Las intervenciones

tos (25,26,29,31,32). Siete revisiones hi-
cieron uso de estrategias multifacéticas
(25,28,29,33,35,36,39), las ocho restantes
utilizaron estrategias Unicas (26,27,30-
32,34,37,38).

Seidentificé unaampliavariedad de es-
trategias de intervencién evaluadas en las
diferentes revisiones, que se pueden cla-
sificar de la siguiente manera: 1. Sistemas
computarizados de entrada de 6rdenes
médicas (CPOE) integrados o no a sistemas
de soporte de decision computarizados
(CDSS) (n=10 estudios) (25-27,29,31,33,36-
39); 2. Intervencién por farmaceutas y
equipos multidisciplinarios (n=3 estudios)
(25,28,34); 3. Educacion y entrenamiento al
prescriptor (n=3 estudios) (29,32,35); 4. Au-
ditoria y retroalimentacién (n=2 estudio)
(30,39); 5. Protocolos y guias de manejo
(n=2 estudios) (29,39).

Sistemas computarizados de

entrada de 6rdenes médicas (CPOE)
integrados o no a sistemas de soporte
de decision computarizados (CDSS)

1. Efectividad

La revision sistematica de Acheampong et
al. que incluyé 42 estudios primarios (25),
describe que de los nueve estudios que
evaluaron el uso de CPOE, dos reportaron
disminucién de los errores de prescripcion
(FitzHenry et al. y Boling et al.). En ambos
casos, no se especificaron estimadores de
los efectos de las intervenciones.

La revision sistematica y metaanalisis
de Dalton et al. (27), que evalud las inter-
venciones computarizadas para identificar
las prescripciones potencialmente inapro-
piadas (IPP), incluy6 ocho estudios, de los
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cuales siete indicaron una reduccién en la
proporcién de pacientes con medicamen-
tos potencialmente inapropiados (PIM)
(RAR 1,3-30,1 %) o de los PIM ordenados
(RAR 2-5,9 %). El metaanalisis, que solo
incluye tres estudios con bajo riesgo de
sesgo, estimd que el grupo de lainterven-
cién tenia menos probabilidades de que
se les recetara un PIM (OR 0,6; IC del 95 %
[0,38-0,93]).

La revision de Manias et al. (29), de
2012, evalud las intervenciones para reducir
los errores de medicacién en unidad de cui-
dados intensivos. Ali et al. encontraron una
disminucién de la proporcion de los errores
de dosificacion del 6,2 % (229/3.720 medi-
camentos) a ningln error a los 5y 12 meses
tras la introduccién de CPOE con apoyo a la
decisién clinica. Colpaertetal., encontraron
una disminucién de los errores de prescrip-
cién al compararel grupo de laintervencién
(3,4 %) con el grupo control (27 %). Evans et
al. encontraron una reduccién de los errores
de exceso de dosis del 4,5 % al 2,1 % (p <0,01)
postintervencién en un hospital comunitario,
mientras que la reduccion fue de 50,4 % al
44,0 % (p <0,001) en un hospital terciario.

Page et al. (38) incluyeron 23 estudios,
buscando establecer la efectividad de los
sistemas de alerta en sistemas hospitala-
rios sobre la interrupcién de medicamentos
para cambiar el comportamiento del pres-
criptor y mejorar la seguridad del paciente.
El mayor volumen de evidencia se relaciona
con tres categorias de alerta, que son aler-
tas de interaccién medicamento-condicion,
interacciones medicamentosas y alerta
de érdenes complementarias. De estas in-
tervenciones, la alerta de interaccién me-
dicamento-condicion, reportd resultados
efectivos (cinco de seis estudios). Solo dos
de los seis estudios que evaluaron la inte-
raccion medicamentosa y una de las seis
alertas de 6rdenes complementarias infor-
maron beneficios positivos. Los estudios in-
cluidos investigaron el efecto de la alerta y
su efecto en el prescriptor, encontrando que
mas de la mitad de los estudios informaron
un efecto beneficioso estadisticamente sig-
nificativo de la alerta (53 %, n=17) mientras
que el 35 % (n=11) no informd un efecto es-

tadisticamente significativo y el 6 % repor-
t6 un efecto perjudicial significativo. No se
encontrd diferencia entre el uso combinado
de alertas versus laimplementacién de una
sola categoria de alerta

