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Resumen

El presente trabajo tiene como intencion brindar el
estado de conocimiento con respecto a los sistemas de
prescripcion electronica desde el enfoque del aporte de
la tecnologia de la informacion aplicada a la
prescripcion de medicamentes. Primero una descripcion
de porque se producen errores en el proceso de la
prescripcion de medicamentos permite entender porque y
cuando se producen los mismos, luego se describen las
instancias donde los mismos pueden ser reducidos
utilizando sistemas de informacion electronicos. Por
ultimo se comentan los requerimientos y las funciones de
estos sistemas de prescripcion.

Introduccion

Para tratar el tema de las utilidades que brinda la
tecnologia de la informacién en el ciclo de la
prescripcion de medicamentos sin lugar a dudas debemos
en primer término tratar el tema del error médico. En
1994 un reporte estimaba que en los hospitales de los
EEUU 180.000 personas fallecian por afio como
consecuencia de un error médico (el equivalente a la
cantidad de personas que moririan si se cayera un jumbo
jet por dia)[1]. En un reciente reporte del Institute of
Medicine de los EEUU (IOM) “To Err Is Human:
Building a Safer Health System” [2] se informa que
entre 44.000 a 98.000 muertes por afio son el resultado
de un error médico. Entre las categorias en las que se
dividen dichos errores se encuentra la de los errores
producidos por la prescripcion y administracion de
medicamentos, la cual causa cerca de 7.000 muertes
anualmente. También informa que los errores médicos
prevenibles por medicacion cuestan entre 17 y 29
billones de dolares en dicho pais anualmente. Si bien se
plantearon controversias en cuanto a los datos
presentados en el reporte, resulta innegable buscar

soluciones al respecto [3-6].

El analisis del origen de los errores sugiere que la
aplicacion de la tecnologia de la informacion al proceso
de prescripcion puede mejorar el mismo y disminuir el
riesgo de error [7-16].

Teoria del error

Al considerar estrategias de prevencion es de utilidad
considerar la teoria del error [17]. En medicina el
enfoque mas comun para reducir la frecuencia de errores
ha sido el de encontrar y castigar al o los individuos
responsables del mismo. Sin embargo la teoria del error
sugiere que este enfoque es contraproducente debido a
que dichos errores son ubicuos y la mayoria de las
personas que los comenten lo hacen sin intencién de
hacerlo. Una diferente forma de verlo es considerando
que dichos individuos pertenecen a un sistema, en el cual
tratan de hacer lo mejor posible, y que la causa mas
importante de error en un sistema son la falta de
controles o el mal disefio del mismo. Los errores son una
inevitable consecuencia de la perfomance humana y son
sintomas de problemas relacionados a los sistemas a los
que pertenecen y no causas en si mismos. Este enfoque
para el analisis de los errores ha sido ampliamente
adoptado in las industrias de la aviaciéon y energia
nuclear. Este modelo distingue entre fallas activas y
condiciones latentes. Las fallas activas son errores y
violaciones cometidas por gente en la capa final del
sistema (pilotos, operadores de control y en nuestro
dominio; farmacéuticos, enfermeros, médicos) y tienen
un impacto inmediato sobre la seguridad. Las
condiciones latentes provienen de decisiones tomadas
por los niveles mas altos de manejo en una organizacion,
las mismas debilitan las defensas organizacionales e
incrementan la probabilidad de que las fallas activas se
produzcan.



Errores por medicacion

Un Evento Adverso a Drogas (EAD) es definido como
‘...injuria resultante de una intervencion médica
relacionada a una medicacion...’, es un enfoque mas
amplio que la definicion de la OMS de Reaccion Adversa
a Drogas (RAD) que solo contempla la injuria causada
por la droga [18]. Los errores debidos a medicacion han
sido estimados a representar cerca de un cuarto de las
causas de EAD, dichos errores son definidos como
cualquier evento prevenible que puede causar o llevar a
una inapropiado uso de la medicacion o dafo al paciente
mientras que la droga esta bajo el control de un miembro
del equipo de salud o el paciente [18]. Un detallado
entendimiento de los factores que contribuyen a la
generacion de errores en los diferentes pasos del ciclo de
la prescripcion es necesario para disefiar e implementar
sistemas que den soporte al manejo de medicamentos en
el cuidado de pacientes [18-25].

