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INTRODUCCION

RESUMEN

En la actualidad la iatrogenia producida por la terapia farmacoldgica es un tema
que preocupa al sector sanitario y a los gobiernos, consecuencia de las
publicaciones realizadas sobre morbilidad y mortalidad relacionadas con la
farmacoterapia. En Estados Unidos Jonson y Bootman®® estimaron en 1995 el
numero de problemas de salud a consecuencia del uso de farmacos; fueron
aproximadamente 9.600.000 hospitalizaciones, 126.800.000 visitas al médico,
18.700.000 a urgencias y 198.000 muertes. Los datos publicados por Ernst y
Grizzle” en el afio 2000, actualizacion del modelo de estimacion del coste
asociado a la morbilidad y mortalidad relacionada con los medicamentos
disefiado por Jonson y Bootman, constituyen otro clasico al respecto. En los 5
afnos transcurridos entre ambos trabajos se incrementd un 85% las visitas al
médico, un 156% los ingresos hospitalarios y un 10,1% las muertes, entre otros
ejemplos.

Un trabajo mas reciente® calculd la prevalencia de visitas a urgencias atribuidas
a dafos no intencionados derivados del uso de medicamentos con los datos
obtenidos de 63 hospitales de Estados Unidos que participaron en el Nacional
Electronic Injury Surveillance System-All Injury Program. Estimaron que
27.753.656 personas acuden anualmente a urgencias y 1.754.210 ingresan por
efectos negativos derivados del uso de medicamentos3.

Numerosos estudios han evaluado y clasificado la iatrogenia asociada a la
farmacoterapia. En ocasiones los autores miden reacciones adversas4,5, otras
veces ingresos*?*** o se busca la asociacion con determinados factores como
el cumplimiento o la relacién con el personal sanitario, etc®'®. En otras
ocasiones los articulos de describen varios tipos de acontecimientos negativos
derivados de la farmacoterapia®>*°* o ademas de describirlos, se estima el
coste que suponen en estancias hospitalarias o dinero®’.

Son numerosos los términos empleados para definir los efectos indeseados
derivados de la utilizacién de farmacos que se encuentran al realizar una
busqueda bibliografica en internet, como drug-related problems, drug
misadventures, drug-related illnes, medication-related problems y un largo
etcétera. En este trabajo se adopta la terminologia del Tercer Consenso de
Granada®. Ademas de la variedad en la denominacion de los conceptos, los
escenarios para evaluar la existencia de Resultados Negativos asociados a la
Medicacion (RNM) pueden variar segun interese detectarlos en el medio
ambulatorio o el hospitalario. En el presente trabajo estudian los RNM en
pacientes que acuden al servicio de urgencias hospitalario pues se recoge
informacion tanto del medio ambulatorio como del hospitalario y se atiende a
poblaciéon de una amplia zona geografica. Y por ultimo, también son numerosos
los modelos de clasificacion de los RNM. Se adopta la sistematica desarrollada
por el Grupo de Investigacion de Atencion Farmacéutica de la Universidad de
Granada, pues constituye una herramienta universal e inequivoca para la
deteccion y clasificacion de RNM asi como de factores asociados a la
presencia de los mismos.



Es importante que en lo sucesivo adoptemos una metodologia de trabajo
similar para de ese modo obtener conclusiones aplicables a la poblacién y
poder establecer, si es el caso, grupos de poblacion especialmente vulnerables
e implementar medidas encaminadas a prevenir la aparicion de RNM.

A continuacion se describe a modo de resumen las definiciones y sistematica
de clasificacién de los RNM acordados en el Tercer Consenso de Granada®
por el equipo investigador.

PRM: Problema Relacionado con los Medicamentos.

Aquellas situaciones que en el proceso de uso de medicamentos causan o
pueden causar la aparicion de un resultado negativo asociado a la medicacion
(RNM)

RNM: Resultados Negativos asociados a la Medicacion.
Resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo de la
farmacoterapia y asociados al uso de medicamentos.

NECESIDAD

Problema de Salud no tratado. El paciente sufre un problema de salud
asociado a no recibir una medicacion que necesita.

Efecto de medicamento innecesario. El paciente sufre un problema de salud
asociado a recibir un medicamento que no necesita.

EFECTIVIDAD

Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a
una inefectividad no cuantitativa de la medicacion.

Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a
una inefectividad cuantitativa de la medicacion.

SEGURIDAD

Inseguridad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a
una inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a
una inseguridad no cuantitativa de un medicamento.



Desde antiguo los médicos eran conscientes de los efectos nocivos posibles y
reales provocados por la medicina. Los efectos secundarios de los
medicamentos (ahora llamados reacciones adversas a medicamentos o RAM)
fueron estudiados por los arabes y registrados por AlRazi ya en el 900 d.C.
Avicena (980-1037 dC) advirtié de los efectos nocivos del mercurio sobre el
sistema nervioso. La toxicidad de los medicamentos es la cuestidon central de la
iatrogenia, y aunque todos los medicamentos son téxicos en alguna medida,
ello depende en gran parte de su empleo’.

El término enfermedad iatrogénica fue empleado por primera vez por Pepper
en 1956, relacionandola con los efectos negativos de los medicamentos.
Entonces se definia como “una enfermedad que es independiente de la
enfermedad subyacente y se debe a la administracion de un medicamento, a
actos médicos o quirurgicos de profilaxis, al diagndstico o a otros tratamientos”.
En 1955, D. P. Barr, un médico de Nueva York, publicd un articulo titulado
‘Riesgos del diagnéstico y el tratamiento modernos: el precio que pagamos”.
Mediante este trabajo, Barr pretendia recordar la antigua recomendacion
hipocratica de primun non nocere. Reflexiona sobre antiguos remedios
errébneos, como la privacion de agua en el colera o la inanicion para la fiebre.
Esos errores y otros muchos citados, le hacian sentir inseguro incluso de sus
creencias actuales. Afirmaba que ningun agente capaz de modificar el medio
interno o la integridad organica del cuerpo, puede utilizarse sin riesgo, y que
ningun farmaco producira una accién unica en el cuerpo humano. Por lo tanto,
los riesgos acompanan al empleo incluso de los remedios considerados mas
seguros®.

Barr estaba cada vez mas preocupado por sus pacientes, en especial teniendo
en cuenta la complejidad cada vez mayor de los medicamentos
comercializados; llega a la conclusién de que los accidentes y las desgracias
pueden producirse a veces, “incluso con un uso cuidadoso de las medidas
diagndsticas y terapéuticas por parte de médicos conscientes y bien
informados que intenten ayudar a sus pacientes de la mejor manera posible”.

Establecio una relacion de posibles peligros donde incluyé:

Intoxicacion farmacoldgica accidental (digital, escopolamina, curare...)
Modificacion del medio interno, en especial por el uso de liquidos de
administracion parenteral.

Introduccion de una infeccion.

Reacciones alérgicas.

Casos especiales de intoxicacion (antibidticos, cortisona, antihistaminicos,
clorpromazina...)

Peligros ocultos y generales (clorhidrato de hidralazina)

Peligros de intervenciones multiples.

Un afno después, en 1956, Moser, un residente de medicina cardiovascular,
publica un articulo titulado “Enfermedades del progreso médico”. En él revisa
las enfermedades producidas a consecuencia del avance en la medicina, que
no son otra cosa que reacciones adversas a medicamentos (RAM). Menciona
la fibrosis pulmonar intersticial debida a la administracion prolongada de
hexametonio como antihipertensivo, la epilepsia y el parkinsonismo por el



empleo de reserpina, o el coma hepatico por la utilizacion de cloruro amoénico
como diurético. Entre las enfermedades cardiacas identificadas por Moser, las
arritmias producidas por la digital (atribuidas erroneamente a la cardiopatia
subyacente), la quinidina, procainamida y rauwolfia, derrames pericardicos
hemorragicos por el uso de bishidroxicumarina y semejantes, etc’.

Los articulos de Barr y Moser fueron puntos de referencia, llamando la atencién
a los profesionales de la salud respecto a los problemas relacionados con la
medicacion®.

Todo lo relacionado con reacciones adversas se orientd, a través de la OMS, a
lo que conocemos como Farmacovigilancia (FV), que desde la década de los
sesenta se desarrollé en todo el mundo. El concepto o ambito de lo que se
conoce como Resultados Negativos asociados a la Medicaciéon (RNM) es mas
amplio que el concepto de RAM, puesto que éste se incluye en algunos de los
tipos de RNM, segun se vera mas adelante.

En todo caso el término RNM va estrechamente unido al concepto de Atencion
Farmacéutica (AF) ya que aparece en el ejercicio y desarrollo de esta nueva
forma de ejercicio profesional.

Acercandonos a tiempos mas actuales, es numerosa la bibliografia que trata
los efectos nocivos asociados al uso de los medicamentos. Mediante una
revision bibliografica se entendera la importancia del problema pues
presentaremos datos de prevalencia en distintos ambitos de la atencion
sanitaria.

Aunque se tratara en profundidad mas adelante, advertir que se expondran
terminologia y sistematicas de clasificacion diversas para tratar un mismo
concepto: resultados negativos en salud a consecuencia del uso de la
farmacoterapia.

En un informe realizado por la FDA en 1987, se calcul6 que en EEUU, 12.000
muertes y 15.000 ingresos hospitalarios se debian a efectos adversos de los
medicamentos, y se estimé que sélo se declaraban el 10% de los mismos®*.
Jonson y Bootman estimaron en 1995 que en Estados Unidos el coste
asociado a la morbimortalidad derivada del mal uso de los medicamentos
ascendio a 75.000 millones de dolares, g/ que el 20% de las hospitalizaciones
se debieron a dafios por medicamentos®®.

Utilizando como base los datos obtenidos en 1995 por Jonson y Bootman,
Ernst y Grizzle publicaron en el aio 2001 un trabajo en el que calculan el
incremento producido durante ese periodo en ingresos, muertes, etc’. Tabla |

Tabla |. Modificaciones en la morbi-mortalidad segun Ernst y Grizzle

INCIDENCIA 1995 2000-Incremento %
Visitas al médico 126.800.000 85
Ingresos hospitalarios 9.600.000 156
Visitas a urgencias 18.700.000 8
Ingresos en atencién crénica 3.500.000 127
Prescripciones adicionales 83.700.000 81
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[ Muertes | 198.000 | 10,1

En este trabajo, ademas se calcularon los costes relacionados con los
problemas relacionados con medicamentos (PRM) en EEUU. La estimacién
hecha en 1995 sobre el coste anual de la morbi-mortalidad relacionada con
medicamentos era de 76,6 billones de délares. Segun datos del 2000, la morbi-
mortalidad relacionada con medicamentos produjo un gasto de 177,4 billones
de dolares. El coste medio por cada tratamiento fallido fue de 9779$, y el coste
ascendio a 1.488% cuando se juntaron un tratamiento inadecuado junto con la
aparicion de un nuevo problema médico.

Las admisiones hospitalarias generaron el 70% de los gastos (121,5 billones de
dolares), seguido de admisiones en centros de larga estancia, que fue el 18%
del gasto (32,8 billones de délares) ’. Como se ve, se han doblado las cifras,
tanto de eventos relacionados con la medicacion, como de costes asociados a
ellos.

Si continuamos con trabajos de reacciones adversas podemos citar como
ejemplo los datos del “National Surveillance of Emergency Department Visits
for Outpatient Adverse Drug Events” realizado en Estados Unidos. Durante los
dos anos que duro el estudio (2.004-2.005) se contabilizaron 21.298 casos de
reacciones adversas en los servicio de urgencias de los hospitales
participantes. Se estima que en toda la nacion 701.547 pacientes acudieron a
los servicios de urgencias de un hospital a consecuencia de una reaccién
adversa. De éstos 117.318 ingresaron para poder resolver la situacion®.

Es un hecho que en la revision de la bibliografia es dificil poder comparar los
resultados, pues cada autor emplea su propia definicién y clasificacién de los
RNM. Algunos autores emplean la definicion y clasificacion de RNM de Strand
y colaboradores?’; por suerte en Espafia a raiz de los Consensos de Granada
se encuentran trabajos adaptados a la metodologia propuesta en los mismos;
en las demas ocasiones el autor enumera, sin seguir un modelo ya publicado,
los RNM que le interesa cuantificar. De este modo se miden RAM,
intoxicaciones, fracasos terapéuticos por infradosificacién, incumplimiento,
interacciones, sobredosificacion intenciona, prescripcidon inadecuada,
duplicidad a consecuencia de varios prescriptores, etc.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

A consecuencia de la mencionada heterogeneidad en los datos cuantificados,
se encuentran cifras de prevalencia de RNM que van desde el 0,86% en
Seeger’” al 81,2% de Blix®. En el primer caso se buscaron RAM, y esto
justifica la baja prevalencia, pues por un lado no son muy frecuentes y por otro,
sblo estudio este tipo de RNM y no el conjunto de ellos. En el otro extremo
situamos a Blix®® con una elevada presencia de RNM en su muestra, que
podria justificarse en parte porque estudié pacientes ingresados (por lo tanto
partimos ya de un nivel de gravedad alto del paciente y con frecuencia
expuesto a multitud de farmacos), y que los investigadores disponian de la
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historia clinica ademas de participar en las sesiones médicas donde se
comentaban los casos. Estos dos hechos proporcionaron gran cantidad de
informacion para poder detectar RNM. Pero pese a estos datos extremos,
podemos decir que en general los valores de prevalencia de RNM (buscando
un grupo de ellos y no sélo uno en concreto) son superiores al 10% y con
frecuencia se sittan en torno al 30%°"*1%":"° de |os pacientes estudiados. Son
cifras nada desdenables e indican cdmo la terapia farmacologica es con
frecuencia responsable de efectos no deseados en la salud del paciente.

EVITABILIDAD DE LOS RNM

Si es importante conocer la prevalencia de RNM también lo es su evitabilidad.
Si fuera muy pequefia no serian efectivas las acciones desarrolladas en la AF,
y por tanto ésta perderia su valor. Al contrario, elevadas cifras de evitabilidad
indicarian que todas aquellas medidas encaminadas a prevenir los RNM son
necesarias y eficaces.

Los datos de la bibliografia, al igual que en el caso anterior se distribuyen en un
amplio intervalo, que oscila entre el 19%’’ y el 100%°? de evitabilidad. En el
extremo inferior como es de esperar se encuentran los estudios que, como el
de Seeger’’, estudian RAM. El extremo opuesto (y Unico encontrado con un
porcentaje de evitabilidad tan elevado) se sitiia Denney®. No es de extrafiar la
cifra de su estudio a tenor de los RNM definidos en el trabajo: prescripcion
inadecuada, no cumplimiento, interaccion y RAM (solo este ultimo parece ser
dificilmente evitable). Eliminando los extremos del intervalo y los estudios de
RAM en %eneral las cifras de RNM evitables revisadas son cercanas al
70%%% 4149 Esta elevado porcentaje de evitabilidad podria traducirse en que
las medidas que se implementen para la prevencion de los efectos negativos
en salud derivados del uso de los medicamentos tendran una elevada
probabilidad de éxito.

GRAVEDAD DE LOS RNM

Conocer la gravedad de los RNM es también un factor muy importante pues
cuantifica el grado de pérdida de salud de los pacientes que los padecen.
Obviamente no tien la misma importancia un RNM que se resuelve con un
ajuste del tratamiento que otro que ocasione el ingreso hospitalario del paciente
para su resolucion.

Como hemos visto hasta ahora la bibliografia consultada no emplea los mismos
criterios para cuantificar la gravedad de los RNM, pero en general se clasifican
en tres niveles denominados leve, moderado y grave. La mayoria de las
ocasiones los RNM pertenecen a los dos primeros niveles, variando la
proporcion de graves entre el 6,5%° al 52,4%*', aunque la media se situa
aproximadamente en torno al 20%%°"7%"® Gran parte de los trabajos
revisados engloban en la categoria de maxima gravedad los RNM que
ocasionan el ingreso del paciente (excluyendo aquellos en los que se produjo la
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muerte de algun enfermo), por lo que puede decirse que 1 de cada 5 pacientes
que padece un RNM debe de ingresar para resolver el problema de salud.

FARMACOS IMPLICADOS EN LOS RNM

Conocer el grupo terapéutico implicado con mayor frecuencia en los RNM
podria servir para establecer farmacos de riesgo. En los diferentes estudios
revisados destaca sobre todos el grupo N, seguido del C, M ,J y R como
principales implicados en los diferentes RNM?®374>46:83

COSTE DERIVADO DEL TRATAMIENTO DE LOS RNM

Como se ha visto hasta ahora los RNM tienen una elevada prevalencia, en
gran proporcidon podrian haberse evitado y ademas un porcentaje no
despreciable ocasiona el ingreso del paciente. Todo ello implica el dedicar una
parte importante de nuestros recursos a resolver RNM que no deberian de
haberse producido. Este trabajo cuantificara el coste de los RNM, aunque sin
profundizar en ello pues no es el objetivo de este estudio. En la literatura hay
diversos autores que ofrecen datos econdmicos mas rigurosos con los que
compararemos las cifras que obtengamos.

Por ejemplo comenzamos esta introduccién con la estimacién de Ernst y
Grizzle” sobre el gasto en EEUU a consecuencia de la morbilidad derivada del
uso de medicamentos. Aproximadamente en el afo 2000, 177,4 billones de
dolares se destinaron a paliar sus efectos. El coste medio por paciente oscild
entre 977 y 1.488 dolares. Baena® proporciona datos de los afios 2.000-2.001
en el ambito de la sanidad espafiola, estimando en 280 € el coste del RNM
atendido en urgencias y de 2.900 € cuando se produce el ingreso del paciente.

Sean cualesquiera los datos que se obtengan de este estudio, el gasto que se
haya generado a consecuencia de RNM evitables es un coste que no deberia
de haberse producido y podria destinarse a medidas de prevencion.

En Espana se dedicoé en el afo 2004 el 8,1% del PIB" a la financiacion de
farmacos por la Seguridad Social. El gasto sanitario en medicamentos ha
aumentado en los ultimos afos a un ritmo préximo al 11%, pero en la
actualidad, debido a las medidas reguladoras establecidas por Ia
administracion, el crecimiento interanual 2005-2006 se situ6é en el 5,9%, por
debajo del crecimiento del PIB. Aun asi se destina una parte importante de los
recursos del pais a la financiacién de las medicinas? y como se describe en los
epigrafes precedentes los riesgos derivados del uso de los medicamentos
también suponen un coste importante para la sociedad.

FACTORES ASOCIADOS A LA APARICION DE RNM:

En la bibliografia se hace referencia a numerosos factores que pueden estar
asociados a la aparicion de RNM (edad, sexo, polimedicacién, etc).
Seguidamente se describe la influencia de éstos en la farmacocinética y/o
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farmacodinamia del medicamento u otros factores implicados en el uso de los
farmacos.

1. Factores relacionados con el médico: prescripcion inadecuada

Un objetivo fundamental para evitar la aparicion de RNM es la adecuada
seleccidn del principio activo conforme la patologia para la que esta destinado.
Pero también es necesario tener en cuenta para su seleccidon la situacion
clinica del paciente, dado que en ocasiones puede condicionar que sea
necesario elegir otro tratamiento por problemas de metabolizacion o
eliminacidén, interacciones con otro tratamiento, preferencias del enfermo, etc.
Es patente en la literatura que la propia prescripcion del facultativo, por
incorrecta, ha sido responsable de la presencia de RNM. Autores como
Denney®®, Tafreshi®’, McIntire®®, Frisk®® o Giiemes*® especificaron como origen
de los RNM la prescripcion inadecuada por parte del médico. En otros estudios
se especifica cual fue el error concreto de la prescripcion, como dosis
inadecuada (excesiva o insuficiente) en articulos de Medeiros*', Martin*,
Marti*®, Raschetti**, Smith*° , interacciones (aquellas descritas en la literatura
deberian de haberse tenido en cuenta a la hora de la prescripcidon) por
Denney®®, Prince®®, Tafreshi®’ y otros ejemplos que se podrian afadir. En el
presente trabajo se evalua la idoneidad de la prescripcion en el analisis de los
tipos de RNM encontrados. Los RNM 3 y 4 se refieren a problemas de salud
asociados a la mala seleccion del farmaco o de la dosis, mientras que los 5y 6
engloban por un lado problemas de seguridad para el paciente relacionados o
no con la dosis, y en ocasiones (interacciones, sobredosificaciones...)
causados por una prescripcion incorrecta.

2. Farmacocinética y farmacodinamia del medicamento

La administracién de la misma dosis de un farmaco a un grupo de pacientes
produce el efecto esperado en la mayor parte de ellos, pero en algunos
pacientes resulta ineficaz y en otros toxica. Esta variabilidad en la respuesta
esta condicionada por factores farmacocinéticos (absorcion, distribucion vy
eliminaciéon) y farmacodinamicos (factores fisioldgicos, patoldgicos e
interacciones)*’.

2.1 Absorcién

Existe un tipo de interacciones ocasionadas en el proceso de absorcién, como
ocurre entre las tetraciclinas y los iones divalentes como el Ca®*" o los
antiacidos de aluminio y magnesio y las quinolonas. En estos ejemplos se
originan quelatos insolubles que impiden la absorcién de los farmacos en el
intestino*®. Un paciente puede sufrir un RNM de inefectividad a consecuencia
de estos procesos.

2.2 Distribucion
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Numerosas interacciones pueden alterar la unién de los farmacos a las
proteinas plasmaticas. Si consideramos que solo la fraccion libre es
farmacolégicamente activa, la variacion de la unién condicionara enormemente
la actividad de farmacos, que como el dicumarol, estan unidos en elevada
proporcion a proteinas*®. La competencia por la unioén a estas proteinas puede
originar hemorragias y ocasionar un RNM de seguridad.

2.3 Eliminacioén

La velocidad con que se metaboliza cada farmaco, la variedad de sus
metabolitos y su concentracién dependen del patron metabdlico genéticamente
establecido de cada individuo y de la influencia de numerosos factores
fisiologicos, patologicos y iatrogénicos que condicionan notables diferencias de
unos individuos a otros.

Los ritmos circadianos, la alteracion en la union de farmacos a proteinas,
interacciones (induccion o inhibicion enzimatica, competencia por el
transportador activo renal, cambios de PH urinario) condicionan la eliminacién
del farmaco. Una aceleracion del ritmo de metabolizacion o de eliminacion
ocasionaria un RNM de efectividad, mientras que al contrario podria ocasionar
toxicidad (RNM de seguridad).

3. Factores propios del paciente

3.1 Conducta del paciente:

-incumplimiento: la no adherencia al tratamiento ha sido estudiada y
considerada como un tipo de RNM por muchos autores*®***'%2 Sin embargo
pocos han obtenido asociacidn significativa entre ambas variables®. Por la
propia definicion del RNM tipo 1, éste seria esperable que se diera mas en
pacientes incumplidores, y asi ha sido demostrado en el trabajo de Baena®.
Existe abundante bibliografia que mide el grado de adherencia a los
tratamientos asi como factores que pueden influir en la misma®**>®. En este
estudio se hara alusion al cumplimiento de los pacientes, aunque el
cuestionario no constituye una herramienta especificamente disefiada para su
evaluacion.

-automedicacion: no es un tema muy desarrollado en la bibliografia,
quiza porque los pacientes tampoco reconocen que toman farmacos sin
prescripcion médica o por consejo farmacéutico por miedo a recriminaciones.
Baena® encontrd asociacion entre la automedicacion y presentar RNM de tipo
2.

3.2 Edad

Es un factor que puede afectar diversos pasos de la farmacocinética y
farmacodinamia del medicamento, y en consecuencia variar la cantidad de
farmaco disponible ocasionando un efecto subterapéutico o bien toxicidad. En
los bebés prematuros, durante el embarazo y en el anciano puede haber
alteraciones de la absorcién tanto por via oral (alteraciones del PH, de la
motilidad intestinal) como intramuscular o subcutanea (alteraciones del flujo
sanguineo). La distribucion y eliminacion también se ven afectados en recién
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nacidos y en ancianos por la distinta proporcibn de agua, proteinas
plasmaticas, funcién renal o hepatica®’.

Como se ha visto la edad tiene gran influencia en el proceso del LADME del
medicamento y por eso no es de extrafiar que sea un factor estudiado con
frecuencia en relacion a la aparicién de RNM 41:°7:98:59,

3.3 Sexo

En principio no cabria esperar que el sexo per se fuera un factor determinante
en la aparicibn de RNM. En la bibliografia consultada en cuanto a
metabolizacion de farmacos no se nombra este aspecto. Sin embargo son
varios los trabajos que tratan de encontrar asociacion entre el género y la
presencia de RNM aunque con resultados contradictorios*****°. En ocasiones
se asociaron significativamente al sexo femenino, y en otras no hubo tal
relacion, pero en ningun caso los RNM prevalecieron en el hombre. Mas que al
género la influencia en la prevalencia de RNM sobre las mujeres podria
relacionarse con la menor masa corporal, diferencias hormonales o como se ha
visto en ocasiones con que toman mas medicamentos.

3.4 Patologia

La absorcion oral del farmaco puede alterarse cuando hay vomitos, diarrea,
transtornos del vaciado gastrico, del transito intestinal o la superficie de
absorcién. Asi mismo diversas patologias o situaciones como la cirugia, fibrosis
quistica, traumatismos... alteran los niveles de albumina, y ésta y la
hiperbilirrubinemia afectan la distribucion de los farmacos*’. La eliminacion esta
condicionada por la insuficiencia renal, hepatica, cardiaca o enfermedades del
tiroides. En pacientes con funcién renal alterada pueden aparecer fendmenos
téxicos por acumulacién de farmacos como penicilina G, piperacilina o
imipenem. En el caso de insuficiencia renal entre otros habria que tener
precaucion con eritromicina, antifungicos azdlicos, isoniazida, etc. En nuestro
estudio, como han hecho otros autores®**° se buscara si existe relacion entre
presentar una patologia cronica de base y padecer RNM.

3.5 Habitos

-Tabaco. El habito tabaquico produce alteraciones en la absorcion,

distribucidn, metabolismo, excreccion y accion de los farmacos. Sin embargo el
principal mecanismo se produce a nivel metabdlico, pues el humo es inductor
enzimatico del citocromo CYPIA2. Se trata de un efecto dificil de predecir y
cuantificar, pues en el tabaco se aislan hasta 3.000 componentes distintos y los
estudios realizados contaron con escaso numero de personas. Pero el tabaco
también puede potenciar o antagonizar la accién de otros farmacos por su
acciéon hipertensora, promotora de la aparicion de ulceras gastrointestinales,
hiperglucemiante o antidiurética.
Por todo esto los fumadores diabéticos necesitan dosis hasta un 30%
superiores de insulina, aumenta la aclaracién de la heparina, haloperidol,
benzodiacepinas o warfarina entre otros*"®'. Se vera si existen diferencias en
el porcentaje de RNM entre fumadores y no fumadores.

-Alcohol. Por su efecto depresor del SNC puede ejercer efecto sinérgico
con otros farmacos como antihistaminicos o benzodiazepinas. Potencia la
acciéon de farmacos hipoglucemiantes, anticoagulantes, antihipertensivos, y de
aquellos farmacos que lesionan la pared gastrica®’.
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-Dieta. La naturaleza de la dieta influye en la capacidad metabolizadora
de los farmacos, y en consecuencia se convierte en un factor de variabilidad
individual frente a la accion del farmaco. La dieta hiperproeica tiende a
incrementar el metabolismo oxidativo de farmacos como la teofilina, mientras
que los carbohidratos a reducirlo. El incremento proteico aumenta el contenido
de citocromo P 450 en los microsomas hepaticos y el peso del higado, al
contrario que ocurre con los hidratos de carbono®’.

3.6 Factores genéticos

La farmacogenética estudia la influencia de la herencia sobre la respuesta a los
farmacos o agentes toxicos. En ocasiones la variabilidad en la respuesta se
debe a diferencias en la velocidad del metabolismo de los farmacos. Se
considera que existe polimorfismo genético cuando el fenotipo mas raro se
observa en mas del 1% de la poblacién. Casos importantes de polimorfismo
genético son la acetilacion de la isoniazida, la oxidacion de la debrisoquina y la
oxidacion de la mefenitoina®’.

Con estos ejemplos hemos puesto de manifiesto la magnitud del problema. Los
tratamientos farmacologicos a veces provocan pérdidas en la salud de los
pacientes y gasto sanitario que repercute en la sociedad, y ademas estos
problemas son en su mayor parte evitables y se relacionan con determinados
factores asociados al paciente. Estas premisas justifican el desarrollo de la
Atencién Farmacéutica (AF) como instrumento para prevenirlos.
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HISTORIA DE LA ATENCION FARMACEUTICA

La atencién farmacéutica fue definida en 1975, por Mikeal'® y colaboradores
como ‘la asistencia que un determinado paciente necesita y recibe, que le
asegura un uso seguro y racional de los medicamentos”.

Su desarrollo no ha tenido lugar hasta que Brodie'' et al sugieren que la
atencion farmacéutica incluye la determinacion de las necesidades de
medicacion de un determinado individuo y el aporte no sélo de los farmacos
necesarios sino también de los servicios precisos antes, durante y después del
tratamiento. De este modo, se garantiza el tratamiento con la mayor eficacia y
seguridad posibles.

Pese a lograr una mayor concienciacion de los profesionales y la poblacion, los
cambios logrados con este trabajo se centraron en el mejor control de la
disponibilidad y distribucién del producto farmacéutico, pero no en detectar las
necesidades del paciente en base a sus datos clinicos.

Pero los verdaderos impulsores de la Atencién Farmacéutica han sido Hepler y
Strand con su publicacion de 1990 “Oportunidades y Responsabilidades de la
Atencién Farmaceéutica”. En ella distinguen los tres periodos mas importantes
de la farmacia en el Siglo XX: el tradicional, el de transicion y el de desarrollo
de la atencion al paciente. En el primero el boticario procuraba los principios
activos garantizando su pureza y los preparaba secundum arte, proporcionando
consejos a los enfermos que demandaban su servicio. Posteriormente, con el
desarrollo de la industria farmacéutica el papel del farmacéutico quedd
relegado a la mera dispensacion, llegando a tener prohibido comentar con el
enfermo los efectos terapéuticos o la composicién de una prescripcion. Como
reaccion a esta situacion nacié en la década de los 60 la farmacia clinica, en
donde el farmacéutico comienza a ampliar nuevamente su desarrollo
profesional. Sin embargo, continua centrado en el farmaco mas que en las
personas. Por ello estos autores afirman que el elemento que le falta a la
profesion es asumir su responsabilidad hacia el paciente'?.

Los medicamentos se administran con el propédsito de alcanzar resultados
concretos que mejoren la calidad de vida del paciente, y es en este ultimo en el
que debemos fijar nuestro esfuerzo, no solo para curar y reducir los sintomas
de una enfermedad, también para prevenirlos.
Definen La Atencion Farmacéutica como “la provision responsable de la
farmacoterapia con el propésito de alcanzar unos resultados concretos que
mejoren la calidad de vida de cada paciente”.
Estos resultados son:
-curacion de la enfermedad

-eliminacion o reduccidn de la sintomatologia del paciente

-interrupcién o enlentecimiento del proceso patolégico

-prevencion de una enfermedad o de una sintomatologia.
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Para el desarrollo de la Atencion Farmacéutica es necesario que el
farmacéutico coopere con el paciente y demas profesionales sanitarios en el
disefio, ejecucion y monitorizacion de un plan terapéutico, con el fin de:

-identificar PRM potenciales y reales
-resolver PRM reales
-prevenir PRM potenciales'?.

Strand desde el inicio intentd elaborar una sistematica de trabajo racional para
abordar la atencion farmacéutica. Con la unién primero de Cipolle y mas tarde
de Morley, trabajo en el desarrollo de un proceso intelectual en el que las
necesidades de los pacientes en relacion a la medicacion pudieran abordarse
de manera sistematica y global. Este proceso se presentd como un medio de
documentar las decisiones sobre el tratamiento farmacoldgico. Fue
denominado “Pharmacist’'s Workup of Drug Therapy”. Este proceso, que ha
sido revisado desde su creacion, ha sido eficaz para estructurar y establecer un
marco de referencia para las decisiones sobre uso de medicamentos. Este
enfoque sistematico de resolucion de problemas permiti6 a estos autores
focalizar sus energias en determinar las responsabilidades del profesional a la
hora de manejar el tratamiento farmacoldgico de un paciente:

-garantizar que todo el tratamiento farmacolégico del paciente es el
apropiado, mas efectivo y seguro posible y de administracién lo suficientemente
cdmoda segun las pautas indicadas.

- identificar, resolver y prevenir los problemas relacionados con la
medicacion que dificulten la consecucidén del grupo de actividades del primer
punto.