La revisién sistematica realizada por
lankowitz en 2012 (37), incluy6 cinco ensa-
yos clinicos aleatorizados que evaluaron el
efecto de las herramientas informaticas de
toma de decisiones sobre la prescripcion de
PIM, las consultas a emergencias y los rein-
gresos hospitalarios de pacientes mayores
de 65 afios. Tres estudios indicaron una re-
duccién estadisticamente significativaenla
prescripcion de PIM. Se agruparon los resul-
tados de dos estudios en un metaanalisis
que demostro que las alertas computariza-
das reducen la frecuencia de la prescripcidn
de PIM de manera significativa (RR 0,82; IC
95 % [0,76-0,88]).

Van der Linden et al. (33) incluyeron 45
articulos que evaluaron 33 sistemas dife-
rentes para prevenir la represcripcion de
medicamentos retirados debido a eventos
adversos, de los cuales 28 (85 %) eran elec-
tronicos. Bates et al. indicaron una reduc-
cion de la tasa de errores de medicacién en
caso de alergia conocida de 0,65 a 0,29 por
1.000 pacientes-dia con un sistema compu-
tarizado integrado (p=0,009). Park et al. en-
contraron una reduccién de la administra-
ciéon del presunto farmaco culpable del 15
% (8/54 eventos) al 1 % (1/100 eventos) con
un sistema de vigilancia electrénica. Por Ul-
timo, Mahoney encontrd una reduccién de
las prescripciones de medicamentos con
alergia conocida de 833 a109 después de la
implementacién de un sistema de tecnolo-
giadelainformacién para CPOE (OR 0,14, IC
95 % [0,11-0,17], p < 0,001).

Kaur et al. (36), en 2009, evaluaron
las intervenciones que pueden reducir la
prescripcién inapropiada en ancianos. Se
evaluaron 24 estudios primarios, tres de
los cuales involucraron el uso de CPOE. Un
estudio mostré que un sistema de alertas
sobre posibles problemas de prescripcion
redujo la aparicién de IPP. El segundo, un
ensayo clinico, mostr6 que el uso de CPOE
redujo la prescripciéon de medicamentos
inapropiados 1,8 % para el grupo de inter-

vencidny 2,2 % en el grupo de atencién ha-
bitual (p = 0,002). El tercero demostré que
este tipo de intervencién puede mejorar el
uso de medicamentos subdptimos en los
ancianos. Todas las intervenciones fueron
heterogéneas en poblacién, intervencién y
medicion.

2. Seguridad

Acheampong et al. (25) reportaron dos es-
tudios que evaluaron la seguridad de las
intervenciones. Wetterneck et al. informan
unaumento del 2,6 % al 8,1 % en el nimero
de 6rdenes médicas duplicadas en el grupo
postintervencién (p <0,0001). FitzHenry et
al. describen que los errores de administra-
cién persisten a pesar de la introduccién de
un sistema de entrada de érdenes médicas
informatizada sin registro electrénico de
administracion de medicamentos.

Manias et al. (29) reportan dos estudios
que informan que tras la introduccién de
CPOE con o sin apoyo a la decisién clinica,
hubo un aumento en el nimero total de
errores de medicacién del 0,12 % a 0,25 %
por dosis prescrita y del 90 %, respectiva-
mente, aunque aclaran que los errores que
producen dafio disminuyeron. Con respec-
to a los sistemas de soporte a la decisién
clinica, uno de los seis estudios incluidos
report6 un aumento de los errores de pres-
cripcion del 12,5 al 24,4 %, comparado con
las prescripciones a mano, sin reportarse
estimadores de efecto.