Ciclo de la prescripcion

Se reconocen cinco pasos desde que un integrante del
equipo de salud indica un tratamiento farmaco-
terapéutico hasta que el mismo se efectiviza [19, 26]
(Figura 1).
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Figura 1: Ciclo de la prescripcion

Si bien existen marcadas diferencias entre los diferentes
niveles de atencion (internacion vs. ambulatorio) con
respecto a este proceso, se tomardn ambos ambitos en
conjunto para seguir paso a paso el circuito y reconocer
los puntos en los cuales existe la posibilidad de cometer
errores (Figura 2). Un trabajo muy difundido con
respecto a este tema fue el “Harvard Medical Practice
Study” que reportd que el 3.7% de los pacientes
hospitalizados sufrieron un evento adverso [27] y el
19.4% de los mismos resulté relacionado con medicacion
[28]. Otro estudio posterior, el “ADE Prevention Study
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Figura 2: Ciclo de la prescripcion y su relacion con los
diferentes tipo de errores

Group” [18, 19], nos permite tener una idea global de la
proporcion de errores en cada estadio en donde se
informa que el 49% correspondia al momento de la
prescripcion, 11% en la trascripcion, 14% en la
dispensacion y el 26% en la administracion.

Prescripcion

Este es uno de los principales momentos donde se
pueden cometer y errores entre las causas que lo
provocan encontramos que los mismos pueden darse
tanto por falta de informacién de datos relativos al
paciente (historia de alergia, peso correcto para el calculo
de la dosis, etc.) como por falta de conocimiento de
informacion relativa a la medicacién a indicar (dosis
correcta, interacciones, indicaciones, etc.) [20]. Entre las
causas mas frecuentes en el momento de indicar una
medicacion se encuentra la incorrecta asignacion de la
dosis, la frecuencia de administracion, desconocimiento
de una alergia del paciente y eleccion equivocada de la
medicacion [18, 19]. También encontramos el escribir
erroneamente el nombre del producto (el error mas
comun es no especificar la presentacion de liberacion
prolongada [24]). Indicar una via de administracion
incorrecta, indicacion ilegible o ambigua, equivocarse en
el paciente al cual se le indica la medicacion, errores en
el tiempo de inicio o suspension (asi como la frecuencia),
indicar una droga que interacciona con otra ya indicada
son algunos de los errores que se comenten en el
momento de prescribir [25]. Los errores cometidos en



este paso del ciclo son mas susceptibles de ser detectados
y evitados [19].

Transcripcion

Es el proceso en el que un tercero vuelca por escrito los
contenidos de una prescripcion confeccionada por otro
profesional. Generalmente son los mismos médicos los
que generan las recetas, pero en el caso de que otro
miembro del equipo de salud sea quien la transcriba,
agrega la posibilidad de mal interpretacion por
ilegibilidad o por desconocimiento. El mas comun de
estos es el error por omision en donde una dosis, droga,
via de administracion, frecuencia o informacion del
paciente es omitida cuando la indicacién es transcripta
[19].

Dispensacion

Hace referencia a la entrega efectiva del producto
prescripto en un sitio destinado a tal fin (farmacia,
dispensadora, laboratorio, etc.). La ilegibilidad de una
prescripcion escrita a mano puede ocasionar mal
interpretacion por parte del personal encargado de la
dispensacion y provocar la substitucion del producto
prescripto originalmente por otro diferente [29-31].
Existen reportes en la literatura sobre casos de serias
implicancias por mal interpretacion de una prescripcion
escrita en papel [32, 33]. También encontramos
incorrecta preparacion de la droga o infusién en la
farmacia, la dispensaciéon de un medicamento vencido,
incorrecta escritura de la informacion necesaria que
acompafia a la etiqueta en los preparados, envid
incorrecto de la droga o su concentracion y tardanza en la
dispensacion.

Administracion

Es el acto concreto a través del cual los pacientes reciben
efectivamente lo prescripto. Tanto para el caso de la auto
administracion o la administracion por terceros
(miembros o no del equipo de salud) existe la posibilidad
de interpretar inadecuadamente las indicaciones y ello
puede generar morbilidad a los pacientes. En este tipo de
errores encontramos el administrar una dosis o
frecuencia equivocada, dosis extra, cambiar la via de
administracion, equivocarse de paciente o de droga en la
administracion, tiempos de inicio y suspension
incorrectos, administrar drogas no indicadas ni
autorizadas, técnica errébnea en la preparacion de la
infusién, manejo incorrecto de las bombas de infusion,
registro inadecuado de lo administrado con lo cual se
puede duplicar la administracion [34]. Los errores
cometidos en esta etapa son menos susceptibles de ser
evitados [19]. Sin embargo los errores de administracion
pueden ser originados en los pasos previos del ciclo y

haber permanecido sin ser detectados y ya en la fase final
de la administracion ocurren [25].