Una vez definidas las responsabilidades del farmacéutico, y un proceso
ordenado por el que asumirlas, los autores anteriores intentaron determinar si
el concepto de atencion farmacéutica podia introducirse y desarrollarse en el
contexto del ejercicio en una farmacia comunitaria®.

Para ello desarrollaron en 1992 el “Minnesota Pharmaceutical Care Project’,
desarrollado entre 1993 y 1999. Esta investigacion se realizd en 20 oficinas de
farmacia diferentes, en las que trabajaban 54 farmacéuticos. Colaboraron
profesores, profesionales, organismos reguladores, industria farmacéutica, etc.
Al final del trabajo 14.357 pacientes recibieron Atencion Farmacéutica durante
45.165 visitas. Los principales problemas de salud que presentaron con mayor
frecuencia los pacientes fueron Hipertension, Dolor en general, Bronquitis,
Sinusitis, Ulcera péptica, Otitis media, Hiperlipemia, Osteoporosis, Rinitis
alérgica, Diabetes, Artritis, Asma y Depresion. Se identificaron, resolvieron o
previnieron 19.140 PRM. Se identificaron PRM en el 40% de los pacientes. El
20% de los pacientes necesitaba un tratamiento adicional, el 7% tenia prescrito
un tratamiento innecesario, el 12% erréneo, el 15% presentaba una dosis
demasiado baja, el 6% demasiado alta, el 19% una reaccion adversa y el 21%
cumplimiento inapropiado. Se evitaron visitas innecesarias a la consulta en 193
ocasiones, se evitaron 36 visitas a urgencias y 14 ingresos hospitalarios. Se
documentd un ahorro de 144.626 ddlares. Se analizé la evolucion clinica de
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250 pacientes que recibieron atencion farmacéutica de forma continuada. El
40% mejord, el 50% permanecio igual y el 10% empeord. Uno de los resultados
mas positivos del proyecto fue el cambio de actitud del colectivo médico, que
acabo considerando al farmacéutico como un componente necesario en el
equipo de salud, y no como una interferencia ™.

En este proyecto se resalta que para poder llevar a cabo la Atencion
Farmacéutica es necesario establecer una relacion entre el farmacéutico y el
paciente, que permita un trabajo en comun con objeto de prevenir, identificar y
resolver los problemas que puedan surgir durante el tratamiento farmacologico
de esos pacientes ™.

En 1993 la Organizacion Mundial de la Salud publica su Informe de Tokio14
sobre “El Papel del Farmacéutico en el sistema de Atencion de Salud”, donde
se examinan las responsabilidades del farmacéutico en relacién con las
necesidades asistenciales del paciente y de la comunidad, englobandolas en el
concepto de Atencion Farmacéutica.

Es a partir de este afo, cuando puede hablarse de la expansion del
Pharmaceutical Care fuera de los EEUU. Asi en el Informe de Tokio en 1993, la
OMS afirma que la Atencion Farmacéutica es “un concepto de practica
profesional, en el que el paciente es el principal beneficiario de las acciones del
farmacéutico. La Atencién Farmacéutica es el compendio de las actitudes, los
comportamientos, los compromisos, las inquietudes, los valores éticos, las
funciones, los conocimientos, las responsabilidades y las destrezas del
farmacéutico en la prestacion de la farmacoterapia, con objeto de lograr
resultados terapéuticos definidos en la salud y la calidad de vida del
paciente”™. En este informe, la OMS considera que la atencion farmacéutica no
debe centrarse solo en la farmacoterapia del paciente, sino implicar al
farmacéutico en labores de prevencion y promocion de la salud, junto con el
resto del equipo sanitario. En el informe de Tokio se admite que los factores
socioeconomicos influyen en la prestacion sanitaria, en el uso racional de
medicamentos y en el desarrollo de la Atencion Farmaceéutica. Los mas

significativos son:
(Quito éstos y dejo solo los factores relevantes?

-Factores demograficos:

Poblaciones que envejecen

Poblaciones pediatricas vulnerables

Aumentos de la poblacion

Cambios en las caracteristicas epidemiolégicas
Distribucion geografica de las poblaciones

-Factores econdémicos:

Aumento de los costos de la asistencia sanitaria
Economia nacional y mundial

Desigualdad creciente entre ricos y pobres

-Factores tecnolégicos:
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Desarrollo de nuevos medicamentos

Técnicas nuevas de difusion de informacion y nuevos datos sobre los
medicamentos existentes

Medicamentos mas potentes y de mecanismos de accién mas complejos
Biotecnologia

-Factores sociologicos:

Expectativas y participacion de los consumidores

Abuso y uso incorrecto de los medicamentos

Utilizacién de la medicina tradicional

-Factores politicos

Prioridades en el empleo de los recursos nacionales (asignacion a salud)
Cambios en la politica econdmica

Criterio de las instancias normativas en materia de farmacia
Reglamentacion farmacéutica

Politicas farmacéuticas nacionales; listas de medicamentos esenciales

-Factores profesionales

Variaciones en la ensefianza y la formacion impartidas a los farmacéuticos.
Distribucién del personal de farmacia.

Criterios cambiantes en lo que concierne a la atencion del paciente dispensada
en la farmacia.

Base de remuneracion de los farmacéuticos.

-Factores de prestacion de asistencia sanitaria

Acceso a la asistencia sanitaria.

Aumento del tratamiento de las enfermedades graves fuera de los hospitales™.

De los factores detallados por la OMS, los mas relevantes son:
(Dejo solo éstos?

-El envejecimiento de las poblaciones conlleva un aumento en el numero de
enfermos crénicos y polimedicados. Es clave controlar en estos pacientes la
medicacion y por lo tanto, necesitan de la Atencién Farmacéutica.

-El alcanzar cotas elevadas de bienestar social acarrea un aumento
considerable del gasto sanitario por lo que es fundamental optimizar su gestién.
En lo referente al capitulo de gasto en medicamentos, la Atencién
Farmacéutica es una herramienta de gran valor. La atencion farmacéutica, al
seguir los tratamientos y evaluar los resultados obtenidos con la
farmacoterapia, es capaz de hacer un seguimiento eficaz de los nuevos
medicamentos, cada vez mas potentes y complejos.

-El aumento del nivel cultural de la poblacion, hace que el paciente demande
cada vez mas informacion en lo referente a su salud. Con la Atencion
Farmacéutica se cubren sus expectativas sobradamente.

-La tendencia a disminuir los tiempos de hospitalizacion conduce
necesariamente a que la asistencia sanitaria continie de forma extra-
hospitalaria. El farmacéutico debera estar preparado para el desarrollo de
programas de Atencion Farmacéutica domiciliaria.

En 1994 se crea una red europea bajo la denominacion “Pharmaceutical Care

Network European” (P.C.N.E.) como una plataforma informal de agentes que
coordinan proyectos de informacion sobre Atencion Farmacéutica, con el animo
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de poner en practica esta filosofia profesional. En el momento actual, participan
18 paises’®.

En 1995 se celebra en la Universidad de Alcala de Henares, el V Congreso
Nacional de Ciencias Farmacéuticas. En él participa Hepler, y contagia a los
farmacéuticos asistentes su entusiasmo por la Atencién Farmacéutica, por lo
que comienzan a realizar actividades en este campo’.

En 1996 el Grupo de Investigacion en Farmacia Practica de la Universidad de
Granada, cambia su denominacion por la de Grupo de Investigacion en
Atencidn Farmacéutica. Su cometido es demostrar que la Atencion
Farmacéutica es util y necesaria, y también desarrolla programas formativos
para iniciar a nuevos farmacéuticos en la practica de la Atencion
Farmacéutica'.

En 1997 la Universidad de Granada pone en marcha un Master en Atencion
Farmacéutica. Otras universidades como la de Barcelona, Valencia, Alcala de
Henares, Sevilla, etc, han seguido su ejemplo. También en este mismo afio se
lleva a cabo el proyecto TOMCOR sobre Atencién Farmacéutica en pacientes
con enfermedad coronaria. Colaboran la REAP (red espafiola de Atencién
Primaria), las Universidades de Oviedo y Florida y diversos Colegios de
Farmacéuticos, financiado por Merk Sharp Dohm. Participan mas de 80
farmacias de Asturias, Vizcaya, Madrid y Barcelona'. El objetivo de este
proyecto fue investigar si el Pharmaceutical Care o Atencién Farmacéutica,
aplicada en este caso a pacientes que han sufrido un episodio coronario agudo,
consigue mayor efectividad en el uso de medicamentos que la practica
farmacéutica habitual.. Mediante el cuestionario disefiado en el proyecto
TOMCOR'® se demuestra que los pacientes atendidos en farmacias en las que
se utilizé el modelo de AF tuvieron una mejor calidad de vida en lo referente a
la dimensién de funcidn fisica, conocian mejor que el tabaco, la hipertension y
la obesidad eran importantes factores de riesgo para su enfermedad,
memorizaban mejor el nombre del medicamento que usaban y daban mas
importancia para el control de su enfermedad a los antiagregantes y beta-
bloqueantes. Hubo diferencias en el promedio de visitas del paciente a los
servicios de urgencia hospitalarios y en el promedio de dias de UCI en paciente
hospitalizado por enfermedad cardiolégica. Tambien hubo diferencias en la
percepcion de la competencia profesional y en los porcentajes de satisfaccion
con el servicio de AF.

En 1998 Cipolle, Strand y Morley® publican el libro “El ejercicio de la Atencion
Farmacéutica”, donde reagrupan los PRM en 7 categorias. Un grupo de
expertos espafoles en Atencidon Farmacéutica redacta el Consenso de
Granada sobre Problemas Relacionados con la Medicacién, definiendo 6
categorias de RNM agrupadas en 3 dimensiones: necesidad, efectividad y
seguridad 8.

También en este mismo ano se crea la Fundaciéon Pharmaceutical Care

Espaﬁa19, con la voluntad de extender la practica de la Atencion Farmacéutica,
en beneficio del paciente y del Sistema de Salud en general.
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En 1999 se comienza a publicar la revista Pharmaceutical Care Espania,
promovida por la Fundacion. Se trata de la primera revista sobre Atencion
Farmacéutica en el pais.

El primer Congreso Nacional de Atencién Farmacéutica® se celebrd ese afio
en San Sebastian, organizado por el Colegio Oficial de Farmacéuticos (COF)
de Guipuzcoa y la Fundacién Pharmaceutical Care Espana. Participaron
numerosos expertos, entre ellos Hepler y Strand.

En el afo 2000 la Universidad de Granada pone en marcha el Programa
Dader?’ de seguimiento del Tratamiento Farmacoldgico, cuyo fin es formar a
farmacéuticos asistenciales. En Espana participan mas de 500 farmacéuticos,
150 en Chile y 100 en Argentina.

También en el ano 2000, la Direccién General de Farmacia del Ministerio de
Sanidad y Consumo crea la Unidad Técnica en Atencion Farmacéutica con el
fin de coordinar los esfuerzos que se realizan en Espafa para el desarrollo de
la Atencién Farmacéutica, y velar por su calidad'®.

En el 2001 se elabor6 un Documento de Consenso en Atencidn
Farmacéutica?, patrocinado por la Direccion General de Farmacia y Productos
Sanitarios y editado por el Ministerio de Sanidad y Consumo. En él se
describen los objetivos, requisitos, disefio y evaluacion de las actividades de la
dispensacion, indicacién farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico
personalizado.

En el afio 2002 se celebra el 2° Consenso de Granada sobre PRM?® donde se
mantienen los 6 tipos de PRM pero se matizan las definiciones.

En 2004 se crea el Foro de Participacion en Atencion Farmacéutica. Constituye
en grupo de debate sobre el futuro de la Atencion Farmacéutica con el
proposito los establecer los medios y estrategias para su difusion y desarrollo.
Pretende estimular la participacion de los farmacéuticos, facilitarle los medios,
identificar las necesidades de actualizacion de los conocimientos y difundir
estos propésitos. En Enero del 2008 ha publicado un Documento de Consenso
en el que participan el Ministerio de Sanidad y Consumo, la Real Academia
Nacional de Farmacia, el Consejo General de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos, la Sociedad Espafola de Farmacéuticos de Atencion Primaria
(SEFAP), la Sociedad Espafola de Farmacia Comunitaria (SEFAC), la
Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria (SEFH), la Fundacién
Pharmaceutical Care Espafa y el Grupo de Investigacion en Atencion
Farmacéutica de la Universidad de Granada.

En él se exponen la justificacion para llevar a cabo esta modalidad de atencién
al paciente; la motivacién tanto por la legislacion vigente como de beneficio
obtenido: en el individuo, la sociedad, el colectivo farmacéutico profesional y el
farmacéutico individual.

La metodologia de la AF se aplica en las actividades que se enumeran
seguidamente, en cada una de las tres modalidades de desarrollo profesional
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de la carrera de farmacéutico como son Farmacia Comunitaria, farmacia de
Atencién Primaria y Farmacia Hospitalaria®.

-Dispensacion, que supone una actitud activa del farmacéutico en la
provision
de medicamentos.

-Indicacién Farmacéutica, que implica la ayuda al paciente en la correcta
toma
de decisiones para el autocuidado de su salud.

-Seguimiento Farmacoterapéutico, que se basa en una mayor
implicacion del
farmacéutico con la monitorizacion y registro sistematico de la terapia que
recibe el paciente.

En 2007 se celebra el Tercer Consenso de Granada®® sobre Problemas
Relacionados con Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la
Medicacion (RNM). Sirve para aclarar la terminologia empleada hasta el
momento en el ambito de la AF. Los PRM son los elementos del proceso del
uso de los medicamentos responsables de que se produzcan los RNM.

OBJETIVOS DE LA ATENCION FARMACEUTICA

-Respecto al paciente, resolver sus problemas de salud

-Respecto al médico, complementar y ayudar en la atencion sanitaria que se
presta el paciente

-Respecto al medicamento, profesionalizar el acto de la dispensacion.

Para conseguir estos objetivos necesitamos un aprendizaje en Atencion
Farmacéutica que contemple los siguientes aspectos:

-Aprender a trabajar con pacientes que tienen problemas de salud

Aprender a trabajar con los médicos que van a tratar o han tratado el problema
de salud

-Aprender a trabajar con unos medicamentos que el farmacéuticog/ el médico
usan como herramienta para resolver o paliar el problema de salud®.

MODALIDADES DE ATENCION FARMACEUTICA

Atencion Farmacéutica Global:
Es el seguimiento que el farmacéutico hace a todos los tratamientos con
medicamentos que lleven a cabo aquellos pacientes que deseen participar en
el Programa. Los objetivos que se plantean son:
-conseguir los objetivos terapéuticos previstos al implantar el tratamiento
por prescripcidn médica, por indicacion farmacéutica o por automedicacion.
-evitar posibles reacciones adversas o de toxicidad.

Atencién Farmacéutica en Grupos de Riesgo:
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Se controla la farmacoterapia en pacientes con enfermedades crénicas o
situaciones especiales, que requieran la utilizacion de medicamentos durante
largos periodos o de por vida como son los diabéticos, hipertensos, asmaticos,
etc, o tratados con medicamentos potencialmente tdxicos como
anticancerigenos, anticoagulantes, etc?®.

Esta ultima modalidad permite focalizar nuestro esfuerzo a aquellos grupos de
enfermos mas susceptibles de padecer PRM.

La cronologia del desarrollo de la Atencion Farmacéutica se resume en la

Tabla Il.

Tabla Il. Cronologia del desarrollo de la Atencién Farmacéutica.

Resumen histoérico de la AF

1975. Mikeal y
colaboradores®

Define la Atencidn Farmacéutica (AF) como la
atencion que un paciente recibe para lograr un uso
racional de los medicamentos.

1980. Brodie y
colabordores'

La AF no sélo consiste en el aporte de los farmacos
indicados, sino de aquellos servicios que garanticen la
mayor eficacia y seguridad posibles, antes, durante y
después del tratamiento.

1990. Hepler y Strand™

Desarrollan las actividades de la AF ampliamente.

El farmacéutico debera dedicar parte de su tiempo al
estudio de las necesidades del paciente vy
comprometerse al seguimiento del mismo a los largo
del tiempo.

1992. Desarrollo  del
“Minessota
Pharmaceutical Care
Project™”

Proyecto realizado en 20 oficinas de farmacia, con
12.376 actos de AF. El resultado fueron 2.434
Problemas Relacionados con la Medicacién(PRM).

El 43% de los pacientes presentaba un PRM, y el
70% de ellos mejoraron a raiz del seguimiento.

1993. OMS™ publica el
Informe de Tokio. La AF
se expande fuera de
EEUU

Se exponen las responsabilidades del farmacéutico
en relacion con la comunidad, a través de la AF. Debe
de tener funciones de prevencion y promocién de la
salud, ademas del control de la farmacoterapia.

1994. Se crea la red™
europea “Pharmaceutical
Care Network European”

Coordina proyectos de informacion sobre AF, con el
animo de extender esta filosofia profesional.

1996. Grupo™ de
Investigacion en Atencion
Farmacéutica de Granada

Desarrolla programas formativos para formar

farmacéuticos que pongan en marcha la AF.

1997. La Universidad de
Granada crea un Master
en AF™.

Iniciativa seguida por otras Universidades

1997. Proyecto Tomcor
en pacientes con
enfermedad

coronaria'®'’.

Los pacientes aprecian el nuevo modelo de actividad
profesional, a pesar del mayor tiempo empleado en
las visitas a la oficina de Farmacia.
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1998. Cipolle, Strand vy
Morley publican el libro
“E|l ejercicio de la AF”

Agrupan los PRM en 7 categorias.

1998. Se crea la
fundacién Pharmaceutical
Care Espafia'®.

Tiene como fin extender esta practica profesional en
el Sistema de Salud Espafiol.

1998. Se celebra el
Primer Consenso de
Granada'®

Su objetivo es consensuar la definicion de PRM vy
establecer una clasificacion de los mismos.

2000. Programa Dader”’

La Universidad de Granada pone en marcha este
programa de  seguimiento del Tratamiento
Farmacoldgico para formar farmacéuticos
asistenciales.

2001. Documento de
Consenso sobre Atencidon
Farmacéutica?

Establece directrices para realizar correctamente las
actividades de Atencion Farmacéutica en la oficina de
farmacia.

2002. Segundo Consenso
de Granada®®

Se mantienen las 6 categorias de PRM pero se
matizan los enunciados.

2004.Foro** de
participacion en Atencion
Farmacéutica

Areas de trabajo: justificacion,
herramientas, formacién, comunicaci

motivacion,

2007. Tercer Consenso
de Granada®® sobre PRM
y RNM

Los PRM son elementos del proceso y causas de los
RNM.

EVOLUCION DEL CONCEPTO DE RNM Y SU CLASIFICACION

Como la Atencién Farmaceéutica es un proceso dinamico, tanto la definicion de
PRM, como su clasificacion han seguido una evolucion a través del tiempo.

En 1990, Strand y colaboradores?” definen: “Un PRM es una experiencia
indeseable del paciente que involucra a la terapia farmacoldgica y que interfiere
real o potencialmente con los resultados deseados del paciente”.

Son necesarias dos condiciones para que un evento pueda considerarse un

PRM:

-el paciente debe de estar experimentando una enfermedad o sintoma

-el suceso debe de tener relacion comprobada o sospechada con

farmacoterapia.

la

Destacamos que Hepler y Strand dejan claro en su definicion que los PRM
pueden ser reales o potenciales. Un PRM real es el que ha ocurrido, se ha
manifestado en el paciente. Un PRM potencial tiene posibilidad de ocurrir o
manifestarse sin haberlo hecho todavia®.

El uso de este término conllevé diversas dificultades conceptuales. En primer
lugar “problema” debia de interpretarse como “un suceso relacionado con los
medicamentos susceptible de deteccion, tratamiento o mas adecuadamente,
prevencion”. El otro término “drug” trae a consideracion dos problemas:
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-no es un término empleado por todos los angléfilos, pues los britanicos
emplean medicine

-es ambiguo pues se emplea para referirse a medicamentos y sustancias
de abuso.
Quiza por estos motivos el término PRM no ha alcanzado un significado
uniforme en las publicaciones que lo emplean®.

Posteriormente, en el Primer Consenso de Granada'® sobre PRM celebrado
entre el 3 y el 5 de Diciembre de 1998, se tom6é como definicion de PRM la
siguiente, que es mas acorde con los criterios actuales de calidad de vida
relacionada con la salud:

‘Un PRM es un Problema de Salud vinculado con la farmacoterapia y que
interfiere o puede interferir con los resultados de salud esperados en el
paciente”. Se entiende como problema de salud “todo aquello que requiere, o
puede requerir, una accion por parte del agente de salud (incluido el paciente)”.

En el Segundo Consenso de Granada?® publicado en 2002, se perfild ain mas
la definicion, para quedar como sigue:

‘Los PRM son problemas de salud, entendidos como resultados clinicos
negativos, derivados de la farmacoterapia que, producidos por diversas causas,
conducen a la no consecucidén del objetivo terapéutico, o a la aparicion de
efectos no deseados”.

Uno de los puntos clave a considerar de la definicion es entender los PRM
como resultados (clinicos negativos), y por tanto, no deberian confundirse con
los fallos que tengan que ver con el propio proceso de uso de los
medicamentos (causas).

Pero a pesar de esta definicion siguio existiendo confusién con la terminologia,
mezclandose en sus definiciones y clasificacion los propios resultados en salud
con aspectos del proceso de uso del medicamento.

En el Tercer Consenso de Granada®® se separaron los problemas relacionados
con el proceso de uso de medicamentos de los problemas ocasionados en la
salud de los pacientes cuando el uso ha conducido a un resultado no esperado
o deseado. En términos mas rigurosos se separan los elementos del proceso
de uso de los medicamentos de los resultados asociados a la medicacion.
Teniendo en cuenta estas consideraciones se define PRM:

Aquellas situaciones que en el proceso de uso de medicamentos causan
o0 pueden causar la aparicion de un resultado negativo asociado a la
medicacién (RNM)

La definicion de RNM es la siguiente:

Resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo de la
farmacoterapia y asociados al uso de medicamentos.
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Se define la “sospecha de RNM” la situacion en la cual el paciente esta en
riesgo de sufrir un problema de salud asociado al uso de medicamentos,
generalmente por la existencia de uno o mas PRM, a los que podemos
considerar factores de riesgo de ese RNM.

Antes de describir las diferentes clasificaciones que se han ido elaborando de
los PRM, deberiamos plantearnos por qué es tan importante dicha clasificacion.
Las clasificaciones son instrumentos necesarios para interpretar la realidad.
Dividimos los todos en partes: los analizamos, los agrupamos en categorias y
de este modo clasificamos de una manera loégica. El objetivo que esperamos
encontrar con nuestra intervencion sobre el paciente es mejorar su calidad de
vida relacionada con la salud. Ese es nuestro objetivo final, y necesitamos
poder comparar nuestros datos con los de otros profesionales, y buscar las
causas de los diferentes resultados obtenidos.

La primera clasificacion de los PRM en ocho categorias realizada por Strand y
colaboradores?’ es la siguiente:

El paciente tiene un estado de salud que requiere una terapia medicamentosa
(indicacion farmacologica), pero no esta recibiendo un medicamento para esa
indicacion.

El paciente tiene un estado de salud para el cual esta tomando un
medicamento erréneo.

El paciente tiene un estado de salud para el cual esta tomando demasiado
poco del medicamento correcto.

El paciente tiene un estado de salud para el cual esta tomando demasiado del
medicamento correcto.

El paciente tiene un estado de salud resultante de una reaccion adversa
medicamentosa (RAM).

El paciente tiene un estado de salud que resulta de una interaccion farmaco-
farmaco, farmaco-alimento, farmaco-test de laboratorio.

El paciente tiene un estado de salud que resulta de no recibir el medicamento
prescrito.

El paciente tiene un estado de salud como resultado de tomar un farmaco para
el que no hay indicacion valida.

Esta clasificacibn no produjo resultados homogéneos, quiza porque las
categorias no eran del todo excluyentes. Por ejemplo, cuando se dice que el
paciente tiene un estado de salud resultado de una interaccion, podria ocurrir
que no sepamos definir el tipo de PRM que mejor describa la situacion.
Imaginemos una interaccion farmaco alimento (ej tetraciclinas y leche) que
disminuya la cantidad de farmaco absorbida: el paciente recibe una dosis
demasiado pequefia de un farmaco correcto (PRM 3) a causa de una
interacciéon farmaco—alimento (PRM 6). En el caso de que la interaccion origine
una cantidad excesiva de farmaco en sangre (ej el desplazamiento de un
farmaco de su unioén a las proteinas plasmaticas por otro con mayor afinidad
por éstas) estariamos ante un PRM 4 por dosis excesiva. Ademas ello podria
producir una RAM (PRM 5) y todo ello ocasionado por una interaccion farmaco-
farmaco (PRM 7).
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La clasificaciéon que fue elaborada posteriomente por el grupo de expertos
reunido en el Primer Consenso de Granada esta basada en las tres
necesidades basicas de la farmacoterapia: indicacion, efectividad y seguridad,
conteniendo las 6 categorias siguientes’®:

a)lndicacion:
PRM 1. El paciente no usa los medicamentos que necesita.
PRM 2. El paciente usa medicamentos que no necesita.

b)Efectividad:
PRM 3. El paciente usa un medicamento que esta mal seleccionado.
PRM 4. El paciente usa una dosis, pauta y/o duracion inferior a la que necesita.

c)Seguridad:

PRM 5. El paciente usa una dosis, pauta y/o duracién superior a la que
necesita.

PRM 6: El paciente usa un medicamento que le provoca una reaccion adversa
a medicamentos.

Este grupo esta de acuerdo con Cipolle en que las interacciones no son un
PRM en si mismas, si no la cusa de infradosificaciones, sobredosificaciones o
reacciones adversas. Tampoco hace referencia al cumplimiento en su
clasificacion pues el cumplimiento como ocurre con las interacciones es la
causa de infradosificaciones o sobredosificaciones.

Tras la publicacién del Consenso en 1998 pronto empezaron a aparecer los
analisis criticos. Por ejemplo la inclusion de la duracion en los PRM 4 y 5
provocaba una ambigiedad en la clasificacién entre los PRM 1y 4, y los PRM
2, 5y 6. Se propuso entonces la eliminacién del término “duracién” del
enunciado de dichos PRM.

Otra puntualizacién se centré en el PRM 3, pues no es necesaria una mala
seleccion de un medicamento para que el tratamiento sea inefectivo. La
ineficacia también podria deberse a la refractariedad del paciente ante ese
tratamiento. De ahi el cambio del enunciado a “el paciente no responde”.

Finalmente, teniendo en cuenta las puntualizaciones de los diversos autores,
en el Segundo Consenso de Granada® sobre Problemas Relacionados con
Medicamentos se adopté la siguiente clasificacién para los PRM.

NECESIDAD

PRM 1: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de no recibir una
medicacién que necesita.

PRM 2: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de recibir un
medicamento que no necesita.

EFECTIVIDAD

PRM 3: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una
inefectividad no cuantitativa de la medicacién.
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PRM 4: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una
inefectividad cuantitativa de la medicacion.

SEGURIDAD

PRM 5: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

PRM 6: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una
inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Para aplicar bien esta clasificacion debe entenderse y asumir que:

-Un medicamento es necesario cuando ha sido prescrito o indicado para un
problema de salud concreto que presenta el paciente.

-Un medicamento es inefectivo cuando no alcanza suficientemente los
objetivos terapéuticos esperados.

-Un medicamento es inseguro cuando produce o empeora algun problema de
salud.

-Un PRM se considera cuantitativo cuando depende de la magnitud de un
efecto.

Una clasificacion debe de ser exhaustiva, por lo que clasificaciones
inespecificas tales como “otros” no son aceptadas. Otras clasificaciones en
donde se distingue entre reacciones adversas y alergias no tienen en cuenta
que las segundas no son sino una categoria de las primeras, y por lo tanto
redundantes.

En el Tercer Consenso de Granada® los PRM pasan a considerarse elementos
del proceso de uso de los medicamentos que ocurren antes de producirse el
RNM y éstos son los efectos en la salud. Lo que antes de definia como PRM
pasa a nombrarse RNM, y de nuevo se adopta una clasificacién basada en 6
tipos.

NECESIDAD

Problema de Salud no tratado. El paciente sufre un problema de salud
asociado a no recibir una medicacion que necesita.

Efecto de medicamento innecesario. El paciente sufre un problema de salud
asociado a recibir un medicamento que no necesita.

EFECTIVIDAD

Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud
asociado a una inefectividad no cuantitativa de la medicacion.

Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a
una inefectividad cuantitativa de la medicacion.

SEGURIDAD

Inseguridad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado
a una inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a
una inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
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En dicho consenso, dejaron de numerarse los RNM del 1 al 6 como ocurria en
las anteriores clasificaciones. En este trabajo, para facilitar el nombramiento de
los RNM mantendremos la numeracion.

Se elaboré un listado abierto de PRM que se detalla a continuacion.

Administracion erronea del medicamento.
Caracteristicas personales.

Conservacioén inadecuada.

Contraindicacion.

Dosis, pauta y/o duraciéon no adecuada.
Duplicidad.

Errores en la dispensacion.

Errores en la prescripcion.

Incumplimiento.

Interacciones.

Otros problemas de salud que afectan al tratamiento.
Probabilidad de efectos adversos.

Problema de salud insuficientemente tratado.
Otros.

Para el desarrollo del presente trabajo aceptamos las definiciones de PRM y

RNM del Tercer Consenso de Granada® y utilizamos las categorias tal y como
se establecen en el mismo.
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HIPOTESIS

Este trabajo parte de la hipdtesis siguiente:

Los Resultados Negativos Asociados a la Medicacién (RNM) son un problema
de salud de alta prevalencia, y su aparicidon se asocia a factores tales como la
edad, sexo, numero de medicamentos que toma el paciente, cumplimiento
terapéutico, conocimientos sobre la medicacion administrada, etcétera. Asi
mismo un alto porcentaje de estos PRM podrian evitarse si se realizara un
correcto seguimiento farmacoterapéutico a través de la Atencion Farmaceéutica.
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OBJETIVOS

1. Detectar y clasificar los Resultados Negativos asociados a la Medicacion
entre los usuarios del Servicio de Urgencias del Hospital Universitario
Central de Asturias que son causa de consulta.

2. Determinar cuales de los RNM detectados en el Servicio de Urgencias
del Hospital Universitario Central de Asturias son evitables.

3. Caracterizar segun su gravedad los RNM detectados en el Servicio de
Urgencias del Hospital Universitario Central de Asturias.

4. Determinar los factores asociados a la aparicion de los RNM detectados
en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Central de
Asturias.

5. ldentificar los medicamentos involucrados en los RNM detectados en el
Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Central de Asturias.

6. Evaluar el coste asociado a las visitas a urgencias de pacientes con
RNM evitables.
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MATERIAL Y METODOS

Teniendo en cuenta que este trabajo forma parte de un estudio de prevalencia
multicéntrico, se ha seguido la metodologia propuesta en el estudio global,
tanto en la seleccién de los pacientes como en el tratamiento de los datos,
cuestionarios, impresos de evaluacion de la medicacion, etcétera.

1. Diseno del estudio

Es un estudio observacional, descriptivo y transversal con componente
analitico.

2. Ambito temporal
El periodo de estudio fue de tres meses, de marzo a mayo de 2003.

3. Ambito espacial

Se llevo a cabo en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Central de
Asturias (HUCA). Es el hospital de referencia del Principado de Asturias y
cuenta con 1400 camas. Presenta tres areas de hospitalizacion diferenciadas:
Hospital Materno Infantil, Hospitalizacion General y el Instituto Nacional de
Silicosis (especializado en patologia respiratoria). Para obtener mayor
homogeneidad con los resultados de los otros hospitales participantes en el
proyecto global, no se seleccionaron pacientes del Hospital Materno Infantil.

4. Poblacion

Estuvo constituida por los pacientes que acudieron al servicio de urgencias del
Hospital Universitario Central de Asturias en el periodo de estudio.

De la muestra se excluyeron los pacientes que reunian alguna de estas
caracteristicas:

-Pacientes que presentaban sintomas de intoxicaciones agudas voluntarias por
toma de medicamentos (autolisis).

-Pacientes que no esperaron a la consulta médica. No pudieron evaluarse pues
no se disponia del diagnostico médico, pieza clave en el método de deteccion
de la presencia de RNM.

-Pacientes que acudieron dos o mas veces al servicio de urgencias con el
mismo RNM en el mismo dia. En este caso sélo se considero la primera visita.
-Pacientes que se derivaron a otro centro hospitalario antes de que el médico
cumplimentase el informe del ingreso y/o se realizara la entrevista el paciente.