3. Implementacion

Radley et al. (31), informan que para 2008
en Estados Unidos, el 34 % (1.589 de 4.701)
de los hospitales de cuidado agudo habian
adoptado CPOE. De estos, el 39 % indicaron
que mas del 90 % de sus pedidos de medi-
camentos se procesaban con CPOE, mien-
tras que el 42,4 % indicaron un porcentaje
de implementaciéon <50 %. Los autores
describen una implementacién promedio
de 58,8 %y aclaran que no se encontrd una
asociacion estadisticamente significativa
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entre los niveles de implementacién y el
ndmero de camas hospitalarias.

4. Otros desenlaces

Dos estudios de la revisidn sistematica de
Acheampong et al. (25) reportaron dismi-
nucién en los errores de medicacion. Van
Doormaal et al. documento la reduccién
del 40,3 % (IC 95 %: -45,13 %; —35,48 %)
en la incidencia de errores de medicacion
en las salas de intervencion. Shulman et
al., documentaron una disminucién en la
proporciéon de errores de medicacion para
CPOE (4,8 %) vs. escritura a mano (6,7 %) p
<0,04y una mejora en la puntuacién global
de resultado del paciente.

Austin et al. (26) report6 que Roberts
et al. evalué el impacto previo y posterior
del uso de CPOE en la frecuencia de todos
los errores de medicacion (niimero de erro-
res por 1.000 dias de cama) y encontré una
reduccion estadisticamente significativa
postintervencién (10,4 vs. 14,1, p <0,001);
sin embargo, no hubo reduccién en la fre-
cuencia de error para la heparina por 1.000
6rdenes de heparina (5,2 vs. 6,2, p = 0,47).
Ante la heterogeneidad en los estudios e
intervenciones multifacéticas con la imple-
mentacion del registro médico electrdnico,
no fue posible realizar un metaandlisis.

Un estudio incluido en la revisién de
Dalton (27) indicé una reduccion estadisti-
camente significativa en los eventos adver-
sos asociados a medicamentos (3,4 % vs.
7.1 %; p = 0,02). Otro indicé una reduccién
en las caidas (0,28 vs. 0,64 caidas por 100
pacientes dia; p=0,001); sin embargo, no
hubo diferencias en la duracién de la estan-
cia hospitalaria, las tasas de reingreso ni de
mortalidad.

Uno estudio reportado por Manfas et
al. (29), encontraron una reduccién del 30
% en los errores de medicacién con CPOE
sin apoyo a la decision clinica cuando se
compard con las 6rdenes escritas a mano.
Dichos autores informaron en un estudio
observacional pre- y postintervencion de
Fraenkel et al., una reduccién de 85 a 55 (p
<0,05) del nimero de incidentes con medi-

camentos, con el uso de un sistema de in-
formacion clinica en la UCI. El analisis agru-
pado de los estudios incluidos en la revision
de Radleyetal. (31), indic6 una tasa de error
de medicacién 48 % mas baja (IC 95 %, 41
% a 55 %) después de laimplementaciénde
CPOE. Los autores estimaron que se evitan
17,4 millones de errores de medicacién por
afno debido al CPOE, una reduccién del 12,5
%. No obstante, destacan la ausencia de
informacion acerca de si esta reduccion se
traduce en menor dafo para el paciente.

Van der Linden et al. (33), informan que
Evans et al. indica que, con el uso de siste-
mas de vigilancia computarizada con aler-
tas, ninguno de los ocho ADE tipo B (idio-
sincratico o alérgico) se debid a una alergia
conocida, en comparacion con el 23 % de 56
ADE tipo B que se documentaron con el sis-
temasin alertas.