Monitoreo

Implica el control de la respuesta individual de cada
paciente al tratamiento instaurado, la identificacion y
reporte de reacciones adversas y la reevaluacion
permanente del régimen terapéutico. El monitoreo
retroalimenta todo el ciclo de la prescripcion,
colaborando al ajuste fino del mismo. Equivocaciones u
omisiones en este nivel pueden ser responsables de
injurias, ineficacia terapéutica y fallos en la adherencia
del paciente al tratamiento.

Otros factores relacionados a los errores por
medicacion

Hay evidencia que muestra que los errores se
incrementan cuanto mas intensivo es el cuidado
requerido por el paciente [35], asi como para pacientes
pediatricos [36] y centrales de emergencia [37].

Otros aspectos a tener en cuenta en la generacion de
errores en el ciclo de prescripcion son la habilidad y afios
de experiencia de los miembros del equipo de salud para
la realizacion de célculos en cuanto a la dosificacion de
la medicacion a prescribir, dispensar o administrar.
También considerar que hay algunos tipos de drogas que
estan mas comunmente asociadas a errores por
medicacion. Carga laboral del operador y momento del
dia donde se generan las prescripciones son factores
relacionados. Por ultimo las condiciones latentes de los
sistemas y organizaciones que adolecen de politicas de
control y auditoria adecuados incrementan el riesgo de
cometer errores [18, 19, 25].

Sobrecarga de informacion

La informacién médica disponible estd en constante
cambio debido a fenomenos de expansion y crecimiento
que generan una sobrecarga de informaciéon que
observarse claramente en el campo de la terapéutica
farmacoldgica ya que debido a la constante aparicion de
nuevas drogas, complejidad en los regimenes de
administracion, las  permanentemente  cambiantes
indicaciones para la administracion, efectos adversos e
interacciones provocan que la accion de prescribir se
convierta en una tarea cada vez mas compleja [38]. Por
este motivo la memoria de los médicos ya no deberia ser
un puente confiable entre los avances cientificos en una
orilla y la practica clinica en la otra [39]. Si tenemos en
cuenta que durante la actividad asistencial se formulan en
promedio una pregunta por paciente y generalmente la
mayoria de las mismas quedan sin responderse [40-42],
la utilizacion de la tecnologia aplicada a la informacién



brinda el soporte necesario para disminuir la posibilidad
de que se produzcan errores médicos dando informacion
contextual en el momento de la toma de decisiones [7-
16].

Sistemas de prescripcion electronicos

La asistencia en la prescripcion farmacolégica se
encuentra entre los beneficios mas tangibles que han sido
reportados por los sistemas de informacion en salud [43-
46]. A continuacion analizaremos los diferentes tipos,
componentes y funciones de los Sistemas de
Prescripcion Electrénica (SPE).

Componentes

Los elementos basicos en los que se pueden dividir los
SPE son [47-49]:

Base de conocimiento sobre el paciente: la misma debe
contener informacion clinica como por ejemplo: edad,
sexo, peso, enfermedades, estados fisiologicos,
resultados de exdmenes complementarios, etc.; y también
informacion farmacoldgica como: historia de alergias,
medicamentos que consume al momento de la
prescripcion, medicamentos consumidos previamente.
Estos tipos de informacion se integran adecuadamente en
una historia clinica electronica, &mbito donde mejor se
desarrollan todas las ventajas de un SPE.

Base de conocimiento sobre especialidades 0
productos medicinales: en ellas estd contenida Ia
informacion con respecto a los productos farmacéuticos
que se comercializan en un 4rea o region. Contemplan
los diferentes atributos y caracteristicas de dichos
productos, tales como nombre comercial, presentacion,
dosificacion, precio, cobertura, tipo de dispensacion,
conservacion, origen, laboratorio que lo produce, etc. Las
fuentes de donde se obtiene la informacién son la
industria farmacéutica, los financiadores de salud y
farmacologos clinicos. Estas bases son generalmente
mantenidas por empresas abocadas a tal fin y en algunos
casos por organismos oficiales encargadas de informar
periddicamente a sus suscriptores sobre las altas, bajas o
modificaciones de productos medicinales.