- No se incluyeron tampoco los usuarios de urgencias del hospital materno
infantil.
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5. Diseno muestral

En principio, el tamafio de la poblacion de estudio era desconocido (la unica
referencia es el numero de personas atendidas en urgencias en los afos
anteriores). Se determin6 el tamafo de muestra de acuerdo al promedio de
pacientes atendidos en urgencias en el afio 2001, para un error maximo
admisible de 0,01 y un intervalo de confianza del 95%. Teniendo lo anterior en
cuenta se realizO un muestreo de conglomerados con submuestreo, con
probabilidades iguales y sin reemplazo en primera etapa y con muestreo
sistematico en segunda etapa, siendo los conglomerados dias, y seleccionando
dentro de cada dia una muestra sistematica de pacientes atendidos en
urgencias. Para ello se seleccion6 a uno de cada tres pacientes que acudieran
al Servicio de Urgencias en las 24 horas de los dias 9 y 22 de abril, 5, 8, 12, 15
y 28 de mayo del afio 2003.

A esos pacientes seleccionados se les realizd una entrevista que se describe
posteriormente.

6. Obtencioén de la informacion

6.1. Cuestionario

Para la obtencion de la informacion se utilizé un cuestionario (Anexo 1)
disefiado y validado por el grupo investigador del servicio de urgencias del
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, sobre una poblacion de 222
casos®. Las entrevistas a los pacientes, y la cumplimentacion de los
cuestionarios, fueron realizadas por farmacéuticos entrenados adecuadamente.

El cuestionario consta de 39 preguntas. Las 10 primeras hacen referencia al
dia y hora en el que el paciente acude al Servicio de Urgencias, sintomas que
describe, tiempo que transcurrié desde el inicio de los mismos, si toma o no
medicamentos, si conoce alergia a algun medicamento, y enfermedades de
base que tenga. Aqui se indica si el paciente ingresa o no.

Seguidamente, se pasa a la parte de evaluacién farmacoterapéutica que consta
de las siguientes cuestiones:

-Qué medicamentos toma y su dosis.

-Cuando los toma (posologia).

-Cémo los toma. Pauta del tratamiento y via de administracion.

-Desde cuando los toma.

-Cumplimiento. Para determinar el grado de cumplimiento se realizan tres
preguntas. Se pretende saber si ayer, antes de ayer, o alguna vez en los
ultimos 5 dias tomando como referencia el dia de la entrevista, se olvidé de
tomar el medicamento en cuestion.

-Prescriptor. Médico urgencias, médico de atencidn primaria, médico
especialista, indicacion por el farmacéutico o automedicacion.

-Conocimiento: Se pregunta si sabe para qué debe de tomarlo y hasta cuando
aproximadamente.

-Cémo le va con el medicamento. Se pretende conocer la experiencia personal
del paciente con el medicamento, respecto a la enfermedad o sus sintomas.
-Medicamentos con estrecho margen terapéutico.

-Control periddico de la medicaciéon con estrecho margen terapéutico. Se trata
de saber si se vigilan los niveles de farmaco mediante pruebas de laboratorio.
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Terminada la parte del cuestionario centrada en la farmacoterapia, se contintua
con otra de 12 cuestiones mas generales, como por ejemplo si el paciente toma
plantas medicinales, fuma o bebe, y datos demograficos.

6.2. Historia clinica de urgencias
Fue la otra fuente de informacién a la hora de determinar la presencia o no de
RNM, basandose en el diagndstico principal del médico.

7. Métodos

7.1. Cumplimentacién del cuestionario

De la realizacion de las entrevistas se encargaron 8 farmacéuticos: 3 personal
adjunto, 3 residentes y 2 alumnos de practicas tuteladas de la Facultad de
Farmacia de Salamanca.

De la seleccion de los enfermos se encargd el DUE del filtro de urgencias
segun el criterio de tomar como muestra a uno de cada tres.

En la mayoria de los casos la entrevista se inicié mientras el paciente esperaba
la consulta en la sala de espera correspondiente segun la patologia que
presentara. En contadas ocasiones hubo que interrumpirla y reanudarla
después de la consulta médica. Cuando el paciente, dada su situacion no podia
contestar a las preguntas se acudié a la sala de espera de familiares para
solicitar su colaboracion. En aquellos casos donde alguna parte del
cuestionario quedd sin completar, se procedié al contacto telefénico con los
pacientes.

7.2. Evaluacion de la existencia de un RNM

-Modelo de evaluacion empleado: el Método Dader
3E4I método empleado para evaluar la presencia de RNM fue el Método Dader®"

Este fue desarrollado para identificar RNM en el ambito de la farmacia
comunitaria. Para la realizacion de nuestra investigacion utilizamos la misma
sistematica con alguna modificacién pues el escenario fue distinto.

Informacion sobre el paciente: la entrevista al paciente es la herramienta
empleada para obtener los datos sobre farmacoterapia necesarios en la
evaluacion de la presencia de RNM. Puede aportar informacién que no esté en
ningun historial farmacoterapéutico. Se complementa con la historia de
urgencias.

Problema de salud: fue el diagnéstico principal de la historia clinica de
urgencias.

Estado de situacion: en la siguiente figura se presenta un modelo basico del
mismo.

Figura 1 . Estado de la situacion

ESTADO DE SITUACION
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Problema de salud | Medicamentos | N E |S

P. Salud 1 Medicamento 1

P. Salud 2 Medicamento 2
Medicamento 3

El estado de situacion sigue un modelo de emparejamiento horizontal entre el
problema de salud y los medicamentos que el paciente esta tomando para el
mismo. Los problemas de salud son lo que presenta el paciente y los que
puede presentar por estar en situacion de riesgo de desarrollarlos. En
ocasiones para un mismo problema de salud hay varios farmacos, cada uno
con un objetivo terapéutico diferente. Puede existir un problema de salud para
el que no hay tratamiento y medicamentos sin tener asociado un problema de
salud.

Proceso de evaluacion: para determinar la presencia de un RNM se seguira un
algoritmo (ver figura 2 ) teniendo en cuenta las siguientes definiciones.
NECESARIO: un tratamiento (conjunto de medicamentos para un problema de
salud) es necesario si ha sido prescrito para un problema de salud que
presenta el paciente.

EFECTIVO: un tratamiento es efectivo si controla suficientemente el problema
de salud para el que fue prescrito.

SEGURO: un tratamiento es seguro si no provoca o descontrola un problema
de salud en el paciente.

Tanto en el caso de evaluar la efectividad como la seguridad se indaga la
relacion con la cantidad de esa farmacoterapia que esta haciendo efecto en el
paciente (exceso o escasez).

-Organizacion de los equipos evaluadores:

a-Primer nivel de evaluacion: una vez realizadas las entrevistas, los
cuestionarios se evaluaron junto a la historia clinica por parejas de
farmacéuticos entrevistadores (parejas F1F;), empleando el método Dader visto
anteriormente.

Las parejas FqF,, para determinar si existe sospecha de RNM, rellenaron un
cuestionario (Anexo 2) en el que en la primera parte se hizo un pequefio
estudio de cada medicamento tomado por el paciente: indicaciones, dosis
habitual, prescriptor, duracion del tratamiento, cumplimiento, reacciones
adversas e interacciones propias del farmaco, contrastandolo con los datos
habituales segun la ficha técnica de cada farmaco.

En otro impreso denominado Estado de Situacion (Anexo 3) se desarrollo la
sistematica empleada en el Método Dader: emparejar los problemas de salud
con los medicamentos asociados para su tratamiento. Si el paciente no
estuviera siguiendo ningun tratamiento para un problema de salud y éste se
hubiera manifestado hace mas de una semana, se plantearia como un RNM de
tipo 1 (Figura 2).

b-Segundo nivel de evaluacion: Los cuestionarios se reevaluaron por equipos
de médico y farmacéutico (FM)s junto con uno de los farmacéuticos del grupo
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anterior (F4). En un impreso especifico (Anexo 4) confirmaron la existencia o
no de un RNM, el tipo de RNM motivo de la consulta, la gravedad del problema
de salud, si éste era o no evitable, si existian otros RNM que no fueron el
motivo de la consulta, y también aportaron datos obtenidos de la historia del
paciente sobre el numero y tipo de pruebas diagndsticas realizadas en la
asistencia.

c-Control de calidad: como control interno de calidad, otro equipo formado por
otro grupo (FM), mas el farmacéutico F, reevaluaron de nuevo los mismos
casos estableciendo la caracterizacion de los RNM. Si el equipo (FM) F4
coincide con el (FM),F, en la ausencia de RNM o en la caracterizacion del
mismo en caso de su existencia se da por definitiva la evaluacion. En caso de
existir discrepancias se recurre al siguiente nivel de evaluacion.

d-Tercer nivel de evaluacion: como ya se adelantd se utilizé en aquellos casos
en los que existid6 discordancia entre los equipos locales respecto a la
posibilidad de RNM y el tipo del mismo. En ese caso, el cuestionario y la hoja
con la historia clinica de urgencias, de forma que ésta sea andnima, se envio al
grupo coordinador de Granada. Un equipo de dos farmacéuticos y un médico
(FFM) fue quien tomo la decision definitiva sobre el caso enviado.

7.3. Variables de estudio

La variable dependiente es el problema de salud. Es el diagnéstico recogido en
la historia clinica del paciente por el facultativo y que ha motivado su asistencia
al Servicio de Urgencias. Constituye pues el Diagnéstico Principal, también
llamada impresion diagnostica que no debe confundirse nunca con el motivo de
consulta que segun el paciente es la causa por la que acude a urgencias. Se
codifico utilizando la clasificacién internacional CIE-9.

La variable independiente es la farmacoterapia del paciente.
Cuando el diagnéstico esta relacionado con la farmacoterapia se trata de un
RNM.

7.4. Clasificacion de los RNM
Se empled la establecida en el 2007 por el Tercer Consenso de Granada®®.

NECESIDAD

Problema de Salud no tratado. El paciente sufre un problema de salud
asociado a no recibir una medicacion que necesita.

Efecto de medicamentos innecesario. El paciente sufre un problema de
salud asociado a recibir un medicamento que no necesita.

EFECTIVIDAD

Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud
asociado a una inefectividad no cuantitativa de la medicacion.

Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a
una inefectividad cuantitativa de la medicacion.
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SEGURIDAD

Inseguridad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado
a una inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a
una inseguridad cuantitativa de un medicamento.

En el desarrollo del trabajo se denominara dimension de RNM a las
agrupaciones de Necesidad, Efectividad y Seguridad y tipos de RNM a cada
una de las 6 definiciones. En el Primer y Segundo Consensos de Granada los
tipos se enumeraban del 1 al 6. Para facilitar la rapida identificacion de los
mismos en las tablas se sigue el mismo criterio; por ejemplo, el RNM tipo 3 se
corresponde con una inefectividad no cuantitativa.

Ademas de clasificar los RNM encontrados en dimensién y tipo también se
hara en principales y secundarios.

-RNM principal: el problema de salud que padecié el paciente y que motivo la
visita a urgencias, constituy6 el diagndstico médico y tuvo como causa un uso
inadecuado de los medicamentos.

-RNM secundario: en la entrevista y la historia clinica se detectaron otros
problemas de salud, causados por medicamentos, pero que no originaron la
visita a urgencias ni constituyeron el diagnostico médico principal.
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7.5. Evitabilidad de los RNM**:
Cada RNM detectado fue sometido a los criterios de evitabilidad publicados por

el Grupo de Investigacion de la Universidad de Granada (Figura 3). Las
categorias posibles fueron Si 6 No.

Figura 3. Criterios para determinar la evitabilidad delos RNM

Se trata de una serie de 13 preguntas a las que ha de someterse el RNM que se
pretende analizar; |la respuesta afirmativa de una o mas de estas preguntas lleva a la
conclusion de que el PRM en cuestion es evitable. Las preguntas son las siguientes:

1. (El tiempo de evolucion del problema de salud que presenta el paciente, es
el suficiente para recibir tratamiento y aun asi, no tiene prescrito o indicado el/los
medicamentos que necesita?.

2. ¢ El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de tomar
un medicamento no necesario?

3. ¢El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de una
inefectividad prolongada a pesar de estar tratado con dosis terapéuticas
recomendadas para su situacion clinica?

4. ;El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de una
interaccion medicamentosa?

5. ¢ El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de tomar
dosis de medicamento inadecuadas (altas o bajas) por incumplimiento del paciente?.

6. ¢ El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de tener
prescrita una dosis no adecuada de medicamento (alta o baja) para su edad, indice de
masa corporal o estado clinico?

7. ¢El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de una
duracion del tratamiento distinta a la recomendada para la situacién clinica del
paciente (mayor 0 menor)?.

8. ¢El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de una
automedicacion incorrecta?.

9. ¢ El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de un error
en la administracion del medicamento por parte del paciente?.

10. ¢ El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de tomar
un medicamento (bien de estrecho margen terapéutico, bien de efectos adversos
previsibles), que requiere monitorizacion y/o control de laboratorio, el cual no se lleva a
cabo?.

11. ¢ El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de tomar
medicamentos contraindicados para sus caracteristicas o su patologia subyacente?.

12. ¢ El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de una
reaccion adversa al medicamento, previamente manifestada por el paciente?.

13. ¢El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de no
tomar tratamiento profilactico para evitar una reaccién adversa, cumpliendo criterios
para recibirlo?.

A veces un mismo PRM puede obtener una respuesta afirmativa a mas de una
pregunta. Este hecho no indicaria una mayor intensidad de la evitabilidad. Basta con
que una respuesta sea afirmativa para clasificar a ese PRM como evitable.
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7.6. Gravedad de los RNM:

Para establecer la gravedad de los RNM detectados se utilizaron los siguientes
criterios:

Leve: el paciente es dado de alta después de la consulta médica.

Moderada: el paciente permanece en observaciéon en boxes.

Grave: el paciente ingresa.

Exitus: el paciente muere.

7.7. Factores asociados a la aparicion de RNM

Variable dependiente:

-RNM. Variable categdrica con 6 tipos y 3 dimensiones.

Variables independientes:

Para estudiar los factores asociados a la aparicion de RNM se estudiaron las
siguientes variables.

-Edad: variable numérica continua. Se recodificd en dos o tres categorias para
clarificar su influencia en la presencia de RNM: <65 afos y 265 afios o <15
anos, entre 16 y 64 anos y =265 afos.

-Género: dos categorias, hombre y mujer.

-Numero de medicamentos que toma el paciente: variable continua. Se
recodificd en tres categorias para determinar su influencia en la presencia de
RNM: ningun medicamento, entre 1 y 4 farmacos y 25 medicamentos.

-Numero de prescriptores diferentes: variable numérica. Se refiere al numero
de facultativos diferentes responsables del tratamiento del paciente.
-Comorbilidad: variable categodrica. Indica si el paciente padece alguna
patologia cronica. Las definidas fueron hipertension, diabetes, EPOC,
hipertension+diabetes, patologia hepatica y patologia renal.

-Tabaco: variable categérica. No fumador, fumador de menos de 10 cigarrillos,
fumador de entre 11 y 20 cigarrillos y fumador 220 cigarrillos. En ocasiones se
recodificé en 2 variables, fumador y no fumador, para aumentar la potencia
estadistica de los resultados.

-Cumplimiento: categédrica. Se evalua el grado de cumplimiento global del
paciente de todo el tratamiento que tiene prescrito y del farmaco/os concreto/s
implicado en el RNM. Buen cumplidor, regular y malo. Se evalué el
cumplimiento para cada medicamento. Aquellos pacientes que no olvidaron
ninguna toma de medicacion en las 3 preguntas sobre el cumplimiento se les
considerd buenos cumplidores para ese farmaco. Los que olvidaron una o dos
tomas tuvieron un cumplimiento regular, y malo cuando olvidaron tomar la
medicacion en las tres ocasiones. Para calcular el cumplimiento global se hizo
la media de cumplimiento de todos los farmacos que tomaba el paciente, y en
el caso particular del farmaco responsable del RNM se consideré su valor
aislado.

-Conocimiento: categorica. Evalua el grado de conocimiento global del paciente
de todo el tratamiento que tiene prescrito y del farmaco/s concreto implicado en
el RNM. Buen conocedor, regular y malo. Se evalu6 el conocimiento para cada
medicamento. Aquellos pacientes que contestaron a las 2 preguntas sobre el
conocimiento se les considerd buenos conocedores de ese farmaco. A los que
respondieron sélo una se considero que tenian un conocimiento regular, y malo
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a los que no supieron contestar a ninguna. Para calcular el conocimiento global
se hizo la media de conocimiento de todos los farmacos que tomaba el
paciente, y en el caso particular del farmaco responsable del RNM se considero
su valor aislado.

7.8. Medicamentos implicados en los RNM

Para clasificar las familias de farmacos implicadas en los RNM se empled la
clasificacion anatoémica de especialidades del Catalogo de Especialidades
Farmacéuticas editado por el Consejo General de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos del afio 2005.

7.9. Andlisis de costes

Se consideraron los costes generados por todas las urgencias sin ingreso y por
los pacientes con RNM evitable que ingresaron. Para las urgencias sin ingreso
se empled el coste promedio por urgencia no ingresada del Centro General o
del Instituto Nacional de Silicosis segun procediera facilitado por el
Departamento de Contabilidad Analitica. En el caso del coste por ingreso fue
necesario previamente conocer el GRD del proceso asignado por el
Departamento de Codificacion, consultar el coste del mismo al Departamento
de Contabilidad Analitica y multiplicarlo por el numero de dias de ingreso del
paciente.

8. Analisis de datos

Para almacenar todos los datos recogidos en el cuestionario y realizar las
consultas se elaboré una base de datos con el programa ACCESS 2000. El
analisis de los resultados asi obtenidos se realizd con el programa estadistico
SPSS version 12.0 (Inc., Chicago, IL, USA).

Se realiz6 primeramente un analisis descriptivo de la poblacion,
proporcionando prevalencias, medias y rangos con su intervalo de confianza al
95%. Posteriormente se realizaron analisis bivariantes, empleando la t de
Student o la x* de Pearson segln la naturaleza de las variables a comparar.
Finalmente para analizar los factores asociados a la presencia de RNM se
realizd un analisis multivariante. De este modo se pretendié identificar variables
que pudieran actuar como confundentes, de manera que en el analisis
bivariante tuvieran influencia en la presencia de RNM pero en el conjunto de
todos los factores perdieran la significacion estadistica.
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4. RESULTADOS

Durante los 7 dias que dur6 el trabajo de campo acudieron a urgencias 1.949
pacientes. La muestra la formaron 639 pacientes a los que se les realizo la
entrevista. De ellos 598 acudieron al Centro General (CG) y 41 al Instituto
Nacional de Silicosis (INS), centro especializado en patologia respiratoria.

De los 639 pacientes que formaron parte de la muestra, 5 no cumplieron los
criterios de inclusion y fueron valorables 562, que constituyeron los casos de
este estudio (88,6%). En la Tabla Ill se describe con detalle y separado por
centros hospitalarios cuantos pacientes no cumplieron los criterios de inclusién
y cuantos fueron casos o pérdidas.

Tabla lll. Obtencién de informacién

CENTRO GENERAL INS RESPONDE
Pacientes que no cumplen criterios de inclusion
1 0 Autolisis
4 0 No espera
Cuestionarios incompletos
37 (5,84%) 0 No colabora
32 (5,05%) 3 (0,47%) Falta informacion

Total pérdidas: 11,36%

Cuestionarios completos: casos

524 (82,65%) 38 (5,99%) Caso: 562

4.1 Analisis de los casos y cuestionarios incompletos en funcion del
entrevistador y el turno.

En la tabla IV se muestran los cuestionarios cumplimentados por los distintos
entrevistadores indicando el numero de ellos que fueron caso o pérdida. Entre
paréntesis se indican porcentajes de casos y pérdidas de cada entrevistador.

Tabla IV. Distribucion de casos y cuestionarios incompletos en funcion
del entrevistador

RESPONDE Total
INCOMPLETOS CASOS
ENTREVISTADOR | 1 19 (20,9%) 72 (79,1%) 91
2 8 (7,1%) 104 (92,9%) 112
3 3(17,1%) 63 (82,9%) 76
4 12 (14,3%) 72 (85,7%) 84
5 6 (4,9%) 116 (95,1%) 122
6 8 (7,7%) 96 (92,3%) 104
7 3(9,1%) 30 (90,9%) 33
8 0 8 (100%) 8
Total 69 (11,0%) 561 (89,0%) 630
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En 3 pacientes que fueron pérdida y 1 paciente que resultdé caso no se especifico el
entrevistador.

Se hizo una prueba estadistica para determinar si puede considerarse que los
entrevistadores constituyeron una poblacion homogénea. Dicho en otras
palabras, averiguar si existié una diferencia estadisticamente significativa entre
ellos, en el numero que obtuvieron de casos o de pérdidas. Obtuvimos un valor
de y*=17,22 y p=0,016, luego podemos afirmar que nuestros entrevistadores no
tuvieron el mismo éxito a la hora de cumplimentar sus cuestionarios.

Los entrevistadores 2, 5, 6, 7 y 8 tuvieron un porcentaje de entrevistas
correctamente contestadas en mas del 90% de los pacientes entrevistados.

También se valord la existencia de una relacion entre la hora a la que el
paciente acudidé a urgencias y fue entrevistado (manana, tarde o noche) y el
tener un caso o un paciente no valorable. Los datos de las entrevistas
realizadas y el turno estan recogidos en la tabla V.

Tabla V. Distribucién de casos y cuestionarios incompletos en funcién del
turno.

INCOMPLETOS CASOS TOTAL

TURNO MARNANA Recuento 38 228 266
% de turno 14,3% 85,7% 100,0%

TARDE Recuento 18 231 249

% de turno 7,2% 92,8% 100,0%

NOCHE Recuento 16 102 118

% de turno 13,6% 86,4% 100,0%

Total Recuento 72 561 633
% de turno 11,4% 88,6% 100,0%

En 1 caso no se indico el turno en el que se realizé la entrevista

Podemos ver en la tabla que en el turno de tarde el porcentaje de entrevistas
que se consideraron validas es mayor que en los demas. Esta diferencia es
significativa: y’=6,78 g.1=2, p=0,039.

Se analizé también la persona que contestd el cuestionario en funcién de la
gravedad del enfermo.

Tabla VI. Persona que contesté el cuestionario segun la gravedad del
enfermo.

Persona que contesta Total
Familiar o
Paciente cuidador
Gravedad Leve Recuento 367 72 439
% leve 83,6 16,4
Moderada+Grave+ | Recuento 82 36 118
Exitus % M+G+E 69,5 30,5
Total Recuento 449 108 557

En 5 enfermos sin RNM no se indic6 la gravedad
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Se obtuvo un valor de x2=11,8 y p=0,0006, que indica que en los pacientes
graves contestd con mayor frecuencia al cuestionario el familiar o cuidador del
enfermo.

4.2 Descripcién de la poblacion

Las caracteristicas respecto al sexo fueron: 264 mujeres (47,0%) y 298
varones (53,0%).

La edad media fue de 51,0 afos IC 95%[ 49,3 y 52,9]. La mediana se situd en
51,0 y el rango abarcé desde 1 afio hasta 99.

Para hacer comparaciones con otros trabajos, o establecer asociaciones
estadisticas se agrupé a los pacientes en tramos de edad, como se muestra en
la siguiente tabla.

Tabla VI. Distribucién de pacientes en tres tramos de edad

Frecuencia Porcentaje
Edad Menores o igual a 15 afios 24 4,3
De 16 a 64 afios 336 60,3
Mayores o igual a 65 afos 197 35,4
Total 557 100,0

En 5 pacientes no se anotd la edad en el cuestionario

La tabla VIl muestra la distribucion de la muestra segun el lugar de residencia.

Tabla VII. Distribucién de los pacientes segun el lugar de residencia.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
Capital 302 53,6 53,6
Provincia 255 455 99,1
Otras provincias 4 0,7 99,8
Extranjero 1 0,2 100,0
Total 562

El 99,1% de la poblacion atendida pertenecia a Oviedo o provincia. Tan solo 4
personas no pertenecian al Principado de Asturias y 1 era extranjera.

La entrevista pudo ser contestada por el propio enfermo o por sus
acompanantes (familiares, cuidadores...). En principio se intenté contactar con
el paciente pero se ofrecid la posibilidad de que fuera el acompafante quien
respondiese al cuestionario. Por otro lado, cuando el estado de salud del
enfermo asi lo aconsejaba, se acudio directamente a los acompanantes.

En la tabla VIII se muestran los porcentajes de entrevistas contestadas por
acompanfantes y pacientes, desglosado en dos grupos de edad, para averiguar
si la edad del paciente condiciono la cumplimentacion del cuestionario.

Tabla VIII. Persona que contesto el cuestionario agrupado por edades
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Persona que contesta Total
Paciente Familiar o
cuidador
Edad Menores de 65 afios Recuento 328 31 359
agrupada % de < 65 afos 73,4% 28.7% | 64,7%
65 y mas afios Recuento 119 77 196
% de 2 65 afos 26,6% 71,3% 35,3%
Total Recuento 447 108 555

En 7 casos no se especificd la edad y/o quién contesto el cuestionario.

Las personas de 65 y mas afios respondieron al cuestionario el 26,6% de las
veces, mientras que los de menor edad lo hicieron el 73,4%. Estas diferencias
fueron estadisticamente significativas: cuando el paciente fue de 65 o mas
afnos los familiares o cuidadores contestaron mas a las preguntas del
cuestionario (y° =76,0 , p<0,001).

Calculando la razén de prevalencias entre la edad y quien contesta el
cuestionario se obtiene que en las personas de 65 o mas anos fue 6,8 veces
mas frecuente IC 95% [4,29, 10,92] que contestara el familiar o cuidador que
en pacientes de menor edad.

Se analizé también la persona que contestd el cuestionario en funcién de la
gravedad del enfermo.

Tabla XIX. Persona que contestd el cuestionario segun la gravedad del
enfermo

Persona que contesta Total
Familiar o
Paciente cuidador
Gravedad Leve Recuento 367 72 439
% leve 83,6 16,4
Moderada+Grave+ | Recuento 82 36 118
Exitus % M+G+E 69.5 305
Total Recuento 449 108 557

En 5 enfermos sin RNM no se indico la gravedad

Se obtuvo un valor de x°=11,8 y p=0,0006, que indica que en los pacientes
graves contestd con mayor frecuencia al cuestionario el familiar o cuidador del
enfermo.

A los pacientes se les preguntd si presentaban alergia conocida a algun
medicamento. El 14,2% de los entrevistados dijeron ser alérgicos al menos a
un farmaco.

El numero de medicamentos es una variable muy importante y mas adelante se
determinara si tiene influencia en la presencia de RNM. En la muestra del
presente estudio la media de farmacos fue de 2,5 por paciente, con un intervalo
de confianza 95% [2,3-2,7]. La mediana fue de 2,0. 159 pacientes no tomaban
medicacion y un mismo enfermo tomaba 12 farmacos distintos.
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Para comparar estos datos con otros estudios clasificamos a los pacientes
segun el numero de medicamentos que tuvieran prescritos en tres grupos. Los
que no tomaban medicacion, los que tomaban 4 o menos farmacos y los que
tomaban 5 o mas, considerando a éstos ultimos como polimedicados. En la

siguiente tabla se muestran los pacientes clasificados segun este criterio.

Tabla XX. Clasificacion de pacientes segun el nUmero de medicamentos

Frecuencia Porcentaje
Sin medicacion 159 28,3
Hasta 4 medicamentos 279 49,6
5 0 mas medicamentos 124 22,1
Total 562 100,0

El numero de prescriptores diferentes responsables del tratamiento de los
pacientes vario desde 1 hasta 3. Se detalla en la siguiente tabla.

Tabla XI. NOomero de prescriptores diferentes en un mismo paciente

Frecuencia Porcentaje
Numero de |0 159 28.8
prescriptores 1
diferentes 262 47,5
2 123 22,3
3 0mas 8 1.4
Total 552 100,0

En 10 pacientes no se especificé el prescriptor

En la mayoria de los pacientes el tratamiento seguido estuvo prescrito sélo por
un meédico, aunque en el 1,4% de los enfermos habia 3 o mas facultativos

implicados.

Otra variable considerada fue el habito tabaquico de los pacientes. Los
resultados se exponen a continuacion.

Tabla XIl. Clasificacion del habito tabaquico

cigarros/dia

del paciente segun n° de

Habito tabaquico Frecuencia Porcentaje

No Fumador 374 67,0

<10 cigarros/dia 66 11,8

10-20 cigarros/dia 79 14,2

>20 cigarros/dia 39 7,00
100,0

Total 558

Faltan datos de 4 pacientes de los que no se indicé el habito tabaquico.

Solo el 7% de la poblacion fumaba mas de 20 cigarrillos al dia y
aproximadamente el 25% entre 1 y 20.
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A la hora de establecer asociaciones con la variable fumador probablemente se
obtenga mayor potencia estadistica si se clasifica a los pacientes en fumadores
y no fumadores. En la siguiente tabla se ve que el 67% de la muestra no

fumaba. Sélo 1/3 de la misma era fumadora en mayor o menor grado.

Tabla XIIl. Clasificacion simplificada del habito tabaquico del paciente

Habito tabaquico Frecuencia Porcentaje

No fumador 374 67,0
Fumador 184 33,0
Total 558 100,0

Faltan datos de 4 pacientes de los que no se indicé el habito tabaquico.

Se clasifico a los entrevistados en funcién de la enfermedad de base que
presentaban, asignandolos a uno de los 7 grupos definidos por el equipo
coordinador. La mayoria de los pacientes se describieron como sanos (72,2%),
siendo la HTA la enfermedad cronica mas prevalente (11,8%), seguida de
EPOC (6,2%) y diabetes (5,7%).

Tabla XIV. Enfermedades cronicas que padecen los pacientes

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

Sano 406 72,2 72,2
HTA 66 11,8 84,0
Diabetes 32 57 89,7
EPOC 35 6,2 95,9
Higado 3 5 96,4
Rifion 1 2 96,6
HTA+Diabetes 19 3,4 100,0
Total 562 100,0

Para el diagnéstico de los pacientes se empled el cédigo CIE-9. Los datos
obtenidos aparecen en la siguiente tabla.

Tabla XV. Diagnéstico de los pacientes segtin CIE-9%

Diagnostico Principal Recuento Porcentaje
ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 8 1,4
NEOPLASIAS 3 0,5
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA NUTRICION Y METABOLICAS 5 0.90
Y TRANSTORNOS DEL SIST INMUNITARIO ’
ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS 8 14
HEMATOPOQOYETICOS ’
TRASTORNOS MENTALES 15 2,7
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y DE LOS ORGANOS DE 43 77
LOS SENTIDOS ’
ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 73 13,0
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ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO 45 8,0
ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO 44 7.8
ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO 19 3,4
ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO 19 3,4
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEO-MIOARTICULAR Y TEJIDO 53 9.4
CONECTIVO ’
ANOMALIAS CONGENITAS 1 0,2
SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL DEFINIDOS 80 14,2
LESIONES Y ENVENENAMIENTOS 146 26,0
Total 562 100
La patologia presente en mayor proporcién en los enfermos fueron lesiones y
envenenamientos (esguince, contusion: 26,0%), seguido de sintomas, signos y
estados mal definidos (dolor de térax, glucosuria: 14,2%), enfermedades del
sistema circulatorio (hipertension benigna, infarto de miocardio:13,0%) vy
enfermedades osteoarticulares (desplazamiento de disco dorsal, sindrome
cervicobraquial: 9,4%).
4.3 La edad del paciente y su influencia en el conocimiento vy
cumplimiento
El 42,4% de los pacientes sabia para qué servia su medicacion y la duracion
de los tratamientos, y se consideré que tenian buen conocimiento de su
tratamiento.
Tabla XVI. Distribucién del conocimiento del tratamiento
Bueno Regular Malo
Conocimiento del tratamiento 42,4% 24,2% 33,4% 100
A continuacion se muestra en la tabla XVII el grado de conocimiento del
tratamiento de los pacientes en funcion de la edad.
Tabla XVII. Distribucién del conocimiento del tratamiento en funcién de la
edad
Conocimiento General Total
Bueno Malo o regular
Edad g/lﬁeg:res de 65 | Recuento 139 221 360
agrupada % edad <65 38.6 614 100
65y mas afios | Recuento 97 100 197
% 265 49,2 58,8 100
Total Recuento 236 321 557

Los datos son sobre 557 casos, pues en 5 pacientes no se anoto la edad
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Como se observa en la tabla es mayor la proporcion de ancianos con buen
conocimiento de su tratamiento que en los menores de 65 afios (y’= 5,9 g.I=1
p=0,015 ). El 49,2% de los mayores tenia buen conocimiento frente al 38,6%
de pacientes de edad inferior.