Wagner (39) describe tres estudios que
evaluaron intervenciones de CPOE para
identificar el requerimiento de uso de anti-
microbianos. Ninguno de los tres estudios
encontrd un efecto en la mortalidad, pero
un ensayo clinico aleatorizado que vincula
los resultados de laboratorio y las drdenes
de farmacia encontr6 una estancia mas
corta en el grupo intervencion. Las tasas
de readmisién no cambiaron después de la
implementacién de los programas. La inci-
dencia de infeccién por Clostridium difficile
disminuy6 en un estudio de series de tiem-
po. Se informaron resultados mixtos para
el uso de antimicrobianos en dos estudios.
Un sistema computarizado de apoyo a la
decision destinado a reducir el uso de anti-
microbianos de amplio espectro mejor6 la
susceptibilidad de los aislamientos gram-
negativos en la UCI.

Intervencién por farmaceutas
y equipos multidisciplinarios

1. Efectividad

Acheampong et al. (25) en 2014, incluye-
ron 11 estudios primarios que evaluaron la
intervencién de farmaceutas. Solo Klopo-
towska et al. document6 la disminucién de

la incidencia en los errores de prescripcién
(190,5 por 1.000 pacientes-dia preinterven-
cién vs. 62,5 por1.000 pacientes-dia postin-
tervencion, p <0,001).

Hansen et al. (25) evaluaron las técni-
cas de cambio de comportamiento de las
intervenciones de desprescripcion sobre el
nlimero de medicamentosy la prescripcion
inapropiada. El nimero de medicamentos
fue significativamente menor en el grupo
de la intervencién comparado con el gru-
po control (diferencia media -0,96, Cl 95 %
[1,53, -0,38], heterogeneidad 1 2=70 % y p
=0,002), mientras que el efecto sobre el nd-
mero de medicamentos inapropiados fue
relativamente pequefo con un alto nivel de
heterogeneidad al comparar el grupo de la
intervencién con el grupo control (-0,19, IC
95 % [-0,40, 0,02], heterogeneidad | 2 = 90
%y p=0,07).

Manias et al. (29), incluyeron cuatro es-
tudios que evaluaron el efecto de la inter-
vencién del farmaceuta; sin embargo, solo
un estudio examiné puntualmente los erro-
res de prescripcion antesy después de la in-
tervencion, encontrando una reduccion de
190,5 por 1.000 dias de paciente a 62,5 por
1.000 dias de paciente (p <0,001).

Walsh et al. (34) evaluaron el efecto en
la calidad de la prescripcion entre los pa-
cientes hospitalizados de edad avanzada
mediante la participacién del farmaceuta
en el equipo de atencion. La intervencién
dio lugar a una reduccién del puntaje de
MAI (Medication Appropriateness Index) al
egreso (diferencia media en el puntaje de
MAI -5,27, IC 95 % [-8,44, -2,11]). Del mismo
modo, la intervencion dio lugar a una re-
duccién del puntaje MAl cuando se analiza-
ron los cambios con respecto a los datos de
referencia (diferencia media en la puntua-
ci6n de MAI -7,45, IC del 95 % [-11,14,-3,76]).

El estudio de Klopotowska et al. des-
crito en la revision sistematica de Acheam-
pong et al. (25) mostré disminucién en la
tasa eventos reportables con resultados no
deseados (cuatro errores en el grupo prein-
tervencion vs. un error en el grupo postin-
tervencion). Leape et al. mostraron una re-
duccién del 66 % de eventos adversos en el
grupo de intervencion.

Manias et al. (29) reportan una dismi-
nucion de los eventos adversos prevenibles
de 10,4 a 3,5 eventos por 1.000 dias de pa-
ciente (p<0,001) con la intervencion del far-
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maceuta en comparacion al control (10,9 vs.
12,4 por1.000 dias-paciente, p > 0,05).

2. Seguridad

Un estudio incluido por Manias et al. (29)
encontré que la tasa de error de medicacién
con la intervencién del farmacéutico fue
370 por 1.000 dias de paciente en compa-
racion al control que fue de 80,1 por 1.000
dias de paciente p <0,0001.