Base de conocimiento estructurada sobre principios
activos 0 monodrogas: debe contener en forma completa
y adecuadamente ordenada toda la informacién
relacionada a los principios activos de los productos
farmacéuticos tales como: nombre genérico o no
propietario, sinénimos y ortografia  alternativa,
clasificacion farmacologica y/o terapéutica,
farmacodinamia y farmacocinética, preparacion, formas
de administracion, estabilidad y forma de conservacion,
incompatibilidades fisicoquimicas, rango de dosis

recomendada, dosificacion en pacientes pediatricos,
dosificacion en ancianos, dosificacion en insuficiencia
renal, dosificacion en insuficiencia hepatica severa,
dosificacion en cirrosis , embarazo y lactancia,
sobredosis, precauciones, indicaciones,
contraindicaciones, reacciones adversas, antagonismos y
antidotismos, interacciones, efectos sobre examenes de
diagnostico e informacion para los pacientes.

Vocabularios controlados para las bases de
conocimiento: cada uno de los dominios contemplados
en las bases de conocimiento que requieren los SPE debe
ser abordado por una terminologia de control para
ordenar el almacenamiento y la recuperacion de la
informacion. A su vez, si la terminologia controlada es
de uso masivo y adopta las caracteristicas de un
vocabulario estandarizado, la informacion generada por
un sistema puede ser reutilizada por otros diferentes o
con otros fines. Sin embargo la ausencia de una
terminologia controlada para los productos farmacéuticos
comerciales es un grave problema a nivel mundial y atin
no se ha encontrado un soluciéon definitiva al respecto
[50, 51].

Funciones

Estan destinadas a mejorar la informaciéon que se ofrece
al profesional en el momento de la toma de decisiones
durante el acto de prescribir, con la consiguiente mejora
en la calidad de atencion de los pacientes. Hay evidencia
disponible que sugiere que los médicos podrian mejorar
significativamente sus indicaciones en respuesta a
recomendaciones generadas electronicamente [52-59].

Dentro de las funciones que deberia cumplir un SPE
tanto en el momento de la prescripcion como
posteriormente a la misma encontramos:

e Eleccion de una especialidad medicinal por
diferentes criterios:

Por monodroga o genérico

Por accion farmacoldgica

Por nombre comercial o producto

Por indicacion en patologias especificas
Por laboratorio medicinal

Por tipo de cobertura

O O O O O O

Los médicos generalmente eligen el producto a
prescribir por su nombre comercial. Los SPE deben
posibilitar la identificacion por multiples criterios
contemplando sinénimos y jergas locales en cuanto
al criterio de busqueda. También deben contemplar
la posibilidad de busqueda por truncacion de
palabras, donde se ingresa la raiz de la misma y el
SPE recupera todas las variantes que comienzan con



dicha raiz. El objetivo de esta funcion es lograr la
eleccién del producto a prescribir con un minimo
ingreso de datos y lograr independencia de la
memoria del profesional [60].

Evitar duplicaciones: un paciente puede ser
atendido por varios médicos, teniendo todos ellos la
posibilidad de prescribirle farmacos. Un SPE
efectivo debe poder chequear todos los farmacos
prescriptos por otros profesionales y alertar sobre
posibles duplicaciones tanto de un mismo producto
comercial como de productos diferentes con el
mismo principio activo.

Identificacion de interacciones: contar con una lista
unificada de los fdrmacos que consume el paciente
permite que el SPE pueda alertar sobre posibles
interacciones entre ellos [61, 62]. Ademas, el SPE
informard la significancia clinica de la interaccion
detectada para evitar la disminucion de la adherencia
del profesional que prescribe con respecto a dicho
alerta, ya que un elevado nimero de alertas de baja
significancia clinica en cuanto a las interacciones
aumenta la probabilidad de que se ignoren las alertas
importantes. Podemos decir que el mejor sistema de
alerta de interacciones podria ser descrito como
aquel en el cual cada alerta tiene la apropiada
significancia clinica como para desencadenar un
cambio en la medicacidon prescripta [52]. También
debe ofrecerse, para cuando al profesional le
interese, una ampliaciéon de la informacién con
respecto a la interaccion con respecto al mecanismo
de accién, recomendaciones, drogas relacionadas y
citas bibliograficas que avalen dichos datos.