Calculando la razon de prevalencias entre la edad y el conocimiento se obtiene
que en las personas de 65 o mas anos fue 1,54 veces mas frecuente (IC 95%
[1,08-2,19]) que la persona (paciente, familiar o cuidador) tuviera buen
conocimiento de la medicacion que en el resto de edades.

También se evalud la adherencia. El 51,5% de los enfermos no habia olvidado
ninguna toma de su medicacion en los ultimos 5 dias y fueron considerados
buenos cumplidores.

Tabla XVIII. Distribucion de la adherencia al tratamiento

Bueno Regular Malo
Adherencia al tratamiento 51,5% 14,9% 33,6% 100
Al igual que hicimos con el conocimiento clasificamos la adherencia en funcién
de la edad.
Tabla XIX. Adherencia al tratamiento por tramos de edad.
Adherencia a tratamiento Total
Mala o
Buena
regular
Menores de 65 | Recuento 153 207 360
Edad agrupada | afios % de <65 anos 42,50 5750 100
65y mas afios | Recuento 134 63 197
% de 265 afios 68,02 32,98 35,4%
Total Recuento 287 270 557

Los datos son sobre 557 casos, pues en 5 pacientes se desconoce la edad

El 68,02% de los pacientes de edad igual o superior a 65 afios presenté buena
adherencia frente al 42,50% del resto de pacientes. El analisis Chi cuadrado
que relaciona adherencia y edad revela que hay una asociacién
estadisticamente significativa entre tener mas de 65 afos y ser buen cumplidor
(¥=33,2 p= 8,31 *10(-9))

Calculando la razon de prevalencias entre la edad y el cumplimiento se obtiene
que en las personas de 65 o mas anos es 2,9 veces mas frecuente IC 95%
[1,99, 4,15] tener buena adherencia al tratamiento que en el resto de edades.

4.4 Resultados de los objetivos

A partir de aqui responderemos a las preguntas que nos hemos planteado
como objetivos. Los datos se ofrecen de forma detallada por pacientes con
RNM principal y RNM secundario.
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4.4.1 OBJETIVO 1: Detectar y clasificar los RNM entre los usuarios del
Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Central de Asturias, que
son causa de consulta.

4.4.1.1 Determinar la prevalencia de los RNM en la poblacion a estudio

De los 562 casos validos, el 24,4% (137) IC 95% [20,8, 27,9] presenté un RNM
principal, es decir, el motivo de acudir a urgencias estuvo asociado a la
medicacion.

También se encontraron RNM secundarios, a raiz de la entrevista efectuada a
los pacientes y de la informacion obtenida de la historia de urgencias. Se trato
de problmas de salud relacionados con el uso de la medicacion pero no fueron
el motivo de la visita a urgencias. 37 pacientes presentaron un RNM
secundario. Dentro de este grupo de 37 personas, 14 tenian ademas un RNM
principal.

Podemos resumir que 137 pacientes (el 24,4%) acudieron a urgencias por un
RNM; 14 de ellos tenian ademas del RNM principal, un RNM secundario; 23
pacientes presentaron solo RNM secundario. 160 (28,5%) pacientes
presentaron un RNM principal o secundario, con un intervalo de confianza del
95% [24,7-32,2]. El total de RNM fue de 174, lo que corresponde a 0,31 RNM
por paciente.

PACIENTES CON RNM PRINCIPAL:137 (de estos, 14 tienen ademas RNM
secundario)

Pacientes con RNM secundario (sin RNM principal): 23

Total pacientes con RNM: 160

TOTAL RNM: 137 PRINCIPALES+37 SECUNDARIOS: 174

4.4.1.2 Determinar la clasificacion de los RNM detectados en la poblacién
a estudio

En el Tercer Consenso de Granada se dejé de numerar los RNM del 1 al 6,
pero nosotros se ha mantenido la numeracién para facilitar el disefio de las
tablas. La correspondencia entre cada numero y su definicion es la siguiente:

1-Problema de Salud no tratado. El paciente sufre un problema de salud
asociado a no recibir una medicacion que necesita.

2-Efecto de medicamento innecesario. El paciente sufre un problema de
salud asociado a recibir un medicamento que no necesita.

3-Inefectividad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud
asociado a una inefectividad no cuantitativa de la medicacion.

4-Inefectividad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado
a una inefectividad cuantitativa de la medicacion.

5-Inseguridad no cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud
asociado a una inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
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6-Inseguridad cuantitativa. El paciente sufre un problema de salud asociado a
una inseguridad cuantitativa de un medicamento.

Tabla XX. Clasificacion de los RNM principales segin 3% Consenso de
Granada

NECESIDAD EFECTIVIDAD SEGURIDAD
CLASIFICACION |1 2 3 4 5 6

NUMERO (%) 49(35,8) [3(2,2) |39(28,5) |27(19,7) [12(8,8) |7 (51)
Total 52 (37,96%) 66 (48,18%) 19 (13,87%)

La clasificacion de los RNM secundarios se muestra en la siguiente tabla
(Tabla XX).

Tabla XXI. Clasificacion de los RNM secundarios segiin 3% Consenso de
Granada

NECESIDAD EFECTIVIDAD SEGURIDAD
CLASIFICACION | 1 2 3 4 5 6
NUMERO (%) 4(10,81) | 0 4(10,81) | 21(56,76) | 1(2,70) | 7(18,92)
Total 4 (10,81) 25 (67,57) 8 (21,62)

4.4.1.3 Describir los problemas de salud como RNM

En la tabla XXI se observa que los pacientes que acudieron a urgencias por un
RNM presentaban mayoritariamente y en orden decreciente lesiones o
envenenamientos (contusiones, sobredosificaciones de farmacos, reacciones
alérgicas a farmacos...:16,1%) y circulatorias (episodio de angor, hipertension,
vasculoflebitis...:16,1%), enfermedades Oseas (osteoporosis, poliartralgias,
artrosis...:12,4%), signos y sintomas mal definidos (sincope, diarrea,
tos...:11,7%) 'y enfermedades respiratorias  (tuberculosis, EPOC,
asma...:10,9%).

Los pacientes sin RNM presentaron mayoritariamente y en orden decreciente
los siguientes diagnodsticos: lesiones y envenenamientos (quemaduras
quimicas, mordeduras de animales, picaduras de insectos...: 29,2%), signos y
sintomas mal definidos (mareo, palpitaciones, dolor abdominal...:15,1%),
circulatorias (infarto, pericarditis, taquicardia...:12,0%), digestivas (gastritis,
apendicitis, vomitos...:8,7%) y enfermedades éseas (luxaciones, contracturas,
artralgias...:8,5%).

Tabla XXII. Diagnéstico de pacientes con y sin RNM principal

Pacientes con RNM

Total

Diagnéstico principal principal
No Si
Recuento 7 1 8
ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS > t
6 respecto grupo o o o
RNM Sio No 1,6% 0,7% 1,4%
NEOPLASIAS se"”e”tot 3 0 3
o respeclo grupo o, 0, o,
RNM Si 0 No 0,7% 0,0% 0,5%
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA Recuento 2 3 5
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NUTRICION Y METABOLICAS Y TRANSTORNOS [~
DEL SIST INMUNITARIO BN o 0,5% 2,2% 0,9%
ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS Recuento 5 3 8
ORGANOS HEMATOPOYETICOS g, Nr&sg?gt?\l grupo 1% 2 2% %
TRASTORNOS MENTALES ;}efe”;':gto s 10 5 15
BN 2,4% 3,6% 2,7%
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y DE | Recuento 31 12 43
LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS go Nr;\e/lsg?gt?\l grupo 7 3% 5.8% —
ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO OR/oerCe“;':zto Grins 51 22 3
BT B o 12,0% | 16,1% 13,0%
ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO Z’e;”;r:;o oo 30 15 45
AT o N 71% | 10,9% 8,0%
ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO ;efe”;':gto Grine 37 ! 44
ANivs aoid 8,7% 5,1% 7,8%
ENFERMEDADES DEL APARATO Recuento 12 7 19
GENITOURINARIO z, er(\a/lsg?gt(l)\l grupo > 8% 51% 24%
ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO Recuento 12 7 19
SUBCUTANEO 7 respecto grupo 28% | 51%|  34%
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEO- Recuento 36 17 53
MIOARTICULAR Y TEJIDO CONECTIVO z, '\lrasg?gt?\l grupo 5o% | 12.4% 0.4%
ANOMALIAS CONGENITAS ;efe”;’:;o e L 0 !
BN B o 0,2% 0,0% 0,2%
SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL DEFINIDOS ;}efeusi':;’to Grins 64 16 80
s eoie: 151% | 11,7% 14,2%
LESIONES Y ENVENENAMIENTOS ;e;“;':zto oo 124 22 146
BT o 292% | 16,1% 26,0%
Recuento 425 137 562
;/,°riﬂ‘zi5:9“05ti°° 100% | 100% |  100,0%

En los pacientes con RNM secundario los principales diagndsticos (que
motivaron la visita a urgencias) fueron enfermedades del sistema circulatorio
(fibrilacién auricular, hipertension, trombosis venosa profunda...:21,6%),
lesiones y envenenamientos (fractura, esguince, contusion...:18,9%), signos y
sintomas mal definidos (sincope vasovagal, diarrea cronica, desajuste
insulinico...:10,8%), seguido de aparato respiratorio (reagudizaciéon de EPOC,
reagudizacién asmatica, infeccion respiratoria...:8,1%) y de Ila sangre
(sindrome anémico, purpura...: 8,1%) en igual proporcion.

Tabla XXIIl. Diagnéstico de pacientes con RNM secundario

Pacientes RNM

Diagnéstico principal

secundario

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y

| Recuento
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PARASITARIAS % respecto grupo RNM 2 7%
secundario e
NEOPLASIAS Recuento 0
% respecto grupo RNM o
secundario 0.0%
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA Recuento 1
NUTRICION Y METABOLICAS Y TRASTORNOS % respecto grupo RNM
DEL SIST INMUNITARIO secundario 2,7%
ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS Recuento 3
ORGANOS HEMATOPOYETICOS % respecto grupo RNM 8.1%
secundario e
TRASTORNOS MENTALES Recuento 2
% respecto grupo RNM o
secundario 5.4%
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y Recuento 2
DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS % respecto grupo RNM 5 49
secundario e
ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO | Recuento 8
% respecto grupo RNM 21 6%
secundario o7
ENFERMEDADES DEL APARATO Recuento 3
RESPIRATORIO % respecto grupo RNM 8 1%
secundario 0
ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO Recuento 2
% respecto grupo RNM o
secundario 5.4%
ENFERMEDADES DEL APARATO Recuento 0
GENITOURINARIO % respecto grupo RNM 0.0%
secundario e
ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO Recuento 2
SUBCUTANEO % respecto grupo RNM 5 49
secundario o
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEO- Recuento 2
MIOARTICULAR Y TEJIDO CONECTIVO % respecto grupo RNM 5 49
secundario e
ANOMALIAS CONGENITAS Recuento 0
% respecto grupo RNM o
secundario 0.0%
SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL Recuento 4
DEFINIDOS % respecto grupo RNM 10 8%
secundario oo
LESIONES Y ENVENENAMIENTOS Recuento 7
% respecto grupo RNM o
secundario 18,9%
Recuento 37
% total 100,0%

a. Dimensiones de RNM v problemas de salud

Los RNM principales de NECESIDAD prevalecieron, en orden decreciente en
lesiones y envenenamientos (contusion en pared toracica, contusion en
mufieca 0 mano...) con la mayor frecuencia (19,2%), 6seas (osteoartrosis,
ciaticas, lumbalgias, otras enfermedades en cartilago o huesos...:13,5%)
seguido de nerviosas (alteraciones conjuntivales, alteracién visual, conjuntivitis,
infecciéon de oido, transtornos del sistema auténomo...:13,5%) y por ultimo
enfermedades circulatorias (insuficiencia cardiaca, angor, vasculoflebitis,
trombosis venosa...), respiratorias (exacerbacion aguda de bronquitis cronica,
asma...) y signos mal definidos (otra alteracién de consciencia, dolor en
torax...) en igual proporcion (11,5%).
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Los de EFECTIVIDAD en circulatorias (embolismo en arteria de extremidad
inferior, enfermedad vascular periférica, HTA, ICC...: 21,2%), O&seas
(enfermedad muscular, dolor en articulacion de pierna...: 15,2%),
enfermedades respiratorias (amigdalitis aguda, bronquitis cronica obstructiva,
reagudizacién del asma...: 13,6%), signos y sintomas mal definidos (mareos y
vahidos, sintomas urinarios...: 10,6%) y por ultimo lesiones y envenenamientos
(fractura vertebral cerrada, contusion en rodilla...: 9,1%).

Los de SEGURIDAD en lesiones y envenenamientos (reaccion adversa a
farmacos o sustancias biolégicas, envenenamiento farmacoldgico...:31,6%),
endocrinas (manifestaciones diabéticas, hipoglicemia...), de la sangre
(anemia...) y sintomas mal definidos (sintomas del sistema nervioso, nivel
anormal de enzimas en suero...) en la misma proporcién (15,8%).

Se aprecia una diferencia en los problemas de salud en funcion de la
dimension. En Necesidad predominan patologias que cursan con dolor no
tratado, del tipo de contusiones, lumbalgias; en Efectividad problemas
circulatorios que no alcanzan el control de la enfermedad, como hipertension,
insuficiencia cardiaca; por ultimo en Seguridad destacan las RAM vy
sobredosificaciones.

Tabla XXIV. Diagnostico de pacientes segun dimensiones de RNM

rincipal

dimensién RNM principal Total
Diagndstico principal N E S
ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y Recuento 1 0 0 1
PARASITARIAS % respgg:to 1.9% 0.0% 0% 0.7%
dimension
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA Recuento 0 0 3 3
NUTRICION Y METABOLICAS Y o ¢
TRANSTORNOS DEL SISTEMA INMUNE o respecto 0,0% 0,0% | 15,8% 2,2%
dimension
ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS Recuento 0 0 3 3
0,
ORGANOS HEMATOPOYETICOS A) respgpto 0.0% 0.0% 15.8% 2.2%
dimension
TRASTORNOS MENTALES 595’6”3%’2;0 0 5 0 5
o o o o o
dimension 0,0% 7,6% 0,0% 3,6%
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y | Recuento 7 5 0 12
0,
DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS cf) resp(.e’cto 13.,5% 7.6% 0.0% 8.8%
imension
ENFERMEDADES DEL SISTEMA Recuento 6 14 2 22
CIRCULATORIO % respecto o o o o
dimension 11,5% 21,2% 10,5% 16,1%
ENFERMEDADES DEL APARATO Recuento 6 9 0 15
0,
RESPIRATORIO o respecto 115% | 13,6% | 0,0% | 10,9%
dimension
ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO 56:’6“3%2;0 2 3 2 L
0 0, 0, 0, [
dimension 3,8% 4,5% 10,5% 5,1%
ENFERMEDADES DEL APARATO Recuento 4 3 0 7
o,
GENITOURINARIO A; respgpto 7.7% 4.5% 0.0% 51%
dimension
ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO Recuento 3 4 0 7
SUBCUTANEO % respecto o o o o
dimension 5,8% 6,1% 0,0% 5,1%
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEO- Recuento 7 10 0 17
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MIOARTICULAR Y TEJIDO CONECTIVO % respecto

LESIONES Y ENVENENAMIENTOS

srespect 135% | 15.2% 0% | 12.4%
SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL Recuento 6 7 3 16
0,
DEFINIDOS cf’ respecto 115% | 10,6% | 158% | 11,7%
Imension
Recuento 10 6 6 22

o,
% respecto 19,2% 9,1% 31,6% 16,

1%

dimension
Recuento 52 66 19 137
0,

TOTAL (f?res"‘?,cm 100% | 100% | 100% |  100%
Imension

N: necesidad, E:efectividad y S: seguridad

Destacaron los RNM secundarios de efectividad en los diagndsticos de
enfermedades del sistema circulatorio (fibrilacion auricular, trombosis
venosa...) y lesiones y envenenamientos (contusion en tobillo, fractura de
colles...) (ambos sumaron el 40% de esta dimension). En la dimensién de
seguridad los sintomas, signos y estados mal definidos (diarrea...), sistema
circulatorio (varices en pierna...) y lesiones y envenenamientos (herida en
cabeza, envenenamiento con anestésico local...) sumaron el 87,5%.

Tabla XXV. Diagnéstico principal de pacientes segun dimensiones de
RNM secundario

Dimensién RNM

secundario Total
N E S
Diagnostico | ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y Recuento 0 1 0 1
Principal PARASITARIAS % respecto o
dimonaion 0,0% | 40% | 00% | 2,7%
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE | Recuento 0 1 0 1
LA NUTRICION Y METABOLICAS Y
TRANSTORNOS DEL SISTEMA % respecto
INMUNE dimension 00% | 40%| 00% | 27%
ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y Recuento 0 2 1 3
DE LOS ORGANOS % respecto
(o] o,
HEMATOPOYETICOS Frroresn 0,0% | 80% |12,5% | 81%
TRASTORNOS MENTALES Recuento 0 2 0 2
0,
d/? respecto 00% | 80%  00% | 100,0%
Imension
ENFERMEDADES DEL SISTEMA Recuento 0 2 0 2
NERVIOSO Y DE LOS ORGANOS DE [, t
LOS SENTIDOS o respecto 0,0% | 80%  00%| 81%
dimensién
ENFERMEDADES DEL SISTEMA Recuento 1 5 2 8
CIRCULATORIO % respecto o o o o
dimonaion 25,0% | 20,0% | 25,0% | 21,6%
ENFERMEDADES DEL APARATO Recuento 1 2 0 3
RESPIRATORIO % respecto o 0 0 0
dimonsion 250% | 8,0% | 0,0% | 81%
ENFERMEDADES DEL APARATO Recuento 1 1 0 2
DIGESTIVO °
(f.’ respecto 250% | 4.0% 00% | 54%
Imension
ENFERMEDADES DEL APARATO Recuento 0 0 0 0
GENITOURINARIO °
d/? respecto 00% | 00%  00% 0,0%
Imension
ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL | Recuento 0 2 0 2
TEJIDO SUBCUTANEO °
cf? respecto 00% | 80%  00%  54%
Imension
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ENFERMEDADES DEL SISTEMA Recuento 1 1 0 2
OSTEO-MIOARTICULAR Y TEJIDO % respecto

CONECTIVO g pee 250% | 4.0% | 00% | 54%

imensién

SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL | Recuento 0 1 3 4
DEFINIDOS % respecto

dimension 0,0% | 4,0% | 37,5% | 10,8%

LESIONES Y ENVENENAMIENTOS Recuento 0 5 2 7
% respecto

dimension 0,0% | 20,0% | 25,0% | 18,9%

Total Recuento 4 25 8 37
% respecto

dimension 100% | 100% | 100% | 1000%

N: necesidad, E:efectividad y S: seguridad

b. Tipos de RNM y problemas de salud

Tabla XXVI. Diagnostico de pacientes segun tipos de RNM principal

Tipo de RNM principal Total
1 2 3 4 5 6
Diagnostico | ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y Recuento 1 0 0 0 0 0 1
Principal PARASITARIAS :i/;(r)especto 2.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.7%
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA Recuento 0 0 0 0 1 2 3
NUTRICION Y METABOLICAS Y % respecto
TRANSTORNOS DEL SISTEMA INMUNE tipo 00% | 00% | 00%]| 00%| 83% 282%/| 22%
ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS | Recuento 0 0 0 0 2 1 3
ORGANOS HEMATOPOYETICOS :i/:)cl;especto 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 16,7% 14,3% 2.2%
TRASTORNOS MENTALES Recuento 0 0 2 3 0 0 5
:i/‘;)gesf’ecm 0,0% | 00%| 51% | 11,1% | 00%  00% | 36%
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO | Recuento 6 1 4 1 0 0 12
Y DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS tl/; (r)especto 12.2% | 33.3% | 102% | 37% | 00% | 00%| 8%
ENFERMEDADES DEL SISTEMA Recuento 6 0 6 8 2 0 22
CIRCULATORIO :i/‘;gesr’ecm 122% | 00% | 154% | 29.6% | 16,7% | 0,0% | 16,1%
ENFERMEDADES DEL APARATO Recuento 6 0 7 2 0 0 15
RESPIRATORIO :i/“’)ges"ecm 122% | 00% | 17.9% | 7.4%  00% | 00%  10,9%
ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO | Recuento 1 1 1 2 1 1 7
:i/“’);es’)ecm 20% | 333% | 20% | 74% | 83% | 143% | 51%
ENFERMEDADES DEL APARATO Recuento 3 1 3 0 0 0 7
GENITOURINARIO :i/‘r’)ges‘)ecm 61% | 333% | 7.7% | 00% | 00% | 00% | 51%
ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO | Recuento 3 0 1 0 0 0 7
SUBCUTANEO :i/;ges‘)ecm 61% | 00% | 103% | 00% | 00% | 00% | 51%
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEO- Recuento 7 0 5 5 0 0 17
MIOARTICULAR Y TEJIDO CONECTIVO :i/;cr)especto 143% | 00% | 128% | 185% | 00% | 00% | 12.4%
SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL Recuento 6 0 2 5 3 0 16
DEFINIDOS :i/‘;gesr’ecm 122% | 00% | 51% | 185% | 250% | 00% | 11,7%
LESIONES Y ENVENENAMIENTOS Recuento 10 0 5 1 3 3 22
:i/;ges"ecm 204% | 0,0% | 12,8% | 37% | 250% | 42,8% | 16,1%
Total Recuento 49 3 39 27 12 7 137
:i/‘r’)ges"ecm 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100,0%
En el tipo problema de salud no tratado destacaron las lesiones vy

envenenamientos seguido de problemas osteomioarticulares. Los 3 unicos
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RNM por medicamento innecesario se correspondieron con enfermedades del
sistema nervioso, aparato digestivo y genitourinario. La inefectividad no
cuantitativa predomind en los aparatos respiratorio y circulatorio, siendo
también este ultimo el mas frecuente en RNM del tipo cuantitativo. En los RNM
por inseguridad no cuantitativa dominaron los signos y sintomas mal definidos
junto con lesiones y envenenamientos; estos ultimos tambien prevalecieron en
los RNM por inseguridad cuantitativa.
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Tabla XXVII. Diagnostico principal de pacientes segun tipos de RNM

secundario
Tipo de RNM secundario Total
1 3 4 5 6
Diagnostico | ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y Recuento 0 0 1 0 0 1
Principal PARASITARIAS % respecto
tipo ,0% ,0% 4,5% ,0% ,0% 2,7%
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA Recuento 0 0 1 0 0 1
NUTRICION Y METABOLICAS Y TRA % respecto
tipo
,0% ,0% 4,5% ,0% ,0% 2,7%
ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE Recuento 0 1 1 0 1 3
LOS ORGANOS HEMATOPOYETICOS % respecto
tipo ,0% 33,3% 4,5% ,0% 14,3% 8,1%
TRASTORNOS MENTALES Recuento 0 0 2 0 0 2
% respecto
tipo 0% 0% 9,1% ,0% 0% 5,4%
ENFERMEDADES DEL SISTEMA Recuento 0 0 2 0 0 2
NERVIOSO Y DE LOS ORGANOS DE LOS % respecto
SE tipo 0% 0% 9,1% ,0% 0% 5,4%
ENFERMEDADES DEL SISTEMA Recuento 1 1 4 0 2 8
CIRCULATORIO % respecto
tipo 25,0% 33,1% 18,2% ,0% 28,6% 21,6%
ENFERMEDADES DEL APARATO Recuento 1 0 2 0 0 3
RESPIRATORIO % respecto
tipo 25,0% 0% 9,1% 0% 0% 8,1%
ENFERMEDADES DEL APARATO Recuento 1 0 1 0 0 2
DIGESTIVO % respecto
tipo 25,0% ,0% 4,5% ,0% ,0% 5,4%
ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL Recuento 0 0 2 0 0 2
TEJIDO SUBCUTANEO % respecto
tipo ,0% ,0% 9,1% ,0% ,0% 5,4%
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEO- | Recuento 1 0 1 0 0 2
MIOARTICULAR Y TEJIDO CONECTI % respecto
tipo 25,0% 0% 4,5% 0% 0% 5,4%
SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL Recuento 0 1 0 1 2 4
DEFINIDOS % respecto
tipo ,0% 33,3% ,0% | 100,0% 28,6% 18,8%
LESIONES Y ENVENENAMIENTOS Recuento 0 0 5 0 2 7
% respecto
tipo 0% 0% | 22,7% 0% | 286% 18,9%
Total Recuento 4 3 22 1 7 37
% respecto
tipo 100% 100% 100% 100% 100% 100,0%
4.4.1.4 Describir los RNM asociados al ingreso del paciente
Tabla XXVIII. Presencia de RNM principal e ingreso del paciente
| [ INGRESO | Total |
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No ingresa Ingreso
Pacientes con RNM Si 115 22 137
RNM 5 -
7o RNM si 83,9 16,1
RNM no 342 81 423
% RNM no 80,9 19,1
Total 457 103 560

Faltan datos de dos pacientes sin RNM en los que no se indicé si ingresé o no.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de
ingresos en los pacientes con o sin RNM ( x2=0,66 p=0,42 ). No se puede
afirmar que los pacientes que acuden a urgencias por un RNM ingresen
estadisticamente en mayor o menor proporcion que el resto de enfermos,
aunque observando los resultados de la muestra el porcentaje de ingresos fue
ligeramente menor en los pacientes con RNM.

Tabla XXIX. Dimension de RNM principal e ingreso del paciente

INGRESO
No ingresa Ingresa INGRESO
Dimension RNM Necesidad 44 (84,6%) 8 (15,5%) 52
Efectividad 56 (84,8%) 10 (15,2%) 66
Seguridad 15 (78,9%) 4 (21,1%) 19
Total 115 22 137

El 15,5%, 15,2% y 21,1% de los enfermos con RNM de necesidad, efectividad
y seguridad respectivamente ingresé. Las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (x2=0,41 p=0,82) pese a la mayor proporcion de
ingresos en los RNM de seguridad.

Tabla XXX. Tipo de RNM principal e ingreso del paciente

INGRESO
No ingresa Ingreso Total

Tipo de RNM 1 Recuento 41 8 49
principal % de tipo 1 83,7% 16,3% 100,0%
2 Recuento 3 0 3

% de tipo 2 100,0% ,0% 100,0%

3 Recuento 31 8 39

% de tipo 3 79,5% 20,5% 100,0%

4 Recuento 25 2 27

% de tipo 4 92,6% 7,4% 100,0%

5 Recuento 10 2 12

% de tipo 5 83,3% 16,7% 100,0%

6 Recuento 5 2 7

% de tipo 6 71,4% 28,6% 100,0%

Total Recuento 115 22 137
% de ingreso 83,9% 16,1% 100,0%

Se observa una tendencia a ser mayor el porcentaje de ingresos en los RNM
de inseguridad cuantitativa, inefectividad no cuantitativa e inseguridad no
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cuantitativa. Ninguno de los 3 RNM por efecto de medicamento innecesario
ocasiono el ingreso del paciente.

4.4.2 OBJETIVO 2:Determinar cuéles de los RNM detectados en el Servicio
de Urgencias del Hospital Universitario Central de Asturias son evitables.

Tabla XXXI. Clasificacién de los RNM segun su evitabilidad.

Total Evitables % evitables
RNM principal 137 115 83,9%
RNM secundario | 37 33 89,2%

Este dato es muy relevante pues de él se desprende que en el 83,9% de las
ocasiones en que un paciente acudidé a urgencias por un RNM esta visita
podria haberse evitado.

En las siguientes tablas se analiza la evitabilidad en funcion del tipo de RNM.

Tabla XXXII. Clasificacion de los RNM principales segun dimension y
evitabilidad

Evitavilidad RNM
principal

Si No Total
Clasificacion RNM | Necesidad Recuento 52 0 52
% de Necesidad 100,0% 0,0% 100,0%
Efectividad Recuento 52 14 66
% de Efectividad 78,8% 21,2% 100,0%
Seguridad Recuento 11 8 19
% de Seguridad 57,9% 42,1% 100,0%
Total Recuento 115 22 137
Z‘é‘i‘iigaﬁi'ggzc'é” 83,9% 16,1% 100,0%

El 100% de los RNM de necesidad fueron evitables, seguido de los de
efectividad (78,8%) vy seguridad (57,9%). Estas diferencias son
estadisticamente significativas (x2=19,72, p=0,004).

Tabla XXXIII. Clasificacion de los RNM secundarios segun dimensiéon y
evitabilidad

Evitabilidad RNMsecundario
Si No Total
Clasificacion Necesidad Recuento 4 0 4
RNM secundario % de Necesidad 100.0% 0.0% 100.0%
Efectividad Recuento 22 3 25
% Efectividad 88,0% 12,0% 100,0%
Seguridad Recuento 7 1 8
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% de Seguridad 87,5% 12,5% 100,0%
Total Recuento 33 4 37

% Clasificacion
de evitabilidad

89,2% 10,8% 100,0%

El 100,0% de los RNM secundarios de necesidad fueron evitables, el 88,0% de
los de efectividad y el 87,5% de los de seguridad. No debe de aplicarse la
estadistica por el escaso numero de casos, por lo que sélo se puede comentar
la tendencia hacia la mayor evitabilidad de los RNM de necesidad como se
habia visto también en los RNM principales.

Tanto en RNM principales como secundarios la dimension de RNM evitable en
mayor proporcion es la de Necesidad seguido de Efectividad.

Tabla XXXIV. Clasificacion de los RNM principales segun clase y
evitabilidad

Evitabilidad RNM Total
principal
Si No
Tipo RNM 1 Recuento 49 0 49
% de tipo 1 100,0% 0,0% 100%
2 Recuento 3 0 3
% de tipo 2 100% 0% 100%
3 Recuento 27 12 39
% de tipo 3 69,2% 30,8% 100%
4 Recuento 25 2 27
% de tipo 4 92,6% 7,4% 100%
5 Recuento 6 6 12
% de tipo 5 50,0% 50,0% 100%
6 Recuento 5 2 7
% de tipo 6 71,4% 28,6% 100%
Total Recuento 115 22 137
% de Clasificacion de 83,9% 16,1% 100,0%
evitabilidad

Haciendo un contraste de homogeneidad de muestras, parece que se obtiene
una diferencia estadisticamente significativa en la evitabilidad entre los distintos
tipos de RNM, con una %=28,8 p=0,0002. Aunque estadisticamente es
significativo, hay demasiadas casillas con pocos datos, por lo que se debera
considerar solamente que existe una tendencia hacia una mayor evitabilidad de
los RNM de tipo problema de salud no tratado, efecto de medicamento
innecesario e inefectividad cuantitativa.

Tabla XXXV. Clasificacibn de los RNM secundarios segun clase y
evitabilidad

Evitabilidad RNM Total
secundario

Si No

Tipo RNM | 1 Recuento 4 0 4
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% de tipo 1 100,0% 0,0% 100%

2 Recuento 0 0 0
% de tipo 2 0% 0% 0%

3 Recuento 2 1 3
% tipo 3 66,7% 33,3% 100%

4 Recuento 20 2 22
% de tipo 4 90,9% 9,09% 100%

5 Recuento 1 0 1
% de tipo 5 100% 0% 100%

6 Recuento 6 1 7
% de tipo 6 85,7% 14,3% 100%

Total Recuento 33 4 37

El 100% de los RNM por problema de salud no tratado, el 90,9% de los RNM
por inefectividad cuantitativa y el 85,7% de los de tipo inseguridad cuantitativa
fueron evitables. En el tipo inseguridad no cuantitativa sélo hubo un caso, y fue
evitable.

4.4.2.1 Evitabilidad y diagnostico del paciente

Tabla XXXVI. Clasificacion de los diagnosticos de RNM de efectividad y
seguridad y evitabilidad

] EFECTIVIDAD SEGURIDAD
DIAGNOSTICO CIE-9

Nuamero Evitables | Numero Evitables

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS

ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA NUTRICION
Y METABOLICAS Y TRANSTORNOS DE LA 3 66,7%
INMUNIDAD

ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS

ORGANOS HEMATOPOYETICOS 3 100,0%

TRASTORNOS MENTALES 5 60%

ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y DE

LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS 5 60%

ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 14 71,4% 2 50,0%

ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO 9 77,8%

ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO 3 100,0% |2 100,0%
ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO | 3 100,0%

ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO 4 25 0%

SUBCUTANEO o0

ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEO- 10 90.0%

MIOARTICULAR Y TEJIDO CONECTIVO 270

SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL DEFINIDOS 7 85,7% 3 0,0%
LESIONES Y ENVENENAMIENTOS 6 83,0% 6 50,0%

No se describen los datos de los RNM de necesidad pues como ya se comento
el 100 % fueron evitables. En la dimension de efectividad los diagndsticos
menos evitables implicaron patologia del sistema nervioso y transtornos
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mentales. En el extremo contrario la totalidad de RNM de los aparatos digestivo
y genitourinario podrian haberse evitado.