3. Implementacion

Acheampongaetal. (25) en 2014, describieron
cuatro estudios con una tasa de aceptabilidad
superior al 70 % en la intervenci6n de farma-
ceutas, uno de ellos (Dashti-Khavidaki et al.)
informé disminucion del 32 % en el costo de
la farmacoterapia.

Hansen et al. (28) describieron cuatro estu-
dios que informaron tasas de implementacion
de recomendaciones para suspender o cambiar

un medicamento, superiores al15,4 %.

Educaciény entrenamiento
al prescriptor

1. Efectividad

Manias et al. (29) aborda las intervenciones
de educacién, pero solo uno de los estudios
se enfoca especificamente en la prescrip-
cién. La educacién al prescriptor y la retro-
alimentacion resulté en la reduccién de los
errores de prescripcion de 22,6 % a 15,9 %
en la postintervencién y a 5,6 % a las seis
semanas siguientes (p <0,0005).

2. Seguridad

No se evalué en ningtn estudio.

3. Implementacion

No se evalué en ningtn estudio.

4. Otros desenlaces

Acheampong et al. (25) reportd que Free-
man et al. mostr6 una reduccién de 28 erro-
res de medicacion tres meses después de la
intervencion en comparacion con los 41 del
mismo periodo del afio anterior.

Roque et al. (32) evaluaron las interven-
ciones educativas para mejorar la prescrip-
cién y dispensacion de antibidticos, tanto en
el hospital como en atencién primaria. De los
78 estudios incluidos, se identificaron 31 en
el entorno hospitalario, de los cuales 24 (78
%) informaron efectos positivos en todos los
resultados: cumplimiento de las directrices,
total de antibioticos recetados y actitudes y
comportamientos relacionados con la pres-
cripcion de dichos medicamentos.

Hopkins et al. (35) evalud el impacto de
las intervenciones educativas en los pres-
criptores de opioides. En varios estudios
hubo una disminucion del uso de meperidi-
nadel10,4 % al 6 % (p =0,03), disminucién
en la proporcién de pacientes en urgencias
que reciben meperidina parenteral 6,3 %
vs. 1,5 % (p < 0,001), reduccién del 3,6 %
del uso de opioides intramusculares (p <
0,001), disminucion del 5,2 % en dosis altas
de hidromorfona mayor a 2 mg (p = 0,017),
disminucién del 4,9 % en el uso de morfina
en dosis mayor a 4 mg (p < 0,001), después
de cuatro afios de una intervencién multi-
facética. Un estudio describi6 una disminu-
cién en el uso de opioides de larga accidn
posterior a la intervencion (35,3 vs. 16,5 %;
p < 0,0001) 0 analgesia intravenosa contro-
lada por el paciente (PCA; 39,4 vs. 17,9 %; p
<0,0001). Todos los estudios que evaluaron
el uso de opioides en pacientes hospitaliza-
dos informaron cambios significativos, in-
cluidas reducciones en uso de meperidina,
reducciones en altas dosis de morfina, uso
de hidromorfona y opioides intramuscula-
res, asi como reducciones en el uso de opioi-
des de accién prolongada o de la analgesia
controlada por el paciente después de la
intervencion.

Auditoriay retroalimentacion
1. Efectividad

Hill Taylor et al. (30) incluyé dos ensayos

clinicos aleatorizados en el ambito hospi-
talario. El primero reportd que tras las reco-
mendaciones dadas al prescriptor con base
a los criterios STOPP/START, la prevalencia o
incidencia de al menos una IPP fue a la admi-
siénde 82 (43,2 %) yalalta7(3,7%) en compa-
racién con el grupo control que a la admision
fue de 85 (44,3 %) y al alta 93 (48,4 %). El se-
gundo estudio también reporta la incidencia
de al menos un PIM, que en este caso fue tras
la intervencién a la admisién de 39 (52,7 %) y
al alta 30 (40,5 %) en comparacion con el gru-
po control, que fue a la admision 37 (51,4 %) y
alalta31 (41,9 %). Ademds, informa que la dis-
continuacién de MPO desde el ingreso hasta
el egreso fue en el grupo control 19,3 % vs. la
intervencion 39,7 %, OR 2,75 (IC 95 % [1,22-
6,24]), p=0,013.