Identificacion de interacciones con otras
substancias: si un farmaco prescripto interactua con
el alcohol o las comidas, esta situacion deberia ser
alertada en el momento de la prescripcion. De esta
forma, deberian incorporarse las recomendaciones
pertinentes en la posologia a entregar al paciente.

Alertar sobre alergias: Si se cuenta con
informacion de los efectos adversos sufridos
previamente por el paciente, el SPE debe advertir,
llegado el caso, que se esta por prescribir un farmaco
que generd una reaccion adversa en ese paciente,
principalmente una alergia. También con estas
alarmas es necesario informar sobre las
caracteristicas de la gravedad y significancia clinica
del evento para evitar que las alarmas sean ignoradas
sistematicamente. Es preciso un cercano monitoreo
de las actitudes tomadas por los usuarios con
respecto a estos avisos [59].

Consulta de monografias de las monodrogas de los
productos: el acceso a informacion clara y
estructurada sobre los principios activos de los
productos es fundamental para mejorar la calidad de
prescripcion.

Identificacion de contraindicaciones  por
patologias: el SPE deberia revisar las patologias que
presenta el paciente y alertar si se prescribiera un
producto que contenga farmacos contraindicados
para alguna de ellas. Esta funciéon requiere un
adecuado control del vocabulario con el que se
representan las patologias [63].

Identificacion de contraindicaciones por estados
fisiologicos: tanto el embrazo como la lactancia son
estados  fisiolégicos que contraindican la
administraciéon de determinados farmacos, lo cual
deberia ser alertado en el momento de la
prescripcion. Nuevamente es importante que la base
de informacion referente al paciente contenga los
datos sobre dichos estados fisiologicos para el
funcionamiento de la regla. Otra opcion inteligente
es mostrar en la interface de seleccion de productos
el tipo de riesgo teratogénico del farmaco a
prescribir por la importancia que ello implica.

Alertar sobre solicitud de examenes de laboratorio
de control: existen determinados farmacos que
requieren examenes complementarios de control
luego de un tiempo de administrados (por ejemplo
CPK y enzimas hepdticas en las estatinas) por lo
cual el SPE deberia alertar dicha necesidad e
inclusive generar la solicitud diferida de ser posible.

Identificacion de rango terapéutico habitual: el
SPE deberia alertar sobre la prescripcion de una
dosis de farmaco que no alcanza o supera los limites
habituales recomendados para dicho farmaco [58].
Cabe sefalar que si bien existen situaciones clinicas
que ameritan dicha situacidon, esta alarma intenta
evitar errores por mal ingreso de datos.

Ajuste automadtico de dosis por estados patolégicos
o grupos etarios: en el caso de contar con
informacion sobre insuficiencia hepatica y/o renal el
SPE deberia recomendar el ajuste de la dosis de cada
farmaco en particular para dichas situaciones. De la
misma forma, con los grupos etarios de nifios y
ancianos el SPE advertira sobre el ajuste en las dosis
a prescribir cuando sea necesario.

Alerta de estados patologicos humorales: la
interaccion del SPE con las diferentes bases que
contienen informacion sobre el paciente es una



constante para permitir la generacion de alertas. Los
resultados de exdmenes complementarios de
laboratorio deberian ser revisados por el SPE ante la
prescripcion de determinados farmacos. Por ejemplo
ante la prescripcion de diuréticos tiazidicos, la
presencia de hipokalemia deberia ser alertada por el
SPE.

Alerta microbiologica: si se contara con la evidencia
de resultados sobre sensibilidad o resistencia en un
antibiograma a un antibidtico prescripto, el SPE
deberia generar un aviso al respecto para adecuar la
prescripcion.

Inhibicion de prescripcion por sexo o edad: existen
farmacos que solo se prescriben a una edad
determinada o a un sexo en particular. Si se estuviera
prescribiendo fuera de las situaciones contempladas,
el SPE deberia inhibir dicha acciéon o solicitar
justificacion para su posterior auditoria.

Generacion semiautomdtica de la posologia: si la
base de conocimiento de productos y el ingreso
estructurado de datos son adecuados, las
indicaciones con respecto a la posologia deberian
generarse automaticamente y permitir el agregado de
observaciones particulares por parte del profesional
que prescribe [64].

Farmaco vigilancia: el SPE deberia contener un
area para la denuncia de efectos adversos de un
farmaco prescripto. El ingreso estructurado de
dichas reacciones adversas deberia permitir la
posterior codificacion para el envio automatico o
periddico a las autoridades sanitarias.