En la dimension de seguridad ninguno de los RNM con diagndstico mal definido
fueron evitables, mientras que el 100% con diagndéstico de enfermedades de la
sangre o aparato digestivo podrian haberse evitado. Como ya se comentd
anteriormente, los RNM de seguridad son menos evitables. No hay ningun
diagnostico que tenga un porcentaje de evitabilidad mayor en los RNM de
seguridad respecto al de efectividad.

4.4.2.2 Evitabilidad y edad del paciente

La edad media de los pacientes que presentaron un RMN evitable fue de 55,6
anos, mientras que la de los que presentaron un RNM no evitable fue
ligeramente inferior, 54,4 afios. Para comprobar si ambas medias son
estadisticamente distintas, aplicamos la prueba t-student. El valor del
estadistico fue de 0,24, que al ser <Zyops indica que no existe diferencia
estadisticamente significativa entre las medias. El valor de p=0,41 lo corrobora.

Tabla XXXVII. Evitabilidad de los RNM principales segun la edad del
aciente

Edad por tramos
Menores de 15 De 16 a 64 Mayor o igual a
anos anos 65 afios Total

Evitabilidad Si 1 60 53 114
del RNM % de edad 100% 82,2% 84,1%

No 0 13 9 22

% de edad 0 17,8% 15,9%
Total 1 73 62 136

Hay un paciente con RNM sin anotar la edad

El 100,0% de los RNM en los pacientes de menor edad fueron evitables, el
82,2% de entre 16 y 64 anos y el 84,1% de 65 afios o mas. Los valores no
presentan diferencias estadisticamente significativas en la evitabilidad de los
RNM principales segun la edad del paciente (y*=0,46 p=0,79).

Tabla XXXVIII. Evitabilidad de los RNM secundarios segun la edad del
aciente

Edad por tramos Total
De 16 a 64 Mayor o igual a 65
anos anos

Evitabilidad RNM Si 14 18 32
% de edad 100,0% 78,3%

No 0 5 5
% de edad 0,0% 21,7%

Total 14 23 37

No hubo RNM secundarios en pacientes menores de 15 afios. Se observa una
tendencia a ser evitables en mayor proporcion los RNM en pacientes entre 16
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y 64 afios (100%) que en los de 65 anos o mas (78,3%), aunque son pocos
casos para sacar una conclusion con significacion estadistica.

4.4.2.3 Evitabilidad y numero de medicamentos

Tabla XXXIX. Evitabilidad de los RNM principales y numero de
medicamentos

N° de medicamentos Total
Hasta 4 56 mas
Sin medicame | medicamen
medicacion ntos tos
Evitabilidad Si Recuento 15(100,0%) | 80(86,0%) | 20 (69,0%) 115
RNM principal [ Recuento 0 13 9 2
Total Recuento 15 93 29 137

El 100% de los RNM principales en los pacientes sin medicacion podrian
haberse evitado. Los porcentajes son del 86,0% y del 69,0% en pacientes que
toman hasta 4 farmacos y cinco o mas, respectivamente. Esta diferencia
alcanz¢ significacion estadistica (x2=8,0 p=0,02), luego los RNM de pacientes
con cinco o0 mas medicamentos son menos evitables.

Si se analiza la informacion en porcentaje respecto del total de RNM evitables
los resultados son los siguientes: del total de RNM principales evitables el
13,0% correspondieron a pacientes sin medicacioén, el 69,6% a enfermos con
hasta 4 medicamentos y 17,4% a aquellos que tomaban 5 o mas farmacos.

Tabla XL. Evitabilidad de los RNM secundarios y numero de
medicamentos

Polimedicados Total
Hasta 4 56 mas
Sin medicamen medicamen
medicacion tos tos
FE{\mbilidad Si Recuento 1(100%) 17 (89,5%) | 14 (82,4%) 32
secundario No Recuento 0 2 3 5
Total Recuento 1 19 17 37

Podrian haberse evitado el 100% de los RNM secundarios en pacientes sin
medicacion, el 89,5% en enfermos que tomaban cuatro o menos farmacos y el
82,4% en los que tomaban 5 o mas medicamentos. Se continia con la
tendencia de ser evitables en mayor proporcion los RNM de pacientes con
menor numero de medicamentos.

4.4.2.4 Evitabilidad e ingreso del paciente

Tabla XLI. Evitabilidad del RNM principal e ingreso del paciente

INGRESO
No ingresa Ingresa Total
Evitabilidad RNM RNM evitable Recuento 96 17 113
principal % RNM evitable 85,0% 150% |  100,0%
RNM no evitable Recuento 19 5 24
% de RNM no 79,2% 20,8% 100,0%
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| evitable

Total

Recuento

115 22

137

Segun los datos no puede afirmarse que el ingreso esté relacionado con la
evitabilidad del RNM (y’=0,49 p=0,48), aunque parece que es menor el
porcentaje de pacientes con RNM evitable que ingresa en comparacion con los

que tienen RNM no evitable.

4.4.2.5 Evitabilidad y gravedad del RNM

Tabla XLIl. Evitabilidad de los RNM principales segun su gravedad.

Evitabilidad RNM

principal Total
Si No

Gravedad de Leve Recuento 90 17 107
RNM principal

principa 84,1% 15,9% 100,0%

Moderado Recuento 6 2 8

% moderado 75,0% 25,0% 100,0%

Grave Recuento 17 5 22

% grave 77,3% 22,7% 100,0%

Total Recuento 113 24 137

Las pruebas estadisticas indican que la gravedad de los RNM no influye en su
evitabilidad de manera estadisticamente significativa (x’= 1,05, p=0,78). Pese a
ello en los valores de la muestra se observd mayor porcentaje de RNM
evitables en los de tipo leve. Los menos evitables fueron los moderados vy
graves. De estos datos se desprende que podrian haberse evitado 17 ingresos
de los 22, y 6 de las 8 estancias en boxes.

Tabla XLIII. Evitabilidad de los RNM secundarios la gravedad.

Evitabilidad RNM
secundario

Si No Total
Gravedfad de la Leve Recuento 23 3 26
patologla % de leve 88,5% 11,5% 100,0%
Moderado Recuento 2 0 2
% de moderado 100,0% 0% 100,0%
Grave Recuento 7 2 9
% de grave 77,8% 22,2% 100,0%
Total Recuento 32 5 37
% de evitabilidad 86,5% 13,5% 100,0%

En los RNM secundarios los RNM graves fueron los menos evitables, seguido
de los moderados y leves. Los datos son escasos como para hacer una prueba

estadistica.
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4.4.3 OBJETIVO 3: CARACTERIZAR SEGUN SU GRAVEDAD LOS RNM
DETECTADOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS.

4.4.3.1 Gravedad y clasificacion de los RNM que originan la visita a
urgencias

Tabla XLIV. Clasificacion de los RNM principales segun su gravedad.

Gravedad Frecuencia Porcentaje
Leve 107 78,1
Moderado 8 5,8
Grave 22 16,1
Total 137 100,0

30 pacientes permanecieron en observacion en boxes de 24 horas o ingresaron
con motivo de presentar un RNM. No hubo ningun caso de paciente con RNM
que fuera éxitus.

El numero medio de dias de ingreso en los pacientes con RNM grave fue de
7,8 (desviacion tipica 4,45).

Tabla XLV. Clasificacion de los RNM principales segin dimension y
gravedad (I).

Gravedad del RNM
Leve Moderado Grave Total
Dimension RNM | Necesidad 44 0 8 52
% necesidad 84,6 0 15,4 100
Efectividad 52 4 10 66
% efectividad 78,8 6,1 15,1 100
Seguridad 11 4 4 19
% seguridad 57,8 21,1 21,1 100
Total 107 8 22 137

El 84,6% de los RNM de necesidad fueron leves, el 78,8% de los de efectividad
y el 57,8% de los de seguridad. Los RNM de mayor gravedad fueron los de
seguridad (21,1% moderados y graves). Estas diferencias son estadisticamente
significativas (x2=12,20 p=0,02).

Estas diferencias pierden su significacion estadistica si convertimos la variable
gravedad en dicotomica con dos posibilidades: leve y otra con la agrupacion de
moderado y grave.

Tabla XLVI. Clasificacion de los RNM principales segun dimension y
gravedad (I1).

Gravedad del RNM

Leve Moderada + grave Total

Clasificacion RNM Necesidad 44 8 52

% necesidad 84,6 15,4 100
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Efectividad 52 14 66
% efectividad 78,8 21,2 100
Seguridad 11 8 19
% seguridad 57,8 42,2 100
Total 107 30 137

Con esta nueva categorizacion de la variable gravedad siguen siendo de peor
pronéstico los RNM de seguridad. Se pierde la significacion estadistica
(x2=5,14 p=0,52), pero se tiene mayor potencia estadistica al tener mas
pacientes en cada casilla.

Tabla XLVII. Clasificacién de los RNM principales segun tipo y gravedad

(1).

Gravedad de RNM principal
Leve Moderado Grave Total
Tipo de RNM Recuento 41 0 8 49
principal % de tipo 1 83,7% 0,0% 16,3% 100,0%
Recuento 3 0 0 3
% de tipo 2 100,0% 0,0% 0% 100,0%
Recuento 28 3 8 39
% tipo 3 71,8% 7.7% 20,5% 100,0%
Recuento 24 1 2 27
% de tipo 4 88,9% 3,7% 7,4% 100,0%
Recuento 7 3 2 12
% de tipo 5 58,3% 25,0% 16,7% 100,0%
Recuento 4 1 2 7
% de tipo 6 57,1% 14,3% 28,6% 100,0%
Total Recuento 107 8 22 137
% de Tipo de 78,1% 5,8% 16,1% 100,0%
gravedad
El 100% de los RNM causados por el uso de un medicamento innecesario
fueron leves, el 88,9% por inefectividad cuantitativa y el 83,7% por problema de
salud no tratado. El tipo de RNM que presenta mayor porcentaje de casos
graves es el de inseguridad cuantitativa (28,6%) seguido del 20,5% de tipo
inefectitivad no cuantitativa y del 16,7% del tipo inseguridad no cuantitativa. No
debemos aplicar la Chi cuadrado por haber casillas con muy pocos casos.
Convirtiendo de nuevo la gravedad en una variable dicotomica se obtiene el
siguiente resultado.
Tabla XLVIII. Clasificacion de los RNM principales segun tipo y gravedad
(1.
GRAVEDAD
Leve Moderada + grave Total
Tipo de RNM 1 Recuento 41 8 49
principal % de tipo 1 83,7% 16,3% 100,0%
2 Recuento 3 0 3
% de tipo 2 100,0% 0,0% 100,0%
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3 Recuento 28 11 39
% de tipo 3 71,8% 28,2% 100,0%
4 Recuento 24 3 27
% de tipo 4 88,9% 11,1% 100,0%
5 Recuento 7 5 12
% de tipo 5 58,3% 41,7% 100,0%
6 Recuento 4 3 7
% de tipo 6 57,1% 42.9% 100,0%
Total Recuento 107 30 137
S -
%o de Tipo de 78,1% 21,9% 100,0%
gravedad

Los RNM de mayor gravedad son los de inseguridad cuantitativa (42,9%),
inseguridad no cuantitativa (41,7%) e inefectividad no cuantitativa (28,2%), pero
no se aprecian diferencias estadisticamente significativas (x2=6,94 p=0,23). Sin
embargo al agrupar los datos hemos obtenido mayor potencia estadistica y se
aprecia claramente una tendencia hacia una mayor gravedad de los RNM de
tipos inseguridad tanto no cuantitativa como cuantitativa.

4.4.3.2 Gravedad de los RNM que originan la visita a urgencias y sexo del
paciente

Tabla IL. Gravedad de los RNM principales segun sexo del enfermo (1)

Gravedad de RNM principal
Leve Moderado Grave Total
Sexo Mujer Recuento 61 5 12 78
% de Mujer 78,2% 6,4% 15,4% 100,0%
Hombre Recuento 46 3 10 59
0,
% de 78,0% 5,1% 16,9% 100,0%
Hombre
Total Recuento 107 8 22 137
% de o 0, 0, o,
gravedad 78,1% 5,8% 16,1% 100,0%

Como se aprecia en la tabla practicamente no existieron diferencias entre
sexos en la gravedad de los RNM principales. Este dato es corroborado por la
estadistica que indica que no hay diferencias estadisticamente significativas
(x2=0,15 p=0,93).

Si se recodifica la variable gravedad en dos categorias se obtiene la tabla
siguiente.

Tabla L . Gravedad de los RNM principales segun sexo del enfermo (II)

GRAVEDAD RNM PRINCIPAL

Leve Moderada + grave Total
Sexo Mujer Recuento 61 17 78
% de mujer 78,2% 21,8% 100,0%
Hombre Recuento 46 13 59
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% de hombre 78,0% 22,0% 100,0%
Total Recuento 107 30 137

o,

% de 78,1% 21,9% 100,0%

gravedad

De nuevo las diferencias entre los sexos en cuanto a la gravedad del RNM son
practicamente inexistentes (x2=0,001 p=0,97). No parece que el sexo
condicione la gravedad de los RNM.

4.4.4 OBJETIVO 4: DETERMINAR LOS FACTORES ASOCIADOS A LA
APARICION DE RNM DETECTADOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS.

4.4.4.1 RNM vy edad:

La edad media de los pacientes con RNM principal fue de 55,40 afios IC 95%
[51,78, 59,02] y la de los pacientes sin RNM de 49,52 IC 95% [47,26, 51,77]. La
t student (t=5,59, p=0,01) indica que existen diferencias significativas. Los
pacientes que acudieron a urgencias a causa de padecer un RNM fueron de
mayor edad que los que no presentaron RNM.

La edad media de los pacientes con RNM secundario fue de 65,86 arfos IC
95% [60,39, 71,34] y la de los enfermos sin RNM secundario de 49,89 IC 95%
[47,89, 51,89]. La t student (t=4,12, p=<0,001) indica que existen diferencias
significativas. Los pacientes que presentaron un RNM secundario fueron de
mayor edad que los que no lo padecieron.

Con edad igual o mayor a 65 afios, 62 personas presentaban algun tipo de
RNM como motivo de acudir a urgencias, lo que supone el 31,8% de ese
grupo de edad. Con edades comprendidas entre 16 y 64, 73 presentaron un
RNM (21,7% de ese grupo de edad). En el rango de edad menor o igual a 15,
s6lo hubo un RNM (4,2%). Entre paréntesis se muestran los porcentajes
respecto de cada grupo de edad. (Tabla LI)

Tabla LI. Pacientes con RNM segun edad.

Pacientes con RNM Total RNM
Principal Secundario
Edad por tramos | Menores de 15 afios 1(4,2%) 1 (4,2%)
De 16 a 64 afios 73 (21,7%) 14 (4,2%) 87 (25,9%)
Mayores de 65 afos 62 (31,8%) 23 (11,7%) 85 (43,1%)
Total 136 37 173

Hay un paciente con RNM principal sin anotar la edad en la entrevista.

Para la asociacion RNM principal y edad, la x*=11,96 y p=0,003 indican que
hay diferencias significativas en la edad de los pacientes que acuden a
urgencias por un RNM, siendo mas frecuentes éstos en los mayores de 65
afnos.
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Para la asociacion RNM secundario y edad, la x?=13,07 y p=0,001 arrojan el
mismo significado.

El riesgo de padecer un RNM asciendié por cada afio de edad 1,017 (IC 95%)
[1,009-1,025], p<0,0005. Para destacar la influencia de la edad en la presencia
de RNM clasificamos a los pacientes en aquellos de edad 65 o superior, 0
menor de 65.

Tabla LIl. Pacientes con RNM principal segun edad agrupada.

Pacientes con PRM
principal
No Si Total

Edad agrupada Menores de 65 afios | Recuento 286 74 360
% respecto grupo 79,4% 20,6% 100,0%

65 y mas afios Recuento 135 62 197

% respecto grupo 68,5% 31,5% 100,0%

Total Recuento 421 136 557
% respecto RNM 75,6% 24,4% 100,0%

Falta 1 paciente con RNM del que se desconoce la edad

El 31,5% de los pacientes de edad igual o superior a 65 afos presenté un RNM
como motivo de acudir a urgencias, frente al 20,6% del grupo de menor edad.
Estas diferencias fueron significativas (x°=8,22 y p=0,004).

De este modo se obtiene que la razén de prevalencias de presentar RNM
principal en los sujetos de 65 afios o0 mas es 1,78 veces mayor que en
individuos mas jovenes (IC 95%) [1,20-2,63].

4.4.1.1.1 Dimension de RNM y edad

Se busco la asociacién entre la dimension del RNM y la edad de los pacientes,
para comprobar si un determinado grupo de edad es mas propenso a presentar
una dimensién de RNM en concreto.

Tabla LIlIl. Edad media por dimensién de RNM principal

RNM PRINCIPAL

NECESIDAD EFECTIVIDAD SEGURIDAD
Edad media 57,06 52,91 59,37
Intervalo confianza 95% [51,03, 63,09] [47,51, 58,31] 150,32, 68,42]

Para comparar estas medias se realiza el test Anova, que nos indica que no
existe diferencia significativa en la edad de los enfermos segun la dimension de
RNM (p=0,40).

Tabla LIV. Edad media por dimensién de RNM secundario

RNM SECUNDARIO

NECESIDAD EFECTIVIDAD SEGURIDAD
Edad media 55,50 67,64 65,50
Intervalo confianza 95% [34,52, 76,47] [60,87, 74,41] [50,55, 80,45]
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Tampoco es significativa en este caso la diferencia en las medias de edades
segun la dimensién de RNM (p=0,40).

Tabla LV. Dimension de RNM principal y edad

Edad por tramos
Mayores o
Menores De 16 a | iguales de
de 15 afios | 64 afos 65 afos Total
Clasificacién Necesidad Recuento 0 26 26 52
RNM % de . ) ) .
. ,0% 50,0% 50,0% 100,0%
necesidad
Efectividad Recuento 1 38 26 65
% de 0, o, o, 0]
efectividad 1,5% 58,5% 40,0% 100,0%
Seguridad Recuento 0 9 10 19
% de seguridad 0% 47,4% 52,6% | 100,0%
Total Recuento 1 73 62 136
o,
% de grupo de 7% |  537% 45,6% | 100,0%
edad

Falta el dato de un paciente con RNM de efectividad del que se desconoce la edad.

Se observa que en cada dimensiéon de RNM éstos se repartieron entre los
grupos de edades (16 a 64, y mayores de 65) en porcentajes similares
(x2=2,52 p=0,64). Por lo tanto no existe asociacion entre las dimensiones de
RNM vy los diferentes grupos de edad.

Tabla LVI. Dimension de RNM secundario y edad .

Edad por tramos
De 16 a 64 | Mayores de 65
afnos afnos Total
RNM secundario | Necesidad Recuento 3 1 4
% de necesidad 75,0% 25,0% 100,0%
Efectividad Recuento 9 16 25
% de efectividad 36,0% 64,0% 100,0%
Seguridad Recuento 2 6 8
% seguridad 25,0% 75,0% 100,0%
Total Recuento 14 23 37
o,
%o de grupo de 37,8% 62,2% 100,0%
edad

Respecto a los RNM secundarios y su relacion con la edad hay pocos casos
para establecer una asociacién estadistica pero los datos apuntan a que hubo
una tendencia a producirse los RNM de necesidad en pacientes menores de 65
afios mientras que en los mas ancianos prevalecieron los RNM de efectividad y
seguridad.

Tabla LVII. Tipo de RNM principal y edad

Edad por tramos

Menores de De 16 a 64 Mayores de
15 anos anos 65 anos Total
Tipo de 1 Recuento 0 24 25 49
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RNM % de tipo 1 0% 49,0% 51,0% 100,0%

principal 2 Recuento 0 2 1 3

% de tipo 2 ,0% 66,7% 33,3% 100,0%

3 Recuento 1 23 14 38

% de tipo 3 2,6% 60,5% 36,8% 100,0%

4 Recuento 0 15 12 27

% de tipo 4 ,0% 55,6% 44 4% 100,0%

5 Recuento 0 6 6 12

% de tipo 5 ,0% 50,0% 50,0% 100,0%

6 Recuento 0 3 4 7

% de tipo 6 ,0% 42 9% 57,1% 100,0%

Total Recuento 1 73 62 136
% de grupo o 0 0 0

de edad T% 53,7% 45,6% 100,0%

Falta un paciente con RNM principal que no se especificé la edad

No se observaron grandes diferencias en la distribucién de los tipos de RNM en
funcién de la edad. Las mayores diferencias se produjeron en los RNM por uso
de medicamento innecesario, siendo mas frecuentes en pacientes de edad
comprendida entre 16 y 65 afios y los RNM por inefectividad no cuantitativa,
que también prevalecieron en ese grupo de edad. Si se analizan los RNM en
cada grupo de edad, tanto en el grupo de entre 16 y 64 afios como en el de
mayores de 65 los RNM mas frecuentes fueron los derivados de un problema
de salud no tratado, inefectividad no cuantitativa e inefectividad cuantitativa. De
nuevo no se realiza la Chi cuadrado por haber numerosas casillas con 0
pacientes.

Tabla LVIII. Tipo de RNM secundarios y edad .

Edad por tramos
De 16 a 64 Mayores de 65
anos anos Total

Tipo de RNM 1 Recuento 3 1 4
secundario % de tipo 1 75,0% 25,0% 100,0%
3 Recuento 1 2 3
% de tipo 3 33,3% 66,7% 100,0%
4 Recuento 8 14 22
% de tipo 4 36,4% 63,6% 100,0%
5 Recuento 0 1 1
% de tipo 5 ,0% 100,0% 100,0%
6 Recuento 2 5 7
% de tipo 6 28,6% 71,4% 100,0%
Total Recuento 14 23 37

% de Tipo de o 0 )
grupo de edad 37,8% 62,2% 100,0%

El unico tipo de RNM secundario mas frecuente en los pacientes de edad
comprendida entre 16 y 64 anos fue el de problema de salud no tratado. Los
demas prevalecieron en los mas mayores. Si se analizan los datos para cada
grupo etario el tipo de RNM mas frecuente en los menores de 65 anos fue el de
inefectividad cuantitativa (57,14%) seguido de problema de salud no tratado
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(21,43%). En los mayores de 65 afios fue la inefectividad cuantitativa (60,87%)
seguido de inseguridad cuantitativa (21,74%). No puede decirse que
prevalezca un tipo de RNM en uno de los grupos de edad (no puede hacerse
prueba Chi cuadrado).

4.4.4.2 RNMy sexo

Se buscé si los RNM estaban asociados a un determinado género, hombre o
mujer.

Tabla LIX. Distribucion de RNM principal por sexo

Pacientes con RNM principal
No Si Total

Sexo Mujer Recuento 186 78 264
% de mujer 70,5% 29,5% 100,0%

Hombre Recuento 239 59 208

% de hombre 80,2% 19,8% 100,0%

Total Recuento 425 137 562
% de RNM 75,6% 24 4% 100,0%

En esta relacion de variables, sexo y RNM, *=7,21 y p=0,007. En la muestra
existe una relacion estadisticamente significativa entre el sexo y la presencia
de RNM. Estos fueron mas frecuentes en las mujeres, con una diferencia de
casi un 10% entre sexos.

Calculando la razén de prevalencias entre el sexo y acudir a urgencias por
presentar un RNM se obtuvo que en las mujeres es 1,70 veces mas frecuente
presentar un RNM (IC 95%) [2,51, 1,15].

Tabla LX. Distribucion de RNM secundario por sexo

Pacientes RNM secundario
No Si Total

Sexo Mujer Recuento 242 22 264
% de mujer 91,7% 8,3% 100,0%

Hombre Recuento 283 15 298

% de hombre 95,0% 5,0% 100,0%

Total Recuento 525 37 562
% de RNM 93,4% 6,6% 100,0%

En esta relacion de variables, sexo y RNM secundario, y’=2,48 y p=0,16. En la
muestra se observé una tendencia a presentar mas RNM secundarios las
mujeres, pero no obtenemos significacion estadistica, probablemente por el
escaso numero de pacientes con RNM secundario.

Tabla LXI. Distribucion de RNM principal por dimensién y sexo.

Sexo

Mujer Hombre Total
Dimensién RNM ‘ Necesidad ‘ Recuento 31 21 52
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% de necesidad 59,6% 40,4% 100,0%

Efectividad Recuento 41 25 66

% de efectividad 62,1% 37,9% 100,0%

Seguridad Recuento 6 13 19

% de seguridad 31,6% 68,4% 100,0%

Total Recuento 78 59 137
% de sexo 56,9% 43,1% 100,0%

En las mujeres prevalecieron los RNM de necesidad y efectividad mientras que
destaca el elevado porcentaje de hombres que presentaron RNM de seguridad.
Estos valores presentan diferencias estadisticamente significativas (x*=5,86

p=0,05).
Tabla LXII. Distribucion de RNM secundario por dimension y sexo.
Sexo
Mujer Hombre Total
Dimensién RNM | Necesidad Recuento 2 2 4
secundario % de necesidad 50,0% 50,0% 100,0%
Efectividad Recuento 13 12 25
% de efectividad 52.0% 48,0% 100,0%
Seguridad Recuento 7 1 8
% de seguridad 87,5% 12,5% 100,0%
Total Recuento 22 15 37
% de sexo 59,5% 40,5% 100,0%

En los pacientes que presentaron RNM secundarios se repartieron en similar
proporcion los RNM de necesidad y efectividad entre ambos sexos, pero los
RNM de seguridad fueron mas frecuentes en mujeres.

Tabla LXIII. Distribucion de RNM principal por tipos y sexo

Sexo
Mujer Hombre Total
Tipo de RNM Recuento 30 19 49
principal % de tipo 1 61,2% 38,8% 100,0%
Recuento 1 2 3
% de tipo 2 33,3% 66,7% 100,0%
Recuento 24 15 39
% de tipo 3 61,5% 38,5% 100,0%
Recuento 17 10 27
% de tipo 4 63,0% 37,0% 100,0%
Recuento 5 7 12
% de tipo 5 41,7% 58,3% 100,0%
Recuento 1 6 7
% de tipo 6 14,3% 85,7% 100,0%
Total Recuento 78 59 137
% de sexo 56,9% 43,1% 100,0%
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Pese a que no existieron diferencias significativas en la prevalencia de los
distintos tipos de RNM en relacion al sexo (x2=8,12 p=0,15), los RNM por
problema de salud no tratado, inefectividad no cuantitativa e inefectividad
cuantitativa fueron mas frecuentes en mujeres. Los RNM por medicamento
innecesario e inseguridad cuantitativa destacaron notablemente en hombres.

Tabla LXIV. Distribucién de RNM secundario por tipos y sexo .

Sexo
Mujer Hombre Total

Tipo de RNM 1 Recuento 2 2 4
secundario % de RNM 1 50,0% 50,0% 100,0%
3 Recuento 3 0 3
% de RNM 3 100,0% ,0% 100,0%
4 Recuento 10 12 22
% de RNM 4 45,5% 54,5% 100,0%

5 Recuento 0 1 1
% de RNM 5 ,0% 100,0% 100,0%
6 Recuento 7 0 7
% de RNM 6 100,0% ,0% 100,0%
Total Recuento 22 15 37

% de Tipo de o 0 )
RNM secundario 59,5% 40,5% 100,0%

Hay pocos datos para establecer asociacion estadistica entre el sexo y los
RNM secundarios pero se observa que las mayores diferencias se produjeron
en los RNM por inefectividad no cuantitativa e inseguridad cuantitativa que
prevalecieron en mujeres, mientras que en hombres fueron mas frecuentes los
RNM por inefectividad cuantitativa e inseguridad no cuantitativa.

4.4.4.3 RNM y nimero de medicamentos

El numero medio de medicamentos en aquellos pacientes que presentaron un
RNM como motivo de acudir a urgencias fue de 2,96, y el de los que no
tuvieron RNM de 2,38. Al efectuar el analisis estadistico t de Student para la
comparacién de medias, se obtiene que hay una diferencia estadisticamente
significativa entre la media de medicamentos tomados en el grupo de pacientes
con RNM y el que no tiene RNM (p=0.02). Los pacientes con RNM toman de
media mas farmacos.

Tabla LXV. NOmero medio de medicamentos y RNM

Pacientes con RNM N Media Desviacion tipica
No 425 2,38 2,52
Si 137 2,96 2,45

Para determinar si existe relacién entre el numero de farmacos y la presencia
de RNM se clasifica a los pacientes segun tomen 5 o0 mas medicamentos, entre
1y 4 medicamentos y ninguno.
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Tabla LXVI. N° de medicamentos y presencia de RNM principal

N° medicamentos Total
Hasta 4 56 mas
Sin medicame | medicame
medicacion ntos ntos

Pacientes con No Recuento 144 186 95 425
RNM principal % de RNM no 33,9% 43,8% 22,3% | 100,0%
Si Recuento 15 93 29 137
% de RNM si 10,9% 67,9% 21,2% 100,0%
Total Recuento 159 279 124 562

% segun n° de o o o o
medicamentos 28,3% 49,6% 22,1% 100,0%

Existio diferencia entre el numero de medicamentos que toma el paciente y la
aparicion de un RNM que causo la visita al servicio de urgencias (x2=31,47
p<0,001). De los pacientes que presentan RNM la mayoria (67,9%) toma entre
1 y 4 medicamentos. Analizando los datos desde el punto de vista del numero
de medicamentos el 33,3% de los que toman entre 1 y 4 presenté RNM frente
al 23,4% de los que toman mas de 5 y el 9,4% de los que no toman ninguno.

Tabla LXVII. N° de medicamentos y presencia de RNM secundario

N° medicamentos Total
Hasta 4 56 mas
Sin medicame | medicame
medicacion ntos ntos
Pacientes con No Recuento 158 260 107 525
RNM secundario % de RNM no 30,1% 49,5% 204% | 100,0%
Si Recuento 1 19 17 37
% de RNM si 2,7% 51,4% 45,9% 100,0%
Total Recuento 159 279 124 562
o, ‘| o
% segun n° de 28,3% 49,6% 221% | 100,0%
medicamentos

También con los RNM secundarios hubo asociacion entre el numero de
medicamentos y la presencia de RNM (°=19,43 p<0,001). Entre los pacientes
con RNM secundario la mayoria son enfermos que toman entre 1 y 4
medicamentos. Calculando el porcentaje de pacientes con RNM en cada grupo
de medicamentos el 6,81% de los pacientes que toman entre 1 y 4 farmacos
presenta un RNM secundario frente al 13,71% de los que toman 5 o mas
farmacos y el 0,63% de los que no toma ninguno. Por tanto, fue mas frecuente
que entre los pacientes con RNM éstos tomaran entre 1 y 4 medicamentos, sin
embargo entre los que toman mas de 5 la probabilidad de tener RNM es mayor.

Se analizé la media de farmacos en las distintas dimensiones y tipos de los
RNM.

Tabla LXVIII. N°® medio de medicamentos segun dimension de RNM
rincipal

NECESIDAD EFECTIVIDAD SEGURIDAD
N° medio medicamentos 2,10 3,39 3,84
Intervalo confianza 95% [1,49, 2,70] [2,81, 3,97] [2,47, 5,22]
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Fue mayor la media de farmacos en los pacientes que acuden a urgencias por
un RNM de seguridad. ElI tomar mayor numero de farmacos esta
estadisticamente asociado a los RNM principales de seguridad (p=0,003).

Tabla LXIX. N° medio de medicamentos segin dimensiéon de RNM
secundario

NECESIDAD EFECTIVIDAD SEGURIDAD
N° medio medicamentos 2,75 5,00 5,25
Intervalo confianza 95% [-0,78, 6,28] [3,87, 6,13] [2,77,7,73]

En los RNM secundarios también aument6 el numero de medicamentos en los
RNM de efectividad y seguridad pero no se alcanza significacion estadistica
(p=0,29), quiza por el menor numero de casos.

Tabla LXX. Promedio de medicamentos segun tipo de RNM principal.

Tipo de RNM Numero Media Intervalo de confianza para la media al 95%
Limite inferior Limite superior

1 49 2,06 1,43 2,70
2 3 2,67 -1,13 6,46
3 39 3,31 2,48 4,14
4 27 3,52 2,70 4,33
5 12 3,75 1,76 5,74
6 7 4,00 1,67 6,33
Total 137 2,96 2,55 3,38

El test de analisis de la varianza nos dice que las medias de medicamentos son
diferentes con significacion estadistica (F= 2,38 p=0,04). Como vemos es
mayor la media de farmacos en pacientes con RNM por inseguridad
cuantitativa y no cuantitativa respecto a los de necesidad o efectividad.