2. Seguridad

No se evalué en ningtn estudio.

3. Implementacion

No se evalué en ningtn estudio.

4. Otros desenlaces

Wagner et al. (39), evaluaron 37 estudios
clinicos aleatorizados controlados, 14 de
los cuales incluyeron auditoria y retroali-
mentacién como estrategia de interven-
cién. Diez estudios informaron mortalidad,
pero solo uno, una reduccién significativa
en las probabilidades de muerte ajustadas
al riesgo en el grupo de intervencién com-
parado con el control. La duracién de la es-
tancia no fue diferente entre los grupos de
intervencién y control. Un ECA report6 una
disminucién significativa en el reingreso de
pacientes con infeccion recurrente a los 60
dias a favor del grupo de intervencion (in-
tervencion del 3,4 %, control del 7,9 %). Los
programas de auditoria y retroalimenta-
cién disminuyeron el uso de antimicrobia-
nos especificos y el uso excesivo.
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Protocolos y guias de manejo

1. Efectividad

Manias et al. (29) describié en un estudio
prospectivo que evalud el efecto de un
formato de hoja de orden médica para la
prescripcion de antibidticos en la UCI, en el
que se encontré una reducciéon de16,8a 8,9
% en el grupo control y de 29,52 0,6 % (p
<0,001) en el grupo de la intervencién.

2. Seguridad

No se evalué en ningtn estudio.

3. Implementacion

No se evalud en ningtln estudio.

4. Otros desenlaces

Manias et al. (29) incluyeron un estudio
retrospectivo que encontré una reduccion
de la incidencia de medicamentos incom-
patibles del 5,8 % al 2,4 % (p <0,003) con
laimplementacion de un sistema operativo
estandar para identificar incompatibilida-
des en una UCI de 12 camas. Otro estudio
describié una reduccidon en la proporcidn
de dias de omisién de profilaxis con hepari-
na del 20,0 % (135/674) a 0 % (0/2.819) con

TaBLA 2 Calificacion de |a calidad segiin AMSTAR 2.

la implementacién de una guia de trom-
boprofilaxis basada en la evidenciay a 0 %
(0/1.206) en el seguimiento de 10 meses.
Wagner etal. (39) incluyé ocho estudios
que evaluaron laimplementacién de proto-
colos en adultos clinicamente estables con
neumonia adquirida en la comunidad, esta
redujo la estancia hospitalariay la duracién
de la terapia intravenosa (diferencia reduci-
dade-2diasconCl95% [-2,0a-1,0]).

Evaluacién dela calidad
Se encontraron cuatro revisiones de calidad

alta (27,28,30,35), una de calidad media
(26), cuatro de calidad baja (29,34,37,39)

Item Valoracién de
Autor | f
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 MM 12 13 14 15 16 diconilanze
Franklin 1 2 1 1 1 1 1 1 2 2 2 1 1 | Criticamente baja
Acheampong (25) 4 4 )
Austin (26) 1 1 1 1 1 1 2 1 1 2 4 1 1 4 1 Media
Kieran Dalton (27) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 Alta
Christina Hansen
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Alta
(28)
Elizabeth Manias ] ) ] 3 ] ] 3 ] ] ) 4 ] ] 4 ] Baia
(29) J
B. Hill-Taylor (30) 1 3 1 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Alta

DavidC.Radley (31) | 1 2 1 2

Criticamente baja

Fatima Roque (32) 1 2 1 1

Criticamente baja

Carolien M.J. van der

Criticamente baja

Linden (33)
Walsh (34) 1 2 1 1 1 1 3 1 1 2 1 1 1 1 1 Baja
Ria Hopkins (35) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 4 1 1 4 1 Alta

Sukhpreet Kaur (36) 1 2 1 1

Criticamente baja

Nancy lankowitz (37) | 1 2 1 1

1 1 1 1 Baja

Page (38) 1 2 |1 1

Criticamente baja

Brittin Wagner (39) 1 2 1 3

1 1 3 3 1 2 4

1 1 4 |1 Baja

Calificacion: 1:si, 2: no, 3: parcialmente si, 4: no aplica.