Permitir el ingreso de causas de abandono de
tratamiento: ¢l SPE deberia tener un area para el
ingreso estructurado de los motivos por los cuales un
paciente abandond un tratamiento instaurado. De
esta forma, si en otra oportunidad se intenta
prescribir dicho farmaco el SPE debera informarlo.

Recomendacion de farmacos segun patologia: 1os
SPE deben poder integrarse con guias de practica
clinica. Asi, al prescribir un farmaco para una
determinada patologia, es posible que el SPE siga
dichas guias y recomiende las lineas de tratamiento
establecidas en las mismas.

Permitir la renovacion de prescripciones: una de las
tareas mas engorrosas que realiza el médico es la de
renovar prescripciones ya emitidas para patologias
cronicas, las cuales deben encontrarse en la base de
farmacos consumidos por el paciente, el SPE debe

permitir que con solo seleccionar dichos productos y
revisando las dosis pueda renovarse la prescripcion
sin tener que ingresar nuevamente todos los datos.

Indicaciones no farmacologicas predefinidas: el
SPE debe ofrecer la posibilidad de imprimir
indicaciones no farmacoldgicas ya disefiadas tales
como regimenes dietéticos, ejercicios, etc.

Informacion para el paciente: en el momento de la
prescripcion de un farmaco el SPE deberia brindar la
posibilidad de imprimir informacion orientada a los
pacientes (clara, concisa y entendible) sobre efectos
clinicos esperables (tanto benéficos como adversos),
que pueden ocurrir luego de iniciado el tratamiento y
pautas de alarma (situaciones deben generar una
rapida consulta médica).

Informar sobre el par mds econémico o sustituto:
el SPE deberia, ante la eleccion de un producto,
ofrecer uno de similares caracteristicas mas
econdémico o su sustituto (en el caso de vademécum
cerrado), almacenando la informacién de la actitud
tomada por el profesional para la posterior
confeccion de perfiles de prescripcion.

Informar sobre adherencia a los tratamientos
instaurados: luego de haber iniciado un tratamiento
con farmacos el SPE deberia informar al profesional
si el mismo fue al menos adquirido por el paciente
para tener datos sobre la adherencia del paciente su
indicacién.

Alertar sobre el tipo de dispensacion de los
productos: en el caso de existir modalidades
especificas de dispensacion para determinados
farmacos el SPE deberia informarlo tanto al médico
como al paciente.

Informar sobre adherencia de tratamiento en
grupos especiales: en el caso de programas de
“disease management” el SPE deberia posibilitar el
informe periodico del consumo de farmacos por los
pacientes incluidos en el programa, asi como el
analisis de las causas de abandono.

Permitir el andlisis de del consumo por grupos
terapéuticos: el vocabulario con el que se debe
controlar la base de conocimiento de farmacos debe
permitir el agrupamiento de los mismos de acuerdo a
su accion terapéutica para poder hacer un analisis
del consumo.

Permitir  la  elaboracion de “perfiles de
prescripcion”: con los datos obtenidos en el



momento de la prescripcion (intencion de
tratamiento) y los datos de dispensacion de lo
prescripto (consumo) es posible elaborar perfiles
prescriptivos de los profesionales.

Brindar datos para optimizar tratamientos segun
patologias: el conocimiento de los resultados
clinicos (outcomes) de los tratamientos instituidos
que permiten los verdaderos sistemas integrados de
informacion médica son indispensables para extraer
conclusiones. De esta forma, los SPE retroalimentan
al sistema de salud brindando la informacion
necesaria para realizar los ajustes adecuados.

Permitir devolucion del conocimiento generado a la
comunidad: Una vez analizado el consumo, es
posible detectar perfiles nocivos, como por ejemplo
el consumo excesivo de farmacos peligrosos o de
utilidad clinica cuestionable. De esta forma, se
pueden disefiar campafias de concientizacion y
orientacion a la poblacion en cuestion.

Permitir la identificacion de las causas de
abandono o cambio de especialidades medicinales:
Es util a nivel estratégico conocer el origen de la
falta de adherencia a los tratamientos indicados o a
las preferencias en particular por una u otra forma de
tratarse. La informacion generada a través de los
SPE ayudara a guiar los pasos para realizar los
cambios que favorezcan el correcto tratamiento de la
poblacion atendida.
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