4.4.4.3.1. RNM, niamero de medicamentos y sexo

Las mujeres con RNM toman de media 2,92 farmacos IC 95% [2,61, 3,22]. Los
hombres con RNM 2,17 IC 95% [1,88, 2,45]. El valor t student=3,58 y
p<0,0001. Las mujeres con RNM toman de media mas medicamentos que los
hombres que también presentan RNM y esta diferencia fue estadisticamente
significativa.

4.4.4.3.2. RNM, numero de medicamentos y edad

Tabla LXXI. Promedio de medicamentos segun edad.

Edad por tramos

Menores de 15 afos De 16 a 64 anos Mayores de 65 afos
N° de medicamentos 0,63 1,56 4,40
Desviacion tipica 0,82 1,89 5,50
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Intervalo confianza

959% [0,28, 0,97]

[1,36, 1,76] [4,05, 4,75]

Como se observa es mayor la media de medicamentos que toman los
pacientes de 65 o mas anos, seguido del grupo de edad comprendida entre 16
y 64 anos. El test de analisis de la varianza indica que las diferencias en las
medias son estadisticamente significativas (p<0,001).

4.4.4.4 RNMy numero de prescriptores

El numero medio de prescriptores en pacientes con RNM fue de 1,19 IC 95%
[1,08, 1,31] y sin RNM de 0,90 IC 95% [0,82, 0,97]. Estas diferencias son
estadisticamente significativas (t student= 4,03 p<0,0001). En los pacientes con
RNM como motivo de acudir a urgencias intervinieron mas prescriptores en los
tratamientos.

El nimero medio de prescriptores en pacientes con RNM secundario fue de
1,53 IC 95% [1,32, 1,73] y sin RNM de 0,93 IC 95% [0,87, 0,99]. Estas
diferencias son estadisticamente significativas (t student= 4,70 p<0,0001). En
los pacientes con RNM secundario intervinieron mas prescriptores en los
tratamientos.

Tabla LXXII. Pacientes con RNM principal clasificados por el numero de
prescriptores.

Pacientes con RNM Total
principal
No Si

N° prescriptores 1 Recuento 181 81 262
% respecto n° de prescriptores 69,1% 30,9% 100,0%

2 Recuento 89 34 123

% respecto n° de prescriptores 72,4% 27,6% 100,0%

3 omas | Recuento 4 4 8

% respecto n° de prescriptores 50,0% 50,0% 100,0%

Total Recuento 274 119 393

No hay asociacion estadistica entre el numero de prescriptores y presentar un
RNM principal (y*=1,9, g.I=2 y p=0,38). Sin embargo se observa un incremento
en la proporcién de pacientes con RNM conforme se incrementa el numero de
prescriptores de 1 a 3. De este modo el 30,9% de los pacientes con 1
prescriptor sufrieron un RNM principal, el 27,6% de los que tuvieron 2
prescriptores y el 50,0% de los que tuvieron 3 o mas (aunque solo fueron 8
casos). El que el tratamiento del paciente haya sido prescrito por 1 0 2 médicos
distintos no parecié afectar mucho a la proporcién de pacientes con RNM. Sin
embargo, cuando fueron tres los prescriptores, aumentd considerablemente la
proporcion de pacientes con RNM.

Tabla LXXIIl. Pacientes con RNM secundario clasificados por el nimero
de prescriptores.
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Pacientes RNM Total
secundario
No Si

Ne° 1 Recuento 246 16 262
Prescriptores % respecto n° de prescriptores 93,9% 6,1% 100,0%
2 Recuento 105 18 123
% respecto n° de prescriptores 85,4% 14,6% 100,0%
3omas | Recuento 7 1 8
% respecto n° de prescriptores 87,5% 12,5% 100,0%
Total Recuento 358 35 393
% respecto presencia de RNM 91,1% 8,9% 100,0%

En este caso observamos que el 6,1% de los pacientes con 1 prescriptor
tuvieron RNM, el 14,6% de los que tuvieron 2 y el 12,5% con 3 0 mas
prescriptores. En este caso estas diferencias son significativas (x'=7,6, g.I=2 y
p=0,02), siendo mas frecuente presentar un RNM secundario cuado hay mas
de un prescriptor implicado en el tratamiento del paciente.

Ahora se analizara si existe diferencia entre el numero medio de prescriptores
en las distintas dimensiones de RNM.

Tabla LXXIV. N° medio de prescriptores segun dimensién de RNM
principal

NECESIDAD EFECTIVIDAD SEGURIDAD
N° medio de prescriptores 0,92 1,39 1,21
Intervalo confianza 95% [0,71, 1,13] [1,26, 1,53] [0,87, 1,55]

Fue menor el numero medio de prescriptores en los RNM de necesidad, que no
llegaron a 1. Sin embargo en los de efectividad y seguridad se aproximaron a
1,5 de media. El test Anova indica que esta diferencia es estadisticamente
significativa (p=0,001).

Tabla LXXV. N° medio de prescriptores segun dimension de RNM
secundario

NECESIDAD EFECTIVIDAD SEGURIDAD
N° medio de prescriptores 0,75 1,71 1,38
Intervalo confianza 95% [-0,05, 1,55] [1,48, 1,94] [0,94, 1,81]

Obtuvimos la misma tendencia: incrementarse el numero medio de
prescriptores en los RNM de efectividad y seguridad y de forma mas marcada
que en los RNM principales. De nuevo en los RNM de necesidad el numero
medio de prescriptores no llegd a 1. Estas diferencias también son
estadisticamente significativas (p=0,007).

4.4.4.5 RNM y hébito tabaquico

Se investigo si el habito tabaquico condicionod la presencia de RNM.
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Tabla LXXVI. Clasificacion de pacientes con RNM principal segun hébito
tabaquico.

Pacientes con RNM Total
principal
No Si
No fumador Recuento 277 97 374
% respecto no fumador 74,1% 25,9% 100,0%
Fumador Recuento 144 40 184
% respecto fumador 78,3% 21,7% 100,0%
Total Recuento 421 137 558

En 4 pacientes sin RNM no se especificé el habito tabaquico.

De los pacientes fumadores el 21,7% tuvo RNM principal; de los no fumadores
el 25,9%. Estos valores no son suficientemente distintos por lo que el habito
tabaquico parece que es independiente de la presencia de RNM principal (=
1,17 p= 0,28).

Se evalua a continuacién la presencia de RNM secundario y el habito
tabaquico.

Tabla LXXVIIl. Clasificacion de pacientes con RNM secundario segun
habito tabaquico.

Pacientes con RNM Total
secundario
No Si
No fumador Recuento 343 31 374
% respecto no fumador 91,7% 8,3% 100,0%
Fumador Recuento 178 6 184
% respecto fumador 96,7% 3,3% 100,0%
Total Recuento 521 37 558

En 4 pacientes sin RNM no se especificé el habito tabaquico.

El 8,3% de los pacientes no fumadores presenté un RNM secundario frente al
3,3% de los fumadores. En este caso las diferencias son estadisticamente
significativas, encontrandose menos RNM secundarios en los fumadores (y*=
5,04 p=0,03).

Tabla LXXVIII. Clasificacion de los RNM principales segun dimension vy
habito tabaquico.

Tabaquismo Total
<10 10-20 >20
No cigarros/ cigarros/ cigarros/
fumador dia dia dia
Clasificacién | Necesidad Recuento 37 5 5 5 52
RNM % de
. 71,2% 9,6% 9,6% 9,6% | 100,0%
necesidad
Efectividad Recuento 48 9 5 4 66
o,
A)de. . 72,7% 13,6% 7,6% 6,1% | 100,0%
efectividad
Seguridad Recuento 12 3 3 1 19
% de 63,2% 15,8% 15,8% 5,3% | 100,0%
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seguridad

Total Recuento 97 17 13 10 137
0, o
/? n 70,8% 12,4% 9,5% 7,3% | 100,0%
cigarros

No puede aplicarse la estadistica a estos resultados pues hay demasiadas
casillas con pocos datos. Aun asi, como se observa en la tabla hay una
tendencia a ser menos frecuentes los RNM de efectividad y seguridad en los
fumadores de mas de 20 cigarrillos al dia que en el resto de fumadores o los no
fumadores. Tanto en no fumadores como en fumadores de menos de 10
cigarros/dia predominan los RNM de efectividad. Los no fumadores constituyen
mayor poblacién en las tres dimensiones de RNM, pero eso puede ser debido a
que es mayor el numero de no fumadores en la muestra.

Si realizaramos el analisis clasificando a los pacientes en fumador o no
fumador se observa que algo mas del 71% de las dimensiones de necesidad y
efectividad y en torno al 63% en seguridad se producen en no fumadores. No
hay por tanto una diferencia apreciable en la proporcion de cada dimensién en
ninguno de los dos grupos, fumadores o no y la estadistica confirma este hecho
(p=0,94).

Tabla LXXIX. Clasificacion de los RNM secundarios segun dimension y
habito tabaquico.

Tabaquismo Total
<10 10-20 > 20
No cigarros/ | cigarros/ | cigarros/

fumador dia dia dia

Clasificacion Necesidad | Recuento 4 0 0 0 4
RNM -

secundario % de necesidad 100,0% 0% 0% 0% 100,0%
Efectividad | Recuento 20 0 3 2 25
% de efectividad 80,0% 0% | 12,0% 8,0% | 100,0%
Seguridad | Recuento 7 1 0 0 8
% de seguridad 87,5% 12,5% ,0% ,0% 100,0%
Total Recuento 31 1 3 2 37
% de n° cigarros 83,8% 2,7% 8,1% 5,4% 100,0%

En este caso el numero de fumadores con RNM secundario fue tan reducido
que no puede ni siquiera exponerse la tendencia que siguen los datos. En el
caso de los no fumadores, prevalecieron los RNM secundarios de efectividad
seguido de los de seguridad.

Tabla LXXX. Clasificaciéon de los RNM principales por tipos y habito
tabaquico.

Tabaquismo Total
<10 10-20 >20
cigarros/ cigarros/ cigarros/

No fumador dia dia dia

Tipo de 1 Recuento 35 5 5 4 49
RNM -

principal % de tipo 1 71,4% 10,2% 10,2% 8,2% | 100,0%
2 Recuento 2 0 0 1 3
% de tipo 2 66,7% 0% 0% 33,3% | 100,0%
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3 Recuento 29 4 5 1 39

% de tipo 3 74,4% 10,3% 12,8% 2,6% 100,0%

4 Recuento 19 5 0 3 27

% de tipo 4 70,4% 18,5% ,0% 11,1% 100,0%

5 Recuento 7 3 2 0 12

% de tipo 5 58,3% 25,0% 16,7% ,0% 100,0%

6 Recuento 5 0 1 1 7

% de tipo 6 71,4% ,0% 14,3% 14,3% 100,0%

Total Recuento 97 17 13 10 137
% de n° cigarros 70,8% 12,4% 9,5% 7,3% 100,0%

Como ya se vié hay mas RNM en no fumadores, aunque también son mas en
valor absoluto. En los fumadores de <10 cigarrillos/dia y de 20 o mas
destacaron los RNM por necesidad de tratamiento e inefectividad cuantitativa.
En los no fumadores y fumadores entre 10 y 20 fueron mas frecuentes los RNM
por necesidad de tratamiento y por inefectividad no cuantitativa.

Tabla LXXXI. Clasificacion de los RNM secundarios por tipos y habito

tabaquico.

Tabaquismo Total
<10 10-20 > 20
No cigarros/ cigarros/ cigarros/

fumador dia dia dia

Tipo de 1 Recuento 4 0 0 0 4
RNM -

secundario % de tipo 1 100,0% ,0% 0% 0% | 100,0%
3 Recuento 3 0 0 0 3
% de tipo 3 100,0% 0% 0% 0% | 100,0%
4 Recuento 17 0 3 2 22
% de tipo 4 77,3% ,0% 13,6% 9,1% | 100,0%
5 Recuento 1 0 0 0 1
% de tipo 5 100,0% 0% 0% 0% | 100,0%
6 Recuento 6 1 0 0 7
% de tipo 6 85,7% 14,3% ,0% 0% | 100,0%
Total Recuento 31 1 3 2 37
% de n° cigarros 83,8% 2,7% 8,1% 54% | 100,0%

Casi todos los RNM secundarios se produjeron en no fumadores. Sélo se
produjo algun caso de RNM secundario en fumadores de los tipos inefectividad
cuantitativa e inseguridad cuantitativa. En no fumadores destacaron los RNM
por inefectividad cuantitativa e inseguridad cuantitativa.

4.4.4.6 RNM y conocimiento:

Podria ser que el conocimiento de su tratamiento por parte de los pacientes
tuviera influencia en la presencia o no de RNM, su dimensién o tipo.

Tabla LXXXIl. RNM principal y conocimiento del tratamiento

Pacientes con RNM
principal

Total
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No Si
Conocimiento Buen conocimiento | Recuento 151 88 239
General de su medicacion 3
% de buen o o o
conocimiento 63,2% 36,8% 100,0%
Regular o mal Recuento 274 49 323
conocimiento de su
L % de mal o o o
medicacion conocimiento 84,8% 15,2% 100,0%
Total Recuento 425 137 562
% de RNM 75,6% 24,4% 100,0%

Los pacientes que presentaron buen conocimiento de su tratamiento tuvieron
una mayor prevalencia de RNM como motivo de acudir a urgencias (x’=34,93,
g.I=1 p<0,0001). ElI 36,8% de los pacientes clasificados de buenos
conocedores presentd un RNM frente al 15,2% de conocedores regulares o
malos. Esta diferencia fue estadisticamente significativa, por lo que tener un
buen conocimiento del tratamiento parece ser un factor de riesgo de presentar
un RNM.

La razon de prevalencias entre el conocimiento y la presencia de RNM principal
indica que los buenos conocedores del tratamiento tienen 3,26 veces mas RNM
(IC 95%) [2,18, 4,88].

Tabla LXXXIIl. RNM secundario y conocimiento del tratamiento

Pacientes RNM
secundario
No Si Total
Conocimiento Buen conocimiento | Recuento 220 19 239
General de su medicacion o
% de buen o o o
conocimiento 92,1% 7.9% 100,0%
Regular o mal Recuento 305 18 323
conocimiento de su % d
S o de mal o o o
medicacion conocimiento 94,4% 5,6% 100,0%
Total Recuento 525 37 562
% de RNM 93,4% 6,6% 100,0%

No hubo diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de
pacientes con RNM segun el conocimiento del tratamiento (x’=1,26, p=0,26).
En este caso el conocimiento de la medicacidn no parece influir en la presencia
de RNM secundario.

Tabla LXXXIV. Conocimiento de la medicacion por dimension de RNM
rincipal

Conocimiento General
Buen Regular o mal
conocimiento conocimiento Total

Dimensién RNM | Necesidad Recuento 22 30 52
principal % de Necesidad 42,3% 57,7% 100,0%
Efectividad Recuento 56 10 66
% de Efectividad 84,8% 15,2% 100,0%
Seguridad Recuento 10 9 19
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% de Seguridad 52,6% 47,4% 100,0%
Total Recuento 88 49 137

% respecto

- 64,2% 35,8% 100,0%
conocimiento

En los RNM de efectividad y seguridad fueron mas los pacientes que tenian
buen conocimiento de la medicacion (y’=24,20, p<0,0001). Estas diferencias
fueron estadisticamente significativas. Los RNM de necesidad son mas
prevalentes en los pacientes con conocimiento regular o malo del tratamiento
prescrito.

Tabla LXXXV. Conocimiento de la medicacion por dimension de RNM
secundario

Conocimiento General Total
Buen Regular o mal
conocimiento conocimiento
Dimensién Necesidad Recuento 2 2 4
RNM S -
secundario % de Necesidad 50,0% 50,0% 100,0%
Efectividad Recuento 11 14 25
% de Efectividad 44,0% 56,0% 100,0%
Seguridad Recuento 6 2 8
% de Seguridad 75,0% 25,0% 100,0%
Total Recuento 19 18 37
0,
% respecto 51,4% 48,6% 100,0%
conocimiento

En los pacientes con RNM secundario se observé una tendencia a prevalecer
los RNM de seguridad en los pacientes con buen conocimiento, mientras que
en las dimensiones de necesidad y efectividad no hubo casi diferencias en la
presencia de RNM secundario segun el conocimiento del paciente.

Tabla LXXXVI. Conocimiento y tipos de RNM principal

Conocimiento General
Buen Regular o mal
conocimiento conocimiento Total
Tipo de RNM | 1 Recuento 20 29 49
principal % de tipo 1 40,8% 59,2% 100,0%
2 Recuento 2 1 3
% de tipo 2 66,7% 33,3% 100,0%
3 Recuento 35 4 39
% de tipo 3 89,7% 10,3% 100,0%
4 Recuento 21 6 27
% de tipo 4 77,8% 22.2% 100,0%
5 Recuento 8 4 12
% de tipo 5 66,7% 33,3% 100,0%
6 Recuento 2 5 7
% de tipo 6 28,6% 71,4% 100,0%
Total Recuento 88 49 137
5 -
o de Tipo 64,2% 35,8% 100,0%
conocimiento
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Por tipos de RNM, los producidos por un medicamento innecesario,
inefectividad no cuantitativa y cuantitativa e inseguridad no cuantitativa fueron
mas frecuentes en los pacientes con buen conocimiento. Los de tipo problema
de salud no tratado e inseguridad cuantitativa se produjeron mas en los que
conocian el tratamiento de forma regular o mala. No se realiza prueba
estadistica por haber demasiadas casillas con pocos datos.

Tabla LXXXVIl. Conocimiento y tipos de RNM secundario

Conocimiento General Total
Regular o mal
Buen conocimiento conocimiento
Tipo de RNM 1 Recuento 2 2 4
secundario -
% de tipo 1 50,0% 50,0% 100,0%
3 Recuento 2 1 3
% de tipo 3 66,7% 33,3% 100,0%
4 Recuento 9 13 22
% de tipo 4 40,9% 59,1% 100,0%
5 Recuento 1 0 1
% de tipo 5 100,0% ,0% 100,0%
6 Recuento 5 2 7
% de tipo 6 71,4% 28,6% 100,0%
Total Recuento 19 18 37
5 >
% segun 51,4% 48,6% 100,0%
conocimiento

De nuevo con los RNM secundarios no pueden obtenerse conclusiones
definitivas pues son pocos los casos. Los RNM mas frecuentes fueron
inefectividad cuantitativa, que predominaron en los pacientes con conocimiento
malo o regular e inseguridad cuantitativa, que fueron mas frecuentes en los
buenos conocedores.

También se midid el conocimiento del paciente del farmaco responsable del
problema de salud. En los PRM 1 por necesidad de tratamiento no se pudo
evaluar por definicion de RNM de tipo 1, pero si se hizo en los RNM 1 por
incumplimiento total.

Tabla LXXXVIIl. Conocimiento del farmaco responsable del problema de
salud

Conocimiento
Buen Regular o mal
conocimiento conocimiento Total
NECESIDAD Recuento 4 7 11
% de Necesidad 36,4% 63,6% 100,0%
EFECTIVIDAD | Recuento 37 29 66
% de Efectividad 56,1% 43,9% 100,0%
SEGURIDAD Recuento 5 14 19
% de Seguridad 26,3% 73,7% 100,0%
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En los RNM de necesidad y seguridad es mayor la proporcion de pacientes que
tienen mal conocimiento del farmaco implicado en el mismo (63,6% y 73,7%
respectivamente). Se observa la tendencia contraria en los RNM de efectividad,
con un 56,1% de buenos conocedores, pero no puede hablarse de diferencias
estadisticamente significativas (x*=4,6, p=0,31).

4.4.4.7 RNM y cumplimiento:
290 pacientes cumplian 6ptimamente el tratamiento farmacolégico, lo que
supone el 51,6% de los pacientes. En la tabla LXXXIX se busca si existe

asociaciéon entre el cumplimiento y la presencia de RNM.

Tabla LXXXIX. RNM principal y cumplimiento

Pacientes con RNM principal
No Si Total

Adherencia al Regular o mala | Recuento 234 38 272
tratamiento o

% mala 86,0% 14,0% 100,0%

adherencia

Buena Recuento 191 99 290

% buena o o 0

adherencia 65,9% 34,1% 100,0%
Total Recuento 425 137 562

% de RNM 75,6% 24.8% 100,0%

El 34,1% de los buenos cumplidores presenté un RNM frente al 14,0% de los
cumplidores malos o regulares. Los pacientes que manifiestaron ser
cumplidores presentaron de forma estadisticamente significativa mas RNM que
los malos cumplidores (x*=30,97, p<0,001).

Calculando la razén de prevalencias entre el cumplimiento y la presencia de
RNM principal se obtiene que en los buenos cumplidores del tratamiento fue
3,19 veces mas frecuente presentar un RNM principal (IC 95%) [2,10, 4,86].

Ocho casos de RNM de tipo necesidad de tratamiento estuvieron ocasionados
por la falta de adherencia del paciente. Por tanto el 5,8% de las visitas a
urgencias por un RNM se produjeron a consecuencia del abandono del
tratamiento prescrito para el problema de salud.

Tabla XC. RNM secundario y cumplimiento

Pacientes con RNM secundario
No Si Total

Adherencia al Regular o mala | Recuento 260 12 272
tratamiento % mala

adherencia 95,6% 4.4% 100,0%

Buena Recuento 265 25 290

0,

% buena 91,4% 8,6% 100,0%

adherencia
Total Recuento 525 37 562

% de RNM 93,4% 65,6% 100,0%
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También los RNM secundarios fueron mas frecuentes en los pacientes buenos
cumplidores (x*=4,04, p=0,04). El 8,6% de éstos presenté un RNM secundario,
frente al 4,4% de los cumplidores regulares o malos.

Calculando la razén de prevalencias entre el cumplimiento y la presencia de
RNM secundario se obtiene que en los buenos cumplidores del tratamiento fue
2,04 veces mas frecuente presentar un RNM (IC 95%) [1,01, 4,15].

Tabla XCI. Cumplimiento del tratamiento y dimension de RNM principal.

Adherencia al tratamiento
Regular o mala Buena Total

Dimensién RNM | Necesidad Recuento 25 27 52
principal % de Necesidad 48.1% 51,9% |  100,0%
Efectividad Recuento 9 57 66

% de Efectividad 13,6% 86,4% 100,0%

Seguridad Recuento 4 15 19

% de Seguridad 21,1% 78,9% 100,0%

Total Recuento 38 99 137
:ﬁiﬁ:ggr?cia 27,7% 72,3% | 100,0%

Los RNM de necesidad prevalecieron en igual proporcion en los buenos y
malos cumplidores, sin embargo los de efectividad y seguridad fueron mucho
mas frecuentes en los pacientes con buena adherencia (86,4% y 78,9%
respectivamente). Dentro del grupo de regular o malos cumplidores prevalecio
la dimension de necesidad pues 25 de los 38 pacientes con mala adherencia
presentaron esta dimension. Entre los 99 pacientes con buena adherencia la
dimension mas frecuente fue la de efectividad, con 57 casos. Estas diferencias
fueron estadisticamente significativas (x’=17,70 y p<0,0001).

Tabla XCII. Cumplimiento del tratamiento y dimensién de RNM
secundario.

Adherencia a tratamiento Total
Regular o
mala Buena
Dimensién Necesidad Recuento 1 3 4
RNM 5 -
secundario % de Necesidad 25,0% 75,0% 100,0%
Efectividad Recuento 8 17 25
% de Efectividad 32,0% 68,0% 100,0%
Seguridad Recuento 3 5 8
% de Seguridad 37,5% 62,5% 100,0%
Total Recuento 12 25 37
% segun 0 0 )
adherencia 32,4% 67,6% 100,0%

Pese al pequefio tamafo de la muestra en los RNM secundarios hubo una
tendencia a prevalecer los RNM de las tres dimensiones en los buenos
cumplidores, sin grandes diferencias entre ellas. Tanto en el grupo de regular y
malos como de buenos cumplidores fueron mas frecuentes los RNM de
efectividad.
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Tabla XCIIl. Cumplimiento del tratamiento y tipos de RNM principal

Adherencia al tratamiento
Regular o mala Buena Total

Tipo de RNM | 1 Recuento 24 25 49
principal % de tipo 1 49,0% 51,0% 100,0%
2 Recuento 1 2 3
% de tipo 2 33,3% 66,7% 100,0%
3 Recuento 3 36 39
% de tipo 3 7.7% 92,3% 100,0%
4 Recuento 6 21 27
% de tipo 4 22.2% 77,8% 100,0%
5 Recuento 3 9 12
% de tipo 5 25,0% 75,0% 100,0%
6 Recuento 1 6 7
% de tipo 6 14,3% 85,7% 100,0%
Total Recuento 38 99 137

% de Tipo de o 0 0
adherencia 27,7% 72,3% 100,0%

Como se vio en la tabla XCI, los RNM se produjeron en mayor proporcion en
los buenos cumplidores. Si se clasifican los RNM principales por tipos todos
fueron mas frecuentes en pacientes con buena adherencia. Destacan
especialmente los RNM de tipo inefectividad no cuantitativa e inseguridad
cuantitativa que se produjeron entre 6 y 12 veces mas en los pacientes con
buena adherencia. Solo los RNM por necesidad de tratamiento se repartieron
practicamente a partes iguales. Dentro del grupo de malos cumplidores (38
casos), el RNM mas frecuente fue el de necesidad de tratamiento. En los
buenos cumplidores destaco la inefectividad no cuantitativa.

Tabla XCIV. Cumplimiento del tratamiento y tipos de RNM secundario

Adherencia a tratamiento
Regular o mala Buena Total
Tipo de RNM 1 Recuento 1 3 4
secundario -
% de tipo 1 25,0% 75,0% 100,0%
3 Recuento 0 3 3
% de tipo 3 ,0% 100,0% 100,0%
4 Recuento 8 14 22
% de tipo 4 36,4% 63,6% 100,0%
5 Recuento 0 1 1
% de tipo 5 ,0% 100,0% 100,0%
6 Recuento 3 4 7
% de tipo 6 42.9% 57,1% 100,0%
Total Recuento 12 25 37
5 -
% de Tipo de 32,4% 67.,6% 100,0%
adherencia
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Todos los tipos de RNM secundarios fueron mas frecuentes en los pacientes
con buena adherencia, lo mismo que ocurrié con los RNM principales. En los
dos niveles de adherencia prevalecieron los RNM por inefectividad cuantitativa.

También se midid el cumplimiento del paciente del farmaco responsable del
problema de salud. En los RNM por necesidad de tratamiento no se midioé pues
no tendria sentido, pero si se hizo en los ocho casos de RNM 1 por
incumplimiento total.

Tabla XCV. Cumplimiento del farmaco responsable del problema de salud

Adherencia al tratamiento
Mala Buena Total
NECESIDAD Recuento 8 3 11
% de Necesidad 72,7% 27,3% 100,0%
EFECTIVIDAD | recuento 8 58 66
% de Efectividad 12,1% 87,9% 100,0%
SEGURIDAD | Recuento 5 14 19
% de Seguridad 26,3% 73,7% 100,0%

El incumplimiento esta asociado a los RNM de necesidad, y como se aprecia 8
de los RNM por necesidad de tratamiento se debieron al incumplimiento,
mientras que los pacientes con RNM por medicamento innecesario eran
cumplidores. En esta tabla se aprecia una alta proporcidon de pacientes
cumplidores en los RNM de efectividad y seguridad. En este caso podemos
afirmar que las diferencias en el cumplimiento son significativas, estando
asociada la buena adherencia a los RNM de efectividad y seguridad y la mala a
los de necesidad (y’=19,8 y p<0,001).

4.4.4.8 RNM y enfermedades crdnicas

Clasificamos a los pacientes segun padecieran o no una enfermedad crénica (a
parte del problema de salud que originara la visita a urgencias) en 6 tipos de
enfermedades y como sanos a los que no padecian ninguno de éstos
problemas crénicos. Para averiguar si el presentar una enfermedad crénica es
un factor de riesgo de padecer un RNM como motivo de acudir a urgencias
enfrentamos ambas variables en la tabla XCVI.

Tabla XCVI. Enfermedad de base y RNM principal (1)

Pacientes con RNM Total
principal
No Si
Enfermedad de Sano Recuento 317 89 406
base % respecto RNM 74.6% 65.0%
HTA Recuento 47 19 66
% respecto RNM 11,1% 13,9%
Diabetes Recuento 21 1 32
% respecto RNM 4,9% 8,0%
EPOC Recuento 24 1 35
% respecto RNM 5,6% 8,0%
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Higado Recuento 3 0 3
% respecto RNM 0,7% ,0%
Rifion Recuento 1 0 1
% respecto RNM 0,2% ,0%
HTA + Recuento 12 7 19
Diabetes % respecto RNM 2,8% 5,1%
Total Recuento 425 137 562
Porcentaje 100,0% 100,0%

En valor absoluto hubo mas enfermedades crénicas en los pacientes sin RNM,
pero hay que considerar que en la muestra hubo 425 personas sin RNM frente
137 con RNM principal. Analizando la proporcion de cada grupo, con y sin
RNM, de las 425 personas que no presentaron RNM principal el 74,6% se
consideraron sanas frente al 65,0% de las 137 que presentaron RNM. Para las
patologias crénicas se ve que éstas son mas frecuentes en el grupo de
pacientes que presentan RNM respecto a los que no. Por ejemplo el 13,9% de
los pacientes con RNM eran hipertensos frente al 11,1% de los que no tenian
RNM. Lo mismo ocurre con el resto de enfermedades salvo higado y rifién, de
las cuales s6lo hubo 4 casos en la muestra.

Las patologias hipertension+diabetes, diabetes y EPOC fueron las que
alcanzaron mayor proporcidon en pacientes con RNM principal respecto a
pacientes sin RNM. La HTA tuvo similar prevalencia en pacientes con y sin
RNM (13,9% y 11,1% respectivamente).

Aun asi no se ha respondido de forma clara la cuestion que se plantea al inicio
de este epigrafe, y para ello se transforma la tabla anterior agrupando a todos
los pacientes que padecen una enfermedad crénica; de este modo se gana
potencia estadistica.

Tabla XCVIIl. Enfermedad de base y RNM principal (I

Pacientes con Total
RNM principal
No Si
Enfermedad de base Sano Recuento 317 89 406
% respecto sano 78,1% 21,9% | 100,0%
Enfermo Recuento 108 48 156
% respecto enfermo 69,2% 30,8% | 100,0%
Total Recuento 425 137 562

El 21,9% de los pacientes sanos presentdé un RNM principal frente al 30,8% de
los pacientes con enfermedad de base. Esta diferencia es estadisticamente
significativa (y*=4,8 p= 0,03).

Calculando la razdn de prevalencia entre padecer una enfermedad crénica de
base y presentar un RNM principal se obtiene que en éstos fue 1,60 veces mas
frecuente presentar un RNM que en individuos sin patologia de base IC 95%
[1,05, 2,39]. Parece que presentar una patologia crénica esta asociado a
presentar un RNM como motivo de acudir a urgencias.
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También fue mayor la frecuencia de pacientes con enfermedad de base y RNM
secundario (Tabla XCVIII).

Tabla XCVIIl. Enfermedad de base y RNM secundario

Pacientes con RNM
secundario Total
No Si

Enfermedad de base | Sano Recuento 387 19 406
% respecto sano 95,3% 4,7% | 100,0%

Enfermo Recuento 138 18 156

% respecto enfermo 88,5% 11,5% | 100,0%

Total Recuento 525 37 562

El 11,5% de los enfermos con patologia de base presentd un RNM frente al
4,7% de los sanos. El valor de ¥’=8,62 y p= 0,003 nos confirma que las
diferencias son estadisticamente significativas.

Es 2,7 veces mas probable presentar un RNM secundario si se tiene una
enfermedad de base IC 95% [1,36-5,21].

4.4.4.9. RNM y persona gue contesta el cuestionario

Se analizd si el porcentaje de pacientes con RNM varié en funciéon de la
persona que contesté al cuestionario.

Tabla XCIX. Pacientes con RNM segln persona que contesta la entrevista

Pacientes con Total
RNM principal
No Si
Persona que contesta | Paciente Recuento 116 334 450
% respecto paciente 25,8% 74,2% | 100,0%
Cuidador Recuento 21 87 108
ofamilia o e pecto cuidador o familia 19,4% | 80,6% | 100,0%
Total Recuento 425 137 562

Parece que el porcentaje de pacientes con RNM es mayor en el grupo de
pacientes en que contesta el familiar o cuidador, aunque las diferencias no son
llamativas. El analisis estadistico confirma que los valores no son
estadisticamente significativos (x?=1,89 p= 0,17).