FUENTE. Autores.
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y seis de calidad criticamente baja (25,31-
33,36,38). La tabla 2 detalla la evaluacién
de la confianza general de los resultados de
acuerdo con la herramienta AMSTAR 2.

DISCUSION

Esta revision de revisiones evalué los efec-
tos de las intervenciones dirigidas al proce-
so de prescripcion de medicamentos en tér-
minos de eficacia, seguridad, y resultados
de implementacion.

El uso de CPOE asociado a CDSS cons-
tituyen la estrategia de intervencion mas
frecuentemente evaluada. Diferentes revi-
siones indicaron beneficios de CPOE en la
reduccion tanto del nimero de errores de
medicacidn, errores de prescripcion, dismi-
nucién en la prescripcion de medicamentos
potencialmente inapropiados, asi como de
los eventos adversos asociados a los mis-
mos (25,26,29,31); en especial, cuando se
utilizan CDSS (25-27,38). Si bien hay estu-
dios que evaluaron el uso de CPOE y CDSS
por separado, la mayoria de los estudios
primarios lo hacen de manera conjunta,
por lo que se encuentra sinergismo en su
eficacia, especialmente para el manejo de
medicamentos de dificil manejo, como las
heparinas. Nuestros resultados estan en
concordancia con una revision de revisio-
nes publicada en 2006 (40) que evalo el
impacto de CDSS aplicados al uso de medi-
camentos en el proceso de atencion. Se evi-
denciaron resultados de mejora de la calidad
de la prescripcion por parte de los médicos
(14/30-46,6 %) y la reduccion de errores en la
prescripcion (5/30-16,6 %). Sin embargo, la ca-
lidad de los estudios fue deficiente.

Se document6 disminucion en los errores
de prescripcion y disminucion en la tasa de
eventos reportables con resultados no de-
seados asociada a la intervencion por farma-
ceutas (25). Por otra parte, la intervencién de
prescripcion por grupos multidisciplinarios
fue efectiva para reducir el nimero de me-
dicamentos, la prescripcion inapropiada y el
indice MAI; sin embargo, se observd gran he-
terogeneidad en los efectos (27,34).

Respecto a la estrategia de intervencion
educativa y entrenamiento al prescriptor,
una revision documenté reduccién en los
errores de prescripcién en el contexto de

cuidado critico (29). Ademas, se evidencia-
ron cambios en las practicas de prescripcion
de opioides y analgésicos, observandose
una disminucién en su usoy en la adheren-
cia a protocolos institucionales (25,32).

Otras estrategias, como la auditoria y
la retroalimentacién, han sido utilizadas
en el contexto de comités de infecciones,
disminuyendo el uso de antimicrobianos
especificos y el uso excesivo de los mismos;
aunque no se informaron consistentemen-
te cambios en la estancia hospitalaria o
mortalidad (39). Las guias y protocolos de
manejo, por su parte, mostraron disminu-
cién en la prescripcion de medicamentos
incompatibles, disminucién en errores de
omisién y ambigiiedad en la prescripcion
(29). Respecto al uso de antimicrobianos,
la implementacién de protocolos y guias
disminuyd significativamente el uso inade-
cuado de estos, mientras que la prescrip-
cidn apropiada, laselecciény el tiempo de ad-
ministracion de antibiéticos mejoraron (39).