4.4.4.10. Analisis multivariante

Hasta ahora se han hecho analisis bivariantes con la variable tener o no RNM y
factores como el sexo, edad, polifarmacia, etc. Pero para poder establecer de
manera fiable los factores asociados a los RNM como motivo de acudir a
urgencias es necesario realizar un modelo de regresion logistica binaria
multivariante.
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En el analisis binario multivariante la valiable dependiente es la presencia de
RNM principal, y las independientes son los factores estudiados en el apartado
anterior (edad, sexo, numero de medicamentos, numero de prescriptores,
habito tabaquico y enfermedades crdnicas). Se excluyen el conocimiento y el
cumplimiento por ser variables que como se ha visto pueden estar muy
sesgadas al no contestar el cuestionario el paciente en casi el 20% de las
ocasiones.

Las variables independientes y los valores tomados como referencia son:
-Edad agrupada: 0-15 afios.
-N° de farmacos: 0 medicamentos.
-Sexo: hombre.
-N° de prescriptores: tratada como continua.
-Enfermedad de base: sano
-Fumador: No fumador

Tabla C. Analisis multivariante.

Variables Categorias OR ajustada IC 95%l[ext inf, | p
ext sup]
Edad (anos) 0-15 1 [1,1]
16-64 0,15 [0,018, 1,28] 0,08
> 65 1,16 [0,42, 3,18] 0,78
Sexo Hombre 1 [1,1]
Mujer 0,73 [0,48, 1,11] 0,14
N° farmacos 0 1 [1,1]
1-4 1,37 [0,21, 8,80] 0,74
25 2,27 [1,16, 4,42] 0,02
N° prescriptores 0,97 [0,62, 1,52] 0,90
Enf de base Sano 1 [1,1]
Enfermo 1,07 [0,92, 1,25] 0,39
Fumador No 1 [1,1]
Si 1,00 [0,62, 1,64] 0,20
0-9 cigarros 0,78 [0,34, 1,78] 0,55
10-20 cigarros | 0,94 [0,36, 2,44] 0,90
>20 cigarros 0,55 [0,21, 1,46] 0,23

En la tabla C aparecen las OR para cada variable ajustadas por las demas, el
intervalo de confianza 95% vy la significacién estadistica.

La variable edad pierde la influencia que se habia obtenido en el analisis
bivariante. Se observa una tendencia a ser mayor el riesgo en los mayores de
65 anos, pues la OR=1,16, pero no se alcanza significacion estadistica
(p=0,78). Por el contrario se observa un riesgo menor en los pacientes entre 16
y 64 anos, con un p que roza la significacion estadistica.

El sexo femenino deja de ser un factor de riesgo. Incluso la tendencia

observada es a ser un factor protector pues la OR=0,73, pero en cualquier caso
dista mucho de tener significacion estadistica (p=0,14).

94




El numero de medicamentos continua siendo un factor asociado a presentar un
RNM como motivo de acudir a urgencias. Cuando se toman 5 o mas farmacos
el riesgo se duplica (p=0,02).

El numero de prescriptores no se habia visto como factor influyente en la
presencia de RNM principal, y lo mismo ocurre en el analisis multivariante. La
OR practicamente es de 1.

Padecer una enfermedad crénica de base era un factor de riesgo de presentar
un RNM. En el analisis multivariante tan sélo se aprecia un leve incremento del
riesgo (OR=1,07), que no se aproxima ni siquiera a la significacion estadistica.

El ser o no fumador continua teniendo nula influencia en la presencia de RNM
como motivo de acudir a urgencias.

Sélo la polifarmacia parece ser un factor favorecedor de la presencia de RNM,
y el tener entre 16 y 65 anos un factor protector. El resto de variables
independientes pierden su influencia en el analisis multivariante.

4.4.5. OBJETIVO 5: IDENTIFICAR LOS MEDICAMENTOS INVOLUCRADOS
EN LOS RNM DETECTADOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

Veamos a continuacion los grupos terapéuticos de los farmacos responsables
de los RNM principales.

Tabla CI. Grupos terapéuticos y dimensiones de RNM

Grupos Terapéuticos y RNM por dimensiones

A B |C G |H |J L M N R |S |V |TOTAL

RNM* 2 1 |2 1 2 2 1 11
Necesidad

RNM 8 4 12 1 1 9 8 13 (7 |3 66
Efectividad

RNM 3 1 2 1 2 |3 6 1 19
Seguridad

Total 13 |6 16 1 1 10 |2 12 | 21 9 |4 1 96

% 13,5/6,3|16,71,0/1,0]104 12112521994 (4,2|1,0|100,0

*Los numeros en cursiva se refieren a RNM tipo 1 por incumplimiento
terapéutico.

Los grupos terapéuticos mas implicados en los RNM fueron
N (Sistema Nervioso)

C (Aparato Cardiovascular)
A (Aparato Digestivo y Metabolismo)
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Le siguen pero en una proporcion bastante menor:
M (Aparato Locomotor)

J (Terapia Antiinfecciosa, uso sistémico)

R (Aparato Respiratorio)

B (Sangre y Organos Hematopoyéticos)

Los grupos del Sistema Nervioso, Aparato Cardiovascular, Digestivo y
Metabolismo estuvieron implicados en el 52,1% de todos los RNM. Estos, mas
Aparato Locomotor, Terapia Antiinfecciosa, Aparato respiratorio y Sangre y
Organos Hematopoyéticos fueron los responsables del 90,7% de los RNM de
nuestra muestra. Ello implica que el 50% de los 14 grupos terapéuticos se
vieron implicados en mas del 90% de los RNM.

Se analizan ahora los grupos terapéuticos por dimension de RNM como causa
de acudir a urgencias. En necesidad fue reducido el numero de casos pues la
mayoria de los RNM de esta dimension estuvieron causados por falta de
tratamiento y por lo tanto en estos casos no habia ningun farmaco implicado.
Los casos que se presentaron lo hicieron mayoritariamente en los grupos
Aparato Digestivo y Metabolismo y Sistema Nervioso.

Tabla CIl. Grupos terapéuticos y tipos de RNM

Grupos Terapéuticos y RNM por tipos
TIPOS | A B |C G |H |J L | M N R |S |V |TOTAL
1* 1 |2 1 2 2 8
2 2 1 3
3 6 3 |5 1 7 5 6 4 |2 39
4 2 1 7 1 2 3 7 3 |1 27
5 1 2 1 |2 5 1 12
6 2 1 1 1 1 1 7
TOTAL |13 |6 |16 |1 1 10 |2 |12 |21 9 |4 |1 96
% 13,5616,3/16,7/10/1,0[104/12,1[125|21,9[9,4(4,2|1,0|100,0

*Los numeros en cursiva se refieren a RNM tipo 1 por incumplimiento
terapéutico.

Los ocho RNM por problema de salud no tratado se debieron al incumplimiento
del paciente del tratamiento prescrito por el médico y a consecuencia de la falta
de adherencia se desencadend el problema de salud que ocasiono la visita a
urgencias. Seis de estos pacientes fueron dados de alta después de la visita
del médico. Los tratamientos abandonados fueron un antiagregante
plaquetario, un antiarritmico, un analgésico, un antiinflamatorio, un
antiepiléptico y un broncodilatador. El abandono de la medicacion de los dos
restantes (tratamiento broncodilatador y diurético) ocasioné el ingreso
hospitalario del paciente, permaneciendo en el hospital 6 y 19 dias
respectivamente. Estas cifras indican que en el 1,42% de la muestra estudiada
(562 pacientes) la visita a urgencias se debid al incumplimiento del tratamiento
prescrito por un facultativo, y que el 5,84% de los RNM que ocasionaron la
visita a urgencias estuvo causado por la falta de adherencia.

En la dimensién de efectividad destacé el Sistema Nervioso, al que
correspondio el 19,7% de los RNM de efectividad, seguido del Aparato
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Cardiovascular con el 18,2% vy la Terapia Antiinfecciosa, uso sistémico, que
constituyo el 13,6%. Analizando los dos tipos pertenecientes a esta dimension,
en los RNM por inefectividad no cuantitativa destacé el grupo de Terapia
Antiinfecciosa, uso sistémico (17,9%), seguido en igual proporcién por el
Sistema Nervioso y Aparato Digestivo y Metabolismo (15,4%) y en menor
cuantia los Aparatos Locomotor y Cardiovascular (12,8%); en los RNM por
inefectividad cuantitativa destacaron los grupos Sistema Nervioso y Aparato
Cardiovascular (25,9%), seguido de los Aparatos Locomotor y Respiratorio
(11,1%).

En el tipo inseguridad no cuantitativa prevalecio el grupo de Sistema Nervioso
(41,7%), seguido por los Aparatos Cardiovascular y Locomotor (16,7%).
Finalmente en inseguridad cuantitativa se vié implicado mayoritariamente el
grupo de Aparato Digestivo y Metabolismo (28,6%), estando el resto de grupos
implicados en igual proporcion.

4.4.6 OBJETIVO 6: EVALUAR EL COSTE ASOCIADO A LAS VISITAS A
URGENCIAS DE PACIENTES CON RNM EVITABLES

En el periodo de muestreo (2003), segun datos del Servicio de Evaluacion
Econdmica del hospital, el coste por urgencia no ingresada en el Hospital
Central de Asturias se desglosaba en dos segun el centro:

Urgencias Hospitalizacion General 188,27€
Urgencias Instituto Nacional de Silicosis 343,68€

4.4.6.1 Pacientes sin ingreso

Durante el periodo de estudio se contabilizaron 115 urgencias no ingresadas
originadas por un RNM. De ellas 3 correspondieron al INS y 112 al Centro
General. El coste de las mismas ascendio a 22.117,3€ (hemos considerado el
coste de los enfermos en boxes como el de urgencias no ingresadas).
Teniendo en cuenta que 96 RNM se consideraron evitables (2 del INS y 94 del
Centro General) se podia haber evitado el gasto de 18.384,74 € en los 7 dias
de estudio.

Durante el ano 2003 se atendieron 131.359 urgencias, de las cuales 107.594
fueron urgencias sin ingreso. Asumiendo la tasa de visitas a urgencias por
RNM obtenida en este estudio, el 24,4% fueron RNM, (26.253 casos) de los
cuales podia haberse evitado el 82,5% (21.659 casos). Por tanto el coste de los
RNM sin ingreso evitables durante el afno 2.003 se estima en 4.147.865,2€.
Desglosado por dimensiones serian 1.576.188,8 € en RNM de necesidad,
1.999.271,0 € en RNM de efectividad y 572.405,4 € en RNM de seguridad.

4.4.6.2 Pacientes ingresados
RNM evitables

Como se vio anteriormente 22 pacientes con RNM principal ingresaron. En 17
casos se considero que el ingreso podria haberse evitado. Los diagndsticos de
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estos enfermos y los dias que permanecieron ingresados

continuacion.

Tabla CIIl. Ingresos evitables

se muestran a

DIAGNOSTICO CIE-9 DIAS DE COSTE(€)
ESTANCIA

Enfermedades del aparato respiratorio-Asma 12 2.892

no especificada con exacerbacion aguda*

Enfermedades del aparato respiratorio- Asma 5 1.045

no especificada con exacerbacion aguda*

Enfermedades del aparato respiratorio- 6 1.518

Exacerbacion aguda de enfermedad

pulmonar obstructiva cronica

Enfermedades del sistema circulatorio- 7 1.792

Cardiopatia hipertensiva

Enfermedades del aparato genitourinario- 5 1.445

Pielonefritis aguda sin lesion de necrosis

medular renal

Enfermedades del aparato genitourinario- 17 4.828

Infeccion del tracto urinario, sitio no

especificado

Enfermedades del sistema circulatorio- 8 4.504

Insuficiencia cardiaca congestiva no

especificada

Enfermedades del sistema circulatorio- 6 1.440

Sindrome  coronario inestable.  Angina

inestable

Enfermedades del sistema circulatorio- 19 10.697

Insuficiencia cardiaca congestiva no

especificada

Enfermedades del sistema osteomioarticulary 7 1.666

tejido conectivo- Lumbalgia o ciatica por

desplazamiento del disco intervertebral

Sintomas, signos y estados mal definidos- 7 1673

Alteracion de conciencia

Enfermedades de la sangre y de los érganos 16 5.040

hematopoyéticos - Anemia, no especificada**

Enfermedades infecciosas y parasitarias- 5 1.650

Colitis, enteritis y gastroenteritis infecciosas

Enfermedades de la sangre y de los 6rganos 8 2.296

hematopoyéticos- Anemia, no especificada**

Sintomas, signos y estados mal definidos- 3 1.104

Célico renal

Enfermedades endocrinas, de la nutricion y 3 909

metabdlicas y transtornos de la inmunidad-

Hiperpotasemia

Enfermedades del aparato respiratorio- 6 912

Neumonia, organismo sin especificar

TOTAL 140 45.411
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*Como se ve en estos dos pacientes tienen el mismo cddigo CIE y sin embargo el coste/dia no
es el mismo. El diagndstico de urgencias de estos dos pacientes fue el mismo, y como tal se
codificd. Sin embargo la Unidad de Codificacién del hospital les asigné dos GRD diferentes,
seguramente por el diagndstico definitivo que se les asigné durante el ingreso. De todos modos
la diferencia en € entre los dos GRD es pequefia (32€)

**Algo similar ocurre en estos pacientes, pero de nuevo las diferencias en coste/dia de ingreso
son muy pequenas (28€).

Como se observa en la tabla Clll el coste de los 17 ingresos por RNM evitables
ocurridos durante los 7 dias del estudio ascendio a 45.411€.

De los 17 ingresos por RNM evitables, 7 fueron de necesidad, 8 de efectividad
y 2 de seguridad. El coste de los de necesidad ascendié a 27.024€ (3.860,6
€/ingreso), 12.438 € (1.554,8 €/ingreso) los de efectividad y 5.949 € (2.974
€/ingreso) los de seguridad.

23.765 pacientes ingresaron durante el afio 2003 a través de las urgencias del
hospital. En la muestra de este estudio ingresaron 103 de los 562 pacientes de
la muestra, y de éstos 22 (21,4%) presentaron un RNM como motivo de acudir
a urgencias y necesitar el ingreso. Con estos datos se podria aproximar que
5.086 de los ingresos se debieron a un RNM. De éstos el 77,3% podria
haberse evitado (3.931 casos). El coste asociado a los mismos, tomando como
referencia la media de los 17 casos anteriores ascenderia a 10.500.625 €. Con
esta aproximacion se estima que podria evitarse el gasto de 10.500.625 € por
el tratamiento de ingresos por RNM evitables.

El coste global de los RNM evitables, con o sin ingreso ascendié a 14.648.490
€.

RNM no evitables

El diagnostico, dias de ingreso y coste de los 5 pacientes con RNM grave no
evitable se muestran en la tabla CIV.

Tabla CIV. Ingresos no evitables

DIAGNOSTICO CIE-9 DIAS DE COSTE(€)
ESTANCIA
Enfermedades del aparato respiratorio- 4 1.120

Exacerbacion aguda de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica

Lesiones y envenenamientos- Ajuste de 8 2.072
tratamiento inmunosupresor.

Enfermedades del sistema circulatorio- 9 2.556
Isquemia miembro inferior

Sintomas, signos y estados mal definidos- 9 6.237
Descompensacion hiperglucémica

Enfermedades del sistema circulatorio- 8 2.672
Insuficiencia cardiaca y schok

TOTAL 38 14.657

99




El coste medio por ingreso no evitable ascendié a 2.931,4 €, aunque son pocos
datos como para establecerlo como valor de referencia. Sin embargo lo
emplearemos para hacer la estimacion de lo que supusieron durante el afo
2003 los ingresos por RNM no evitable. El razonamiento es similar al de RNM
evitables. 23.765 pacientes ingresaron durante el afio 2003 a través de las
urgencias del hospital. En nuestra muestra ingresaron 103 de los 562 pacientes
de la muestra, y de éstos 22 (21,4%) presentaron un RNM como motivo de
acudir a urgencias y necesitar el ingreso. Con estos datos podriamos aproximar
que 5.086 de los ingresos se debieron a un RNM. De éstos el 22,7% no eran
evitables (1.155 casos). El coste asociado a los mismos, tomando como
referencia la media de los 5 casos anteriores ascenderia a 3.385.767 €.

4.4.7. ANEXO. Otras variables

Se presentan dos variables: entrevistador y turno en el que se realizé la
encuesta, con el fin de aportar mas datos para el conocimiento de los RNM. Se
sabe que no son variables influyentes en la aparicion de RNM, pero se
exponen para aportar datos sobre la validez interna del estudio. También se
analiza la influencia del tipo de prescriptor.

4.4.7.1 RNMy entrevistador

Tabla CV. Entrevistador y RNM

Pacientes con RNM
principal Total
No Si

Entrevistador 1,00 Recuento 58 14 72
% respecto entrevistador 80,6% 19,4% 100,0%

2,00 Recuento 83 21 104
% respecto entrevistador 79,8% 20,2% 100,0%

3,00 Recuento 48 15 63
% respecto entrevistador 76,2% 23,8% 100,0%

4,00 Recuento 50 22 72
% respecto entrevistador 69,4% 30,6% 100,0%

5,00 Recuento 79 37 116
% respecto entrevistador 68,1% 31,9% 100,0%

6,00 Recuento 76 20 96
% respecto entrevistador 79,2% 20,8% 100,0%

7,00 Recuento 24 6 30
% respecto entrevistador 80,0% 20,0% 100,0%

8,00 Recuento 6 2 8
% respecto entrevistador 75,0% 25,0% 100,0%

Total Recuento 424 137 561
% respecto RNM 75,6% 24.4% 100,0%

En 1 paciente sin RNM no se indicé el entrevistador.
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La ’=7,96 y p=0,36 indican que no hubo diferencias en los porcentajes de
pacientes con RNM en funcion del entrevistador. No fue influyente la persona
que recogi6 los datos en la presencia de RNM. Pero hemos de recordar que si
se habian encontrado diferencias estadisticamente significativas en el numero
de cuestionarios validos entre los entrevistadores. Se discutira mas adelante.

4.4.7.2 RNMy turno

Se evalud la presencia de RNM en funcion del turno en el que el paciente
acudio a urgencias y fue entrevistado.

Tabla CVI. Distribucion de los RNM en funcion del turno

Pacientes con RNM principal Total
No Si
Turno Manana Recuento 167 61 228
% respecto al total del 73,2 26,8 40,6%
turno
Tarde Recuento 176 55 231
% respecto al total del 76,2 23,8 41,1%
turno
Noche Recuento 81 21 102
% respecto al total del 79,4 20,6 18,1%
turno
Total Recuento 424 137 561
% de Pacientes con 100,0% 100,0% 100,0%
RNM

En 1 paciente sin RNM no se especifico el turno

Pese a que vemos que se produjeron mas RNM en los pacientes que
acudieron a urgencias por la mafana, seguido de los del turno de tarde y
noche, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (;’=1,53 y
=0,47). Tampoco este factor influye en la aparicion de RNM. Estos se
produjeron en similar proporcion en pacientes que acudieron en la mafana,
tarde o noche.

4.4.7.3 RNMy tipo de prescriptor

Se plantea aqui ver quién fue el prescriptor del farmaco causante del RNM en
aquellos pacientes que presentaron un RNM principal: médico de urgencias,
médico de atencidon primaria, especialista, consejo farmacéutico o
automedicacion.

Tabla CVII. Clasificacion de los RNM segun prescriptor del farmaco
implicado.

URGENCIAS | GENERAL | ESPECIALISTA | AUTOMEDICACION
% del | 10,2 56,8 30,7 2,3
total de
RNM
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Como se observa el facultativo mas implicado es el médico de cabecera,
esperable considerando que el volumen de pacientes atendidos en atencién
primaria es muy superior al de especializada. La automedicacion ocasioné el
2,3% de los RNM originados por farmacos.
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5. DISCUSION

5.1 Descripcion de la poblacion

5.1.1 Pacientes excluidos y falta de informacion

En el estudio el 0,16% de los pacientes entrevistados fueron excluidos por
haberse autolesionado y el 0,63% por no esperar a la consulta. 37 pacientes
(5,8%) no quisieron colaborar y en 35 ocasiones (5,5%) la entrevista no
aportaba los datos necesarios para la evaluacion de la existencia de RMN.
Sumando los dos ultimos datos, el 11,3% de la muestra no se pudo considerar
para el estudio por falta de informacién.

En el estudio de Baena® el 0,27% de los pacientes entrevistados se excluyeron
por haberse autolesionado y el 2,03% por no esperar a la consulta. La no
colaboracion del paciente fue del 1,96% y el 5,76% de los cuestionarios no
pudieron evaluarse por falta de informacién. En total el 7,72% de la muestra no
fue evaluable por falta de informacién. Comparando ambos estudios los
porcentajes de pacientes excluidos y de cuestionarios incompletos es similar,
diferenciandose mayormente en la no colaboracion, donde parece que los
pacientes del Hospital Central de Asturias fueron mas reacios a colaborar.

En el estudio de Tuneu® los pacientes excluidos segln los criterios de su
trabajo fueron el 11,6%, dato muy concordante con los anteriores. En otros
trab%j$s34’35 se obtuvieron porcentajes de pérdidas algo superiores: 14,1%*' y
25%°".

5.1.2 Andlisis de los casos y cuestionarios incompletos en funcién del
entrevistador, turno y gravedad del enfermo

Este analisis se realizd para ver si existe algun sesgo por el entrevistador, el
turno o gravedad en relacién a los pacientes que fueron caso y de los que no
se recopilo toda la informacion.

Entrevistador

Del analisis de casos obtenidos respecto al numero de entrevistas realizadas,
obtuvimos diferencias significativas entre los entrevistadores. Las diferencias
entre los entrevistadores fueron significativas y podria hacernos pensar que
influyan a la hora de obtener entrevistas validas. Por un lado las aptitudes
personales de cada entrevistador para empatizar con el enfermo o sus
familiares podrian influir en el grado de colaboracidén de éstos, o quiza estas
diferencias se deban al diferente grado de interés en el estudio. Sin embargo
habria que aclarar que las conclusiones en las que se vean involucrados los
entrevistadores hay que tomarlas con precaucién, pues no realizaron el mismo
nuamero de entrevistas ni estuvieron asignados a los mismos turnos. Dos
entrevistadores recogieron los datos del turno de noche y los seis restantes no
hicieron noches (salvo uno que estuvo de apoyo la primera noche de la
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recogida de datos). Hubo un entrevistador que solo cumpliment6 8 encuestas y
otro 33.

Turno

Como pudimos observar en la tabla V el numero de pacientes que contesté
completamente el cuestionario es estadisticamente mayor en el horario de
tarde. Quiza sea comprensible, pues los pacientes que acuden de noche, o en
la mafana, probablemente estén mas cansados, aturdidos y con menos ganas
de colaborar al no haber podido descansar esa noche.

Esta diferencia en el numero de entrevistas validas segun la hora a la que se
realizaron nos hace pensar de nuevo en la validez de las diferencias
encontradas entre entrevistadores pues confirma la influencia del turno a la
hora de obtener entrevistas completas. Mas adelante se analizara la presencia
de RNM segun estas dos variables y se aportard mas informacion sobre si
turno o entrevistador pueden ser causa de una disminucion de la validez
interna del estudio.

Gravedad

Encontramos que en proporcion se cumplimentaron correctamente mas
cuestionarios en los casos de pacientes que permanecieron en boxes o que
ingresaron. Esto no quiere decir que los pacientes mas graves son mas
proclives a colaborar, lo que iria en contra de toda légica. En los pacientes mas
graves, como vimos en los resultados (TablaXIX) contestd el familiar o cuidador
en mayor proporcion. Este, dada la gravedad del enfermo pudo estar mas
concienciado y colaborar mejor pensando que la informacién aportada pudiera
ayudar a resolver la patologia del paciente o simplemente, al disponer de mas
tiempo dada la situacion del enfermo tuvo mas tendencia a contestar
completamente el cuestionario.

5.1.3 Anadlisis de la poblacién a estudio

5.1.3.1 Sexo

En cuanto a la distribucion de sexos en la muestra, nuestros datos coinciden
con otros®**°"% en tanto que aproximadamente se reparten al 50%. Los datos
de la poblacion asturiana son: 47,98% de hombres y 52,02% de mujeres®.

5.1.3.2 Edad

La edad media de la poblacion espafiola es de 40,42 afios®®. La edad media de
nuestros pacientes fue de 51,0 afos [1,99]. En trabajos similares realizados en
Espafia oscila entre 41,9 y 68,4 afos®*. Es estudios extranjeros**®®4°
encontramos edades que oscilan entre 54,8 y 70 .

Como era de esperar, la edad media de los pacientes que acuden al hospital es
superior a la media de la poblacién en la que se realizan pues la pérdida de
salud esta generalmente relacionada con el envejecimiento y los hospitales
estan llenos de mayores.
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Si se agrupa a los pacientes en dos grupos, mayores o igual a 65 anos y
menores de 65, en nuestro caso el 35,4% fueron mayores de 65. En Asturias,
el 21,9% de la poblacion tiene 65 o mas afios®®, de nuevo se observa que la
poblacion que acude al hospital tiene una edad media superior a la poblacion
general. Mas adelante se vera que los pacientes entre 16 y 64 afios presentan
menos RNM. Como es mayor la proporcion de pacientes de este rango de
edades que compone la poblacién general, podriamos suponer que es menor
la proporciéon de RNM en pacientes que no acuden al hospital.

Este dato es intermedio a los encontrados por Tuneu®” o Baena® en cuyos
estudios el 51% y el 20,5% respectivamente de la poblacién fue mayor de 65
afnos.

5.1.3.3 Lugar de residencia de los pacientes

Para desarrollar esta investigacion se seleccion6 la muestra entre los pacientes
que acuden a las urgencias hospitalarias. De este modo se cree que desde un
unico punto fisico se accede a poblacion de un entorno geografico amplio (al
ser un hospital de referencia acude poblacién de distintos concejos) y con gran
accesibilidad para el paciente. Ademas porque es mas facil identificar RNM
mas graves, que incluso requieran el internamiento del enfermo, que en las
urgencias de los centros de salud. También por la posibilidad de acceder en
menos tiempo a un numero mayor de pacientes. Por ultimo la deteccion de
RNM prevenibles y que por tanto, no debieran llegar al hospital se considera la
razon de mas peso para la realizacion del estudio en el ambito hospitalario.

Sumando los pacientes atendidos residentes en Oviedo y provincia se obtiene
el 99,1% de la poblacion que acudié a urgencias. El porcentaje de ambos es
similar y préximo al 50%, y corrobora la hipétesis inicial de que seleccionando
la muestra entre los pacientes que son atendidos en el Servicio de Urgencias
del Hospital Universitario Central de Asturias, se obtiene representacion de la
poblacion de la provincia.

5.1.3.4 Respuesta al cuestionario

Influencia de la edad (TablaVIII)

La entrevista se realiz6 al paciente el 73,4% de las ocasiones en que éste era
menor de 65 afos, pero sélo el 26,6% cuando sobrepasaba dicha edad. Estas
diferencias fueron significativas. Una explicacion para este hecho podria ser
que en pacientes de edad avanzada es mas frecuente que no sean ellos
quienes controlen sus tratamientos por lo que no son capaces de contestar
correctamente a las preguntas y prefieren que sean sus hijos o cuidadores
quienes lo hagan.

Influencia de la gravedad (Tabla XIX)

En los casos de pacientes graves respondieron al cuestionario de forma
estadisticamente significativa mas los familiares o cuidadores. Es el resultado
que cabria esperar, pues un enfermo que acude a urgencias con un problema
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de salud importante no esta en condiciones de contestar un cuestionario y por
eso hubo que recurrir con mayor frecuencia a los acompafantes.

5.1.3.5 Alergias

El 14,2% de la muestra manifesté ser alérgico a algun farmaco. Baena® obtuvo
un porcentaje muy similar, del 12,7%.

5.1.3.6 Numero de medicamentos por paciente. Pacientes polimedicados

Tabla CVIIl. Nomero de medicamentos. Datos de varios autores

Trabajo N°® medio de medicamentos

Datos propios En nuestra muestra la media de farmacos por paciente
fue de 2,5 IC 95% [2,3-2,7]. Mediana =2. El 22,1% de la
muestra tomaba 5 0 mas medicamentos.

Marti*® 4,7+2,6. Intervalo (0,13). Mediana 5. El 53,4% tomaban 5
0 mas farmacos.

Courtman® 5,7. Intervalo (0,17).

Hoh!*! 4,2+3,1. Intervalo (0,17).

Hege®® 47,4% =5 farmacos.

Medeiros|* 1,9+0,5. 1 de mediana.

Prince® 1,9+1,6. Intervalo (1,10).

Baena’ 1,71. Intervalo (0,17). El 11,14% tomaba 5 o mas
medicamentos.

Tuneu®’ 24% >5 farmacos.

Schneitman *® 2,5 en >65 afios.

La muestra de este estudio se situa en un término medio en cuanto a la media
de farmacos. Los trabajos de Marti**, Courtman*® y Hohl°! presentan medias de
farmacos muy elevadas, pero hay que decir que en ellos la media de edad de
los pacientes es también elevada 73, 78 y 78,6 afnos respectivamente y es
aceptado que las personas ancianas toman mas medicacion que las jovenes.
Los tres se realizaron en pacientes ingresados lo que también puede influir en
que sean pacientes mas graves y con mas medicacion. Casi la mitad de los
pacientes de Hege®® tomaba 5 o mas farmacos. También rebasa ampliamente
el porcentaje de pacientes polimedicados del presente trabajo pero podria
deberse de nuevo a la elevada edad media de su muestra (70,1 anos). Los
estudios de Medeiros*', Prince®® y Baena® presentan medias de farmacos
inferiores lo mismo que las medias de edad (48,6, 424 y 419
respectivamente). Podriamos aplicar el argumento expuesto anteriormente
pero aplicado a personas jovenes. Los tres fueron realizados en urgencias. En
cuanto a la proporcién de pacientes con 5 o mas farmacos los datos son muy
similares a los de Tuneu®’, estudio de disefio similar y realizado en poblacién
espanola. Sin embargo la proporcién de pacientes polimedicados de Baena es
la mitad de la nuestra, dato que nos llama la atencion pues compartimos el
disefio del estudio. Una vez mas podria estar relacionado con la menor edad
media de sus pacientes.

5.1.3.7 N° de prescriptores
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Casi el 50% de los pacientes tenia solo un prescriptor como responsable de su
tratamiento, siendo minoritarios los pacientes con tres 0 mas prescriptores
implicados. A este dato quiza no pueda darsele completa credibilidad, pues
parece demasiada la proporcién de pacientes con solo un prescriptor. Es
frecuente sobre todo en pacientes de edad avanzada el tener que acudir al
médico de cabecera y a uno o varios especialistas. El tratamiento del
especialista es asumido después de la consulta por el médico de atencién
primaria quien en ocasiones hace el seguimiento y prescribe las sucesivas
recetas. Podria ser esta la causa de que médicos de atencion primaria hayan
sido considerados prescriptores de tratamientos realizados por especialistas y
se considerara solo un prescriptor en tratamientos donde realmente estaban
implicados varios facultativos.

5.1.3.8 Habito tabaquico

El porcentaje de fumadores obtenido en la muestra (33%) es ligeramente
superior al de la poblacién asturiana® (28,9%). Sin embargo el porcentaje de
grandes fumadores de nuestra muestra (7%) fue inferior al de dicha poblacién
(12,7%).

Baena® obtuvo una proporcién de fumadores del 28,1%, dato mucho mas
acorde con la media de la poblacion asturiana. El porcentaje de pacientes que
fuman mas de un paquete al dia fue el mismo (7%).

5.1.3.9 Enfermedades cronicas del paciente

El 72,2% de la poblacion se declar6 sana. La mayor prevalencia de
enfermedad cronica se produjo en hipertension (11,8%), EPOC (6,2%),
diabetes (5,7%) e hipertension+diabetes (3,4%). Destaca que solo el 0,2% de
los entrevistados manifestara tener patologia renal y el 0,5% hepatica.

En la ultima Encuesta Nacional de Salud Publica® (Julio 2006-Enero 2007) el
20,74% de la poblacion declaré padecer HTA, solo superada por problemas de
tipo reumatoldgico. También fueron muy frecuentes los problemas respiratorios
(asma, bronquitis crénica) con una prevalencia del 11,08% vy la diabetes:
6,05%. Vemos que las enfermedades cronicas que padece la poblacion general
se han visto reflejadas en los pacientes de este estudio.