Respectoa laaplicabilidad de los resulta-
dos, es importante resaltar que las interven-
ciones evaluadas en la revisién sistematica
generan costos importantes al sistema de
salud, limitando su implementacion en pai-
ses en desarrollo (25), especialmente los sis-
temas informaticos. Ademas, implementar
estas estrategias implica capacitar al perso-
nal de la salud y generar una cultura organi-
zacional institucional en torno a un sistema
electrénico (25). Sin embargo, la implemen-
tacion de estas medidas podria disminuir los
eventos adversos relacionados con errores
de prescripcién, con la disminucidén conse-
cuente de los costos derivados de la atencién
de los mismos. Se requieren estudios adi-
cionales para establecer con certeza la cos-
to-efectividad de cada estrategia. En contra-
posicidn, las intervenciones farmacéuticas
demostraron una adecuada aceptabilidad
por parte del servicio tratante (25).

Si bien las diferentes revisiones sefialan
beneficios derivados del uso de estrate-
gias dirigidas al proceso de prescripcion de
medicamentos en términos de eficacia, la
seguridad y los resultados de implementa-
cién no fueron evaluados ampliamente.

Es importante resaltar que las interven-
cionesevaluadas en esta revision generan cos-
tos adicionales al sistema de salud, limitando
su implementacién en paises en desarrollo

(25), especialmente los sistemas informati-
cos. Ademas, implementar estas estrategias
implica capacitar al personal de la salud y ge-
nerar una cultura organizacional institucional
entorno a un sistema electrénico (25). En con-
traposicion, las intervenciones farmacéuticas
demostraron una adecuada aceptabilidad
por parte del servicio tratante (25), lo que po-
dria facilitar suimplementacion.

La baja calidad de las revisiones (solo cua-
tro de los 15 estudios son de alta calidad),
la heterogeneidad clinica y metodolégica
dada por el tipo de intervencion, la pobla-
cién por intervenir, los métodos de medi-
cion escogidos, asi como el uso de estrate-
gias multifacéticas, genera dificultad para
identificar los efectos individuales de las
intervencionesy la generalizabilidad de los
resultados. Este trabajo puede servir como
punto de partida para la realizacién de estu-
dios de intervencién en nuestra regién, que
resuelvan las dificultades metodolégicas
evidenciadas previamente, y que permitan
evaluar con certeza la costo-efectividad de
cada estrategia en nuestro contexto; puesto
que la implementacién de estas medidas
podrian disminuir los eventos adversos re-
lacionados a errores de prescripcion, con la
disminucién consecuente de los costos de-
rivados de la atencidn de los mismos.

Se realizaron cambios en el protocolo
publicado inicialmente, incluyendo (nica-
mente revisiones sistematicas, con el fin de
evitar duplicidad de la evidencia. Ademas,
se modificé la herramienta de evaluacion
de sesgo a AMSTAR 2. Estos cambios po-
drian llevar a la pérdida de estudios prima-
rios que pudieran ser relevantes.

Esta revision sintetiza integralmente la
evidencia que existe respecto a las estrate-
gias de implementacion dirigidas a evaluar
la seguridad en la prescripcién de medica-
mentos. Se trata de un tema novedoso, que
aln no hasido ampliamente evaluadoen la
literatura, a pesar del alto impacto que con-
lleva para la salud de los pacientes y costos
de los sistemas de salud. Con este trabajo se
pretende impulsar |a realizacién de nuevos
estudios en este ambito, especialmente es-
tudios de costo-efectividad y viabilidad en
la implementacion de estas estrategias en
Latinoamérica.
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CONCLUSION

Las revisiones sistematicas evaluadas en esta
revision senalan efectos benéficos de las in-
tervenciones dirigidas al proceso de prescrip-
cion de medicamentos en términos de efi-
cacia; sin embargo, son necesarios estudios
adicionales para evaluar mas ampliamente
laseguridady los resultados de implementa-
cién de estas intervenciones, especialmente
en términos de costo-efectividad. La hetero-
geneidad de los estudios y la baja calidad de
las revisiones es una limitante para llegar a
conclusiones con una mayor certeza e impi-
den la realizacién de un metaanalisis.
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