Comparando los resultados con Baena® su poblacion sana fue 9 puntos
porcentuales mayor, quiza influido por su menor edad media. Este dato podria
relacionarse también con la menor media de medicamentos y de pacientes
polimedicados de su muestra. Coincide con este trabajo en que la menor
proporcion de comorbilidad estuvo producida por enfermedades del rifidén e
higado seguido de hipertensibn mas diabetes, y las mayores tasas se
produjeron en HTA, EPOC y diabetes, aunque con valores inferiores a los
nuestros. La poblacion asturiana tiene una elevada prevalencia de patologia
respiratoria, condicionada por la pasada actividad minera desarrollada en la
region, y esto podria explicar el que presente una proporcion de mas del doble
de pacientes con EPOC respecto la muestra de Baena.
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5.1.3.10 Diagnéstico principal segun CIE-9:

Las patologias mas diagnosticadas fueron, en orden decreciente Lesiones y
envenenamientos, Sintomas, signos y estados mal definidos, Enfermedades
del sistema circulatorio, Enfermedades del sistema osteo-mioarticular y tejido
conectivo, Enfermedades del aparato respiratorio, del digestivo y enfermedades
del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos.

-Lesiones y envenenamientos comprende patologias como fracturas de
huesos, luxaciones, esguinces y torceduras, heridas abiertas, lesiones
superficiales, quemaduras, contusiones, etc patologias que es comprensible
que se traten en elevada proporcidn en urgencias por la necesidad de un
tratamiento rapido.

Comparando los datos con Baena® coincidimos en la elevada proporcién de
pacientes con el diagnostico de lesiones y envenenamientos pues en ambos
trabajos supera el 25% de los diagndsticos totales.

-Sintomas, signos y estados mal definidos constituyeron en su caso el
tercer diagndstico en importancia, aunque con un porcentaje similar al nuestro
(11,45% vs 14,8%). Comprende diagndsticos como alteraciones de
consciencia, sincope, veértigo y mareo, palpitaciones, disnea y alteraciones
respiratorias, senilidad, nerviosismo, etc. Son patologias con sintomas
alarmantes que inducen al paciente a acudir a urgencias.

-Enfermedades del sistema circulatorio I6gicamente debia de ser otro de
los diagnodsticos mas frecuentes, dada la elevada prevalencia de patologia
cardiovascular de las sociedades desarrolladas.

-La patologia ésea (reuma, artrosis...) también es muy prevalente en la
sociedad (la padece el 21,38% de la poblacion espafola segun datos de la
Encuesta Nacional de Salud®’, siendo la méas prevalente). Por ello es l6gico que
sea otro de los principales grupos de diagnéstico de la muestra del HUCA,
aunque ocupando el cuarto lugar probablemente por que son enfermedades
cronicas y por lo tanto no originan tantas visitas a urgencias.

5.2 La edad del paciente y su influencia en el conocimiento vy
cumplimiento

5.2.1 Conocimiento del tratamiento en funcién de la edad

Como se ve en la tabla VIII no siempre responden los enfermos a las preguntas
del cuestionario, especialmente en el grupo de edad = 65 afios. Por ese motivo
puede ser que hayan mostrado mayor conocimiento los pacientes mayores. En
consecuencia estrictamente deberiamos decir que las personas que contestan
a la entrevista de los pacientes mayores de 65 afios tienen mejor conocimiento
de las medicinas prescritas que las que lo hacen en el grupo de edad inferior.
En este ultimo grupo respondié al cuestionario el propio paciente el 73,4% de
las ocasiones, por lo que si podemos atribuir a los propios pacientes la escasa
informacion farmacoldgica.
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5.2.2 Cumplimiento del tratamiento en funcion de la edad

El 48,5% de los pacientes se consideraron incumplidores. Las tasas de no
adherencia descritas en la bibliografia varian considerablemente, desde el
2,7%°, hasta el 70% de las enfermedades crénicas como el asma®, aunque lo
habitual se situa en un término medio entre ambos valores, variando segun sea
un tratamiento de un proceso cronico o agudo, via de administracion del
medicamento, etc. Por lo tanto nuestros resultados entran en el margen
esperado.

Analizando la adherencia por tramos de edad los pacientes mayores
presentaron tasas de adherencia del 68,0% frente al 42,5% de los menores de
65 afos. Nuevamente se da la paradoja de que obtengan mejores resultados
los pacientes ancianos y del mismo modo una explicacion podria ser que
contestan mas los cuestionarios los familiares o cuidadores de las personas
mayores y por ello son mejores los resultados de adherencia, pues son los
encargados, en la mayoria de las ocasiones, de cuidar a los pacientes.

5.3 Resultados de los objetivos

5.3.1 OBJETIVO 1: DETECTAR Y CLASIFICAR LOS RNM ENTRE LOS
USUARIOS DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS, QUE SON CAUSA DE
CONSULTA.

Uno de cada cuatro pacientes que acudieron a urgencias lo hicieron por un
RNM (exactamente el 24,4%). La terapia farmacoldgica es una herramienta
universal para el tratamiento de la mayoria de las patologias y como se
observa no estd exenta de riesgos. Este dato contrasta con las escasas
inversiones realizadas por el Ministerio de Sanidad y Consumo o los Servicios
de Salud de las Comunidades Autonomas para asegurar el seguimiento
farmacoterapéutico de los tratamientos prescritos.

5.3.1.1 Factores influyentes en la proporcion de RNM, comparacion con
otros estudios

Para comparar los datos de nuestro estudio el principal problema que se
plantea es la falta de homogeneidad en el disefio de los distintos trabajos;
diferentes definiciones de RNM, métodos de obtencién de la informacion,
poblacion estudiada, modelo sanitario donde se realiza (que esta directamente
relacionado con el pais), nUmero de pacientes que constituyen la muestra, etc.
Detallaremos estos factores por separado.

Definiciones de RNM

Este asgecto es clave para determinar el dato de prevalencia de RNM. Algunos
autores™" 415770 (incluido este trabajo) emplean la definicion de RNM
enunciada por Strand y colaboradores en 1990 o posteriores modificaciones de
los Consensos de Granada (Tafreshi®’ no especifica de dénde toma la
definicion; estudia cualquier visita a urgencias relacionada con la medicacion, lo
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que se asimila a la definicion de RNM) . En esos casos observamos tasas entre
los trabajos que oscilan entre el 19,5% al 38,2% de pacientes con RNM.

Tabla CIX. Prevalencia de RNM segun definicion de Strand. Datos de
varios autores

Autor % RNM principal % RNM secundario
Datos propios 24,4% 6,6%

Medeiros* 38,2% 1,8%

Tafreshi®’ 28,1%

Tuneu®’ 19,5% 9,5%

Baena® 33,2%

Cubero-Caballero™ 27.2%

En otros casos se emplean definiciones de RNM propias o tomadas de otros
autores, por lo que no deberian de compararse los porcentajes de pacientes
con RNM obtenidos por éstos con los que emplean la definicion de Strand.

Tabla CX. Prevalencia de RNM segun diferentes definiciones. Datos de
varios autores

Autor % RNM principal % RNM secundario
Rascheti** 4,3%

Prince? 2,9‘%(:

Smith™ 4,2%

Otero” 6,7% 2,6%

Denney*° 3,9%

Se busca en los pacientes RAM, fallos en la terapéutica*, sobredosificacion
intencionada, incumplimiento, toxicidad, RAM, interacciones®®, no se recibe el
tratamiento prescrito, terapia correcta pero infradosificada, falta de indicacion,
RAM, excesivo tratamiento (dosis o duplicidad), indicacién no tratada,
interaccién®, cualquier dafio asociado al uso clinico del medicamento o a su
falta de uso’*, prescripcién inadecuada, no cumplimiento, RAM o interaccion®®.
Se observa que los porcentajes de RNM bajan a valores entre 6,7% y 2,9% en
estos casos. Probablemente sea debido a una mayor restriccion en la definicion
de RNM de estos trabajos, ya que en este trabajo abarca todo resultado en
salud no adecuado al objetivo de la farmacoterapia, y por tanto se amplian las
posibilidades de encontrar un RNM.

Obtencién de la informacién

En los estudios de Rascheti*, Prince*®, Smith*®, Otero”" y Denney®® se podria
asociar la menor prevalencia de RNM, ademas de lo visto anteriormente sobre
la definicion de RNM, a que se trata de trabajos retrospectivos en los que la
informacion se obtuvo exclusivamente revisando la historia de urgencias. En la
metodologia de este trabajo se ha defendido la entrevista al paciente como
herramienta, junto a la historia clinica, de obtencion de la informacion necesaria
para evaluar la presencia de RNM. Con frecuencia se han detectado éstos
gracias al cuestionario, pues es un instrumento validado®® y disefiado
especificamente para detectar la presencia de RNM. En varias ocasiones se
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observd que el paciente detallaba en la entrevista todo su tratamiento
farmacologico mientras que en la historia de urgencias constaba solamente el
nombre del medicamento, en ocasiones sin especificar la dosis o posologia.
Probablemente la presion asistencial, la burocracia que deben de cumplir los
facultativos o quiza la menor concienciacién del clinico a la hora de detallar
toda la informacion del aspecto farmacolégico de las medidas terapéuticas
(dosis, frecuencia...), sean en conjunto la causa de que las historias de
urgencias no sean todo lo completas que debieran en el aspecto farmacologico.
En el desarrollo de la profesion de farmacéutico de hospital es frecuente
encontrar ordenes meédicas en las que no se indica la dosis de los
medicamentos y en algunas ocasiones las pautas no estan claramente
definidas, por lo que a la hora de revisar una historia hay informaciéon que no
puede recogerse.

Poblacién _estudiada. Los estudios anteriores*'*"*"® han sido realizados en
pacientes que acudieron a urgencias, excepto el de Cubero-Caballero’®
realizado en pacientes ingresados en el area de observacion del servicio de
urgencias. Emplea la sistematica del método Dader y la Clasificacion del
Segundo Consenso de Granada. La prevalencia de RNM principal que
encontré fue del 27,2%. En el estudio del HUCA el 26,9% de los pacientes que
permanecieron en boxes de 24 h presenté un RNM. Parece que de nuevo se
observa que estudios que emplean definiciones y clasificaciones similares
obtienen datos parecidos.

Modelo sanitario. EI modelo sanitario en que se desarrolla la investigacion
pareceria a priori influyente en los resultados obtenidos. Sin embargo segun los
datos de la tabla CIX, la prevalencia de RNM de estos estudios®*'3"° es
bastante similar y no parece posible establecer diferencias en base al pais de
origen del trabajo (Brasil, EEUU o Espana). Tenemos mas datos en la tabla CX
en la cual parece que también la prevalencia de RNM fue muy similar entre
autores***®713¢ siendo diferentes los paises de las publicaciones (EEUU, ltalia
y Espana). Segun lo expuesto parece que el modelo sanitario existente entre
los paises no debemos considerarlo un factor influyente en los resultados.

5.3.1.2 Clasificar los RNM detectados en la poblacidon a estudio

En la bibliografia sélo se encuentran las publicaciones de Medeiros*', Baena®y
Cubero-Caballero’ que empleen la clasificacion del Segundo Consenso de
Granada. Presentamos una tabla donde comparan los datos del HUCA con
estos tres autores.

Tabla CXI. Clasificacion de los RNM principales segun Tercer Consenso
Granada

NECESIDAD (%) | EFECTIVIDAD (%) | SEGURIDAD (%)

RNM1 [RNM2 |[RNM3 |[RNM4 |[RNM5 |RNMG6
PROPIOS 35,8 2,2 28,5 19,7 8,8 5,1
BAENA?® 28,5 3,2 27,5 32,0 7.4 1,3
MEDEIROS* | 36,4 4.5 9,1 22,7 18,2 9,1
CUBERO"™® 29,4 50,0 20,6
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En los cuatro casos el menor numero de RNM se produjo en el apartado de
seguridad. Destaca el paralelismo existente entre el estudio de Baena’ y el
presente. Ambos estan realizados en poblacion espafola, con un numero
considerable de pacientes, que los hace a ambos representativos de la
poblacion de la que se extrajo la muestra y un protocolo similar.

Cubero™ no proporciona los datos de los RNM por separado, pero si se
agrupan los resultados del HUCA y los de Baena en las tres dimensiones de
necesidad, efectividad y seguridad se observa bastante similitud,
especialmente en los RNM de necesidad y efectividad. Cubero’® obtiene un
porcentaje mayor de RNM de seguridad, que podria ser debido a que estudia
pacientes en boxes, y como se vera mas adelante los RNM de seguridad son
mas frecuentes en pacientes graves.

Medeiros*', esta en linea con los anteriores estudios y la Unica diferencia a
destacar se produjo en el RNM por inefectividad no cuantitativa, con un valor
inferior al resto.

A continuacion se muestra la clasificacion de los RNM por tipos obtenidas en
otros trabajos. En éstos las clasificaciones empleadas no son las del Tercer
Consenso de Granada, por lo que se establecera una equivalencia con éste.
Se comienza con Tafreshi® y Tuneu® cuyos trabajos tienen un disefio
comparable al presente: pacientes que acuden a urgencias y entrevista como
método de recabar la informacion.

Clasificacion de RNM empleada por Tafreshi®’:

RNM 1: Indicacion sin tratamiento: el paciente tiene un problema médico que
requiere tratamiento pero no esta recibiendo medicacion para el mismo.

RNM 2: Seleccién errénea del farmaco: el paciente tiene un tratamiento para su
problema de salud, pero esta tomando un farmaco inadecuado.

RNM 3: Dosis subterapéutica: el paciente tiene un problema de salud que esta
siendo tratado con el medicamento correcto pero en cantidad inadecuada.

RNM 4: No recibe el tratamiento: el paciente sufre un problema de salud
consecuencia de no recibir su tratamiento (razones psicolégicas o
economicas).

RNM 5: Sobredosis: el paciente sufre un problema de salud que esta siendo
tratado con una dosis excesiva del medicamento correcto.

RNM 6: Reaccion adversa: el paciente tiene un problema de salud que es el
resultado de un efecto adverso del medicamento.

RNM 7: Interacciones: el paciente sufre un problema de salud resultado de una
interaccion medicamento-medicamento, medicamento-comida o medicamento-
determinaciones analiticas de laboratorio.

RNM 8: medicamento utilizado sin indicacion: el paciente esta tomando
medicacién sin indicacion clinica valida.

Tabla CXII. Equivalencia segln clasificaciéon 3* Consenso de Granada (1)

CLASIFICACION TAFRESHI EQUIVALENTE CLASIFICACION 3%
CONSENSO GRANADA

RNM 1 RNM 1

RNM 2 RNM 3

RNM 3 RNM 4

RNM 4 RNM 1
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RNM 5 RNM 6

RNM 6 RNM 5 6 6 (seguridad)
RNM 7 RNM 4 6 6

RNM 8 RNM 2

RNM 1- En este caso no hay duda de que ambos RNM tienen la misma
definicion.

RNM 2- Segun Tafreshi, el paciente tiene un problema de salud que esta
siendo tratado (luego no es un RNM de necesidad), pero se ha seleccionado un
farmaco erroneo. Este caso se corresponderia con el RNM tipo 3 segun el
Tercer Consenso de Granada: el paciente sufre un problema de salud asociado
a una inefectividad no cuantitativa de la medicacion.

RNM 3- Este RNM se corresponderia con el numero 4: el paciente sufre un
problema de salud asociado a una inefectividad cuantitativa de la medicacion.
RNM 4- En este caso el paciente necesita una medicacion, que por la razon
que sea, no esta tomando. Podriamos asimilarlo pues al RNM 1: el paciente
sufre un problema de salud asociado a no recibir una medicacién que necesita.
RNM 5- El paciente recibe una dosis excesiva del farmaco correcto. Ello
implicaria un riesgo de seguridad para el paciente, que corresponde al RNM 6:
el paciente sufre un problema de salud asociado a una inseguridad cuantitativa
del medicamento. Puede ser que lo esté sufriendo (RNM real) o que lo sufra
(RNM potencial) a medida que se le acumule el farmaco en el organismo.

RNM 6- En este punto no podemos concretar el tipo exacto de RNM segun la
clasificacion del Tercer Consenso. Segun ésta, una reaccion adversa no es un
RNM en si, si no la causa de que exista un problema de salud (es decir, es un
PRM). La reaccion adversa puede deberse a una sobredosificacion (lo que
equivaldria a un RNM tipo 6) o a una reaccion alérgica idiosincrasica (seria un
RNM 5), o simplemente un efecto adverso relacionado con el mecanismo de
accion del farmaco (en este caso también seria un RNM 5).

RNM 7- Estamos como en el caso anterior. El Tercer Consenso de Granada
considera la interaccion como la causa de que se produzca un problema de
salud. En este caso tampoco podemos concretar el tipo de RNM. Cuando se
produce una interaccion se impide al farmaco que ejerza su efecto bien por
inutilizar los receptores sobre los que actua, por inhibir la absorcion del
farmaco... y en este caso se afectaria su efectividad al alterar la cantidad
disponible del mismo; tendriamos un RNM tipo 4 (inefectividad cuantitativa).
Por otro lado podemos tener nuestro farmaco unido a proteinas plasmaticas y a
consecuencia de la interaccién con otro medicamento con mas afinidad por
estas, que el primero se libere en gran cantidad al torrente sanguineo y que
produzca una intoxicacion. En este caso seria un problema de seguridad de
tipo cuantitativo, es decir RNM 6.

RNM 8- Un paciente que toma un farmaco para el que no tiene indicacion
probablemente sufrira algun tipo de efecto indeseable. Equivale al RNM=2.

La clasificacion empleada por Tuneu®’ es la del Primer Consenso de Granada
de 1998:

RNM 1: El paciente no usa los medicamentos que necesita.

RNM 2: El paciente usa medicamentos que no necesita.

RNM 3: El paciente usa un medicamento que esta mal seleccionado.

RNM 4: El paciente usa una dosis, pauta y/o duracién inferior a la que necesita.
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RNM 5: El paciente usa una dosis, pauta y/o duracion superior a la que
necesita.

RNM 6: El paciente usa un medicamento que provoca una reaccion adversa.
Como hemos visto en la introduccidn a este trabajo, esta clasificacion adolece
de ciertos fallos que hace que sea a veces ambigla. Seguidamente se
establecera una correspondencia con la clasificacion del Tercer Consenso.

Tabla CXIIl. Equivalencia segun clasificacion 3* Consenso de Granada (Il)

CLASIFICACION TUNEU EQUIVALENTE CLASIFICACION 3°
CONSENSO GRANADA

RNM 1 RNM 1

RNM 2 RNM 2

RNM 3 RNM 3

RNM 4 RNM 4

RNM 5 RNM 6

RNM 6 RNM 5 6 6 (seguridad)

No es necesario comentar nada de los RNM 1 y 2 porque las definiciones son
casi idénticas a las aceptadas actualmente para los mismos.

El RNM 3 del Consenso de 1998 lo correspondemos al del mismo numero del
Tercer Consenso. Al estar mal seleccionado el medicamento evidentemente no
es efectivo independientemente de la dosis que empleemos (RNM 3).

En el RNM 4 el farmaco no es efectivo aunque esté bien seleccionado pues la
dosis es insuficiente (RNM 4: inefectividad cuantitativa del farmaco).

El RNM 5 atenta contra la seguridad del enfermo por sobredosificacién (RNM 6:
inseguridad cuantitativa).

RNM 6: podemos aplicar lo anteriormente dicho en el RNM 6 de Tafreshi®’.

Lo anteriormente expuesto se resume en la siguiente tabla indicando los
porcentajes de cada tipo.

Tabla CXIV. Clasificacion de RNM segun Tercer Consenso de Granada.
NECESIDAD (%) | EFECTIVIDAD (%) | SEGURIDAD (%)

RNM1 |[RNM2 |[RNM3 |[RNM4 |RNM5Y RNM 6
PROPIOS 35,8 2,2 28,5 19,7 13,9
TAFRESHIF | 17,0 10,6 4,3 13,8 458
TUNEU>’ 30,5 2,5 5 7,5 54,5

Dada la dificil correspondencia entre el RNM 7 de Tafreshi®” y la clasificacion
del 3% Consenso, tenemos un 8,5% de RNM tipo 7 sin asignar a ningun tipo y
que se podria clasificar como 4 6 6 segun se vié anteriormente. Para que sus
datos concordaran mas con los presentes, deberiamos de considerar que los
casos de RNM 7 se corresponden con una inefectividad cuantitativa del
medicamento: RNM 4 la interaccion hace que el farmaco sea menos efectivo,
NO Menos seguro.

Respecto a Tuneu® y Tafreshi®’, obtenemos un porcentaje de RNM de

necesidad bastante similar, pero existe una gran diferencia en los RNM de
seguridad, a costa de una menor prevalencia de los de efectividad. Tuneu®’
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observé en muchos pacientes que tenian prescrito un medicamento en dosis,
pauta o duracidon superior a la necesaria particularmente con farmacos de
estrecho margen terapéutico y ancianos. Por otro lado también fueron
frecuentes los casos de intoxicaciones voluntarias de medicamentos. El que la
poblaciéon de su estudio fuera de edad superior a la de este trabajo, y el que
nosotros excluyéramos las sobredosificaciones voluntarias del estudio podrian
en parte contribuir a explicar esta alta prevalencia de RNM de seguridad
encontrado por Tuneu®’.

Otra contribucion sustancial al elevado porcentaje de RNM de seguridad de los
trabajos de Tafreshi*” y Tuneu®’ lo constituyeron las RAM (el 29,8% y 35% de
los RNM respectivamente). Estos porcentajes estan calculados respecto al total
de RNM, pero si se expresan en relacion al numero total de pacientes incluidos
en el estudio serian del 11,1% y del 10,1% respectivamente. Son mayores a las
encontradas en otros trabajos donde especificamente el objetivo fue determinar
la presencia de RAM en pacientes que acudieron a urgencias como los de
Abajo®® | Mufioz®® , Gliemes’®, Aparasu® Hidalgo™ , o Hafner”® , Patel™ en los
que la prevalencia de RAM se situé del 0,4% al 3,9%. En los trabajos de
Schneitman®® y Denney*®, disefiados para encontrar diversos tipos de RNM
ademas de RAM, el porcentaje de éstas fue del 1,3% al 0,7% respectivamente,
y en los de Seeger’’, McDonell”® y Bond’® , realizados sobre RAM vy en
pacientes hospitalizados se encontraron prevalencias del 0,8% al 1,73%. La
prevalencia de RAM en los pacientes de Oviedo fue del 1,2%, valor que entra
totalmente en el rango de los trabajos mencionados, por lo que las prevalencias
de Tuneu® vy Tafreshi®” parece que son mas altas que las reflejadas en la
bibliografia consultada.

Se observa claramente una mayor concordancia con los datos del HUCA en los
trabajos que emplearon la clasificacion del Segundo Consenso de Granada que
en el caso de Tuneu” y Tafreshi® donde intentamos establecer una
correspondencia entre su clasificacion y la adoptada por nuestro equipo.

Existen otros dos autores Denney®* y Smith*> que realizaron un estudio de
deteccion de RNM en pacientes que acudieron a urgencias y emplearon una
sistematica de clasificacion que como hemos hecho anteriormente
intentaremos equiparar a la empleada en el Tercer Consenso. Seguidamente
se muestran los RNM evaluados por ambos:

Denney® :

1.- El paciente se queda sin medicacion

2.-El paciente abandona el tratamiento intencionadamente.

3.-El paciente toma la medicacién de manera desigual.

4.-El paciente toma la medicacion erroneamente.

5.-El paciente toma un medicamento erroneo.

6.-El paciente toma una dosis excesiva.

7.-El paciente no recibe tratamiento concomitante necesario para prevenir un
efecto adverso del tratamiento.

8.-El paciente recibe un tratamiento para el cual tenia una alergia
documentada.

9.-Se informa mal de la dosis a administrar.

10.-Reacciones adversas.
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CXV. Equivalencia segun clasificacion 3° Consenso de Granada (IIl)

CLASIFICACION DENNEY>® EQUIVALENTE CLASIFICACION 3*
CONSENSO GRANADA

RNM 1 RNM 1

RNM 2 RNM 1

RNM 3 RNM 4

RNM 4 RNM 4

RNM 5 RNM 3

RNM 6 RNM 6

RNM 7 RNM 5

RNM 8 RNM 5

RNM 9 RNM 4

RNM 10 RNM SEGURIDAD

Antes de continuar es necesario aclarar alguna duda que surge a la hora de
establecer esta tabla de equivalencias. EI RNM 4 de Denney®* hemos
considerado que produce un déficit de efectividad en el tratamiento. Pero
pudiera ser que lo que produjera es un problema de seguridad si el tomar la
medicacion errébneamente significara una sobredosificacion. ElI mismo
argumento lo podemos aplicar a los RNM 5y 9.

Smith* et al:

RNM 1: El paciente no recibe el tratamiento prescrito.

RNM 2: Terapia suboptima (dosis, intervalo o duracion del tratamiento
inferiores a lo necesario).

RNM 3: El paciente toma un medicamento para el que no tiene indicacion
valida.

RNM 4: Sufre una reaccion adversa.

RNM 5: Dosis excesiva

RNM 6: El paciente tiene una patologia para la cual necesita tratamiento pero
no lo tiene prescrito.

RNM 7: Medicamento incorrecto

RNM 8: El paciente es alérgico.

RNM 9: Medicamento contraindicado para el paciente.

RNM 10: El paciente sufre una interaccion.

Tabla CXVI. Equivalencia segun clasificacion 3* Consenso de Granada
(V)

CLASIFICACION Smith™® EQUIVALENTE CLASIFICACION 3*
CONSENSO GRANADA

RNM 1 RNM 1

RNM 2 RNM 4

RNM 3 RNM 2

RNM 4 RNM SEGURIDAD

RNM 5 RNM 6

RNM 6 RNM 1

RNM 7 RNM 3

116



RNM 8 RNM 5
RNM 9 RNM 5

RNM 10 RNM 4 6 6

De nuevo es necesario hacer alguna aclaracion a estas equivalencias. Bajo el
nombre de RNM tipo 3 (el paciente toma un medicamento para el que no tiene
indicacion valida) se incluyen las sobredosificaciones intencionadas, que
nosotros excluimos. Tambien se plantea la misma duda que se vio en la
clasificacion de Denney36, al definir el RNM tipo 7 como medicamento
incorrecto. Puede ocurrir que el no tomar el farmaco indicado para la patologia
produzca un mal control del problema de salud, pero también podria ser que lo
que se produjera en un nuevo problema de salud, y tendriamos un RNM de tipo
5 0 6. Los razonamientos empleados son similares a los comentados con otros
trabajos.

Tabla CXVII. Clasificacion de RNM segun Tercer Consenso de Granada.
NECESIDAD (%) | EFECTIVIDAD (%) | SEGURIDAD (%)

RNM1 [RNM2 |RNM3 |[RNM4 RNM5Y RNM6
PROPIOS |35,8 2,2 28,5 19,7 13,9
DENNEHY® | 34,0 0,0 2,0 24,0 40

SMITH® 54,0 14,0 1,0 14,0 17,0

Los 3 trabajos coinciden en el elevado numero de pacientes que no recibieron
el tratamiento necesario (RNM tipo 1). El elevado porcentaje de RNM tipo 2 de
Smith* se podria explicar por que de éstos el 89% fueron intentos de suicidio,
y en el presente estudio se excluyeron los pacientes con ese diagnostico. Otra
diferencia destacable se encuentra en los RNM de tipo 3. En el estudio de
Denney®® mas que evaluar los resultados negativos en salud se centraron en
determinar sus causas, englobandolas en: prescripcion inadecuada (incluyendo
dosis incorrecta, falta de tratamiento o prescripcion errénea), incumplimiento,
RAM e interaccion. Cuando analizaron detalladamente las causas de
prescripcion inadecuada no se encontré ni un solo caso de tratamiento
inefectivo por mala seleccion del mismo. El 2% de RNM 3 que se describe en la
tabla fue considerado por el autor como incumplimiento, al tomar el paciente un
medicamento erréneo. En el caso de Smith*® sélo se detectaron 3 RNM de tipo
3, al prescribir en todos los casos un antibidtico para el que no era sensible el
agente causal.

Por tanto, el haber encontrado tanta diferencia en los RNM por inefectividad
relacionada con la seleccion del farmaco se podria relacionar con que en los
pacientes del HUCA se buscan problemas de salud, y no causas que
provoquen dicho problema de salud.

Denney®® observd numerosas reacciones adversas al tratamiento en
comparacién con el presente trabajo y los de Smith*®, de ahi el elevado
porcentaje de RNM de seguridad.

Los trabajos de Climente®® y Koh®? evaluaron los RNM encontrados en
pacientes ingresados en un centro hospitalario. En el estudio de Climente*®® se
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estudiaron los RNM revisando historias de enfermos ingresados en la Unidad
Médica de Corta Estancia. En el de Koh®? se revisaron las historias de los
pacientes ingresados en un hospital de agudos.

Siguiendo la sistematica descrita con los anteriores autores, primero se ha de
disefar la tabla de equivalentes en cuanto a la clasificacion de los RNM.
Climente**:

RNM 1: Necesita medicamento

RNM 2: Utiliza un medicamento innecesario

RNM 3: Utiliza un medicamento inadecuado

RNM 4: Utiliza una dosis baja.

RNM 5: Sufre una reaccion adversa.

RNM 6: Utiliza una dosis excesiva

RNM 7: No cumple el tratamiento

Tabla CXVIIIl. Equivalencia segln clasificacion 3* Consenso de Granada

V)

CLASIFICACION CLIMENTE® EQUIVALENTE  CLASIFICACION
3° CONSENSO GRANADA

RNM 1 RNM 1

RNM 2 RNM 2

RNM 3 RNM 3

RNM 4 RNM 4

RNM 5 RNM SEGURIDAD

RNM 6 RNM 6

RNM 7 RNM 1

Koh?®

RNM 1: Incumplimiento

RNM 2: Reaccién adversa

RNM 3: Necesita tratamiento sinérgico.
RNM 4: Dosis insuficiente.

RNM 5: Condicién no tratada.

RNM 6: Dosis excesiva.

Tabla CXIX. Equivalencia segun clasificacion 3* Consenso de Granada
(VD)

CLASIFICACION KOH> EQUIVALENTE CLASIFICACION 3°
CONSENSO GRANADA
RNM 1 RNM 1
RNM 2 RNM SEGURIDAD
RNM 3 RNM 4
RNM 4 RNM 4
RNM 5 RNM 1
RNM 6 RNM 6
Tabla CXX. Clasificacion de RNM segun Tercer Consenso de Granada.
| | NECESIDAD (%) | EFECTIVIDAD (%) | SEGURIDAD (%)
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RNM1 |[RNM2 |RNM3 |RNM4 RNM5Y RNMG6
PROPIOS 35,8 2,2 28,5 19,7 13,9
CLIMENTE® | 37,0 8,0 10,0 25,0 20
KOH> 34,4 0,0 0 37,5 28,1

Destaca la diferencia en el porcentaje de RNM de tipo inefectividad no
cuantitativa. Koh®? no los consideré en su definicion de RNM por eso no ha
detectado ninguno. Lo mismo ocurre con el tipo efecto de medicamento
innecesario, aunque en este caso las diferencias no son tan notorias pues es
un RNM que en todos los trabajos tiene poca importancia numérica.

Es notable el esfuerzo que supuso establecer una equivalencia entre los
trabajos aqui revisados, lo que evidencia la importancia de que Ilos
investigadores lleguen a un acuerdo en las definiciones de los conceptos y las
clasificaciones de los mismos. Es la unica forma de poder comparar resultados
y asi poder avanzar en la mejora de la salud del paciente a través de la
farmacoterapia, evitando los efectos negativos derivados de la misma.

5.3.1.3 Problemas de salud como RNM

Los problemas de salud que presentaron los pacientes fueron mayoritariamente
enfermedades del sistema circulatorio (16,1%), lesiones y envenenamientos
(16,1%), enfermedades Oseas (12,4%) y sintomas y signos mal definidos
(11,7%).

RNM y enfermedades del sistema circulatorio:

Ya se ha comentado anteriormente como la poblacion espafiola tiene una
elevada prevalencia de HTA, lo que esta relacionado con el desarrollo de
patologia cardiovascular. Esto explicaria que constituyera el primer diagndstico
en pacientes con RNM vy el tercero en el resto. En porcentaje, la prevalencia fue
del 16,1% en pacientes con RNM y del 12% sin RNM, por lo que parece que
este grupo de patologias es mas prevalente en el primer grupo.

Del total de RNM con este grupo de diagnaostico, el 63,6% se debio a la falta de
efectividad, repartiéndose practicamente al 50% la ineficacia de tipo
cuantitativo o cualitativo. En vista de los datos parece que es dificil obtener los
resultados en salud objetivo en este grupo de patologias. De la dimensién
necesidad se obtuvo el 27,3%, lo que evidencia que mas de un cuarto de la
poblacion que sufrid un problema del aparato circulatorio, ni siquiera tenia
prescrito un tratamiento para él probablemente por desconocimiento. Este dato,
por ejemplo, podria corroborar lo expuesto en el XVI Congreso Europeo de
Hipertension®’ segun el cual entre el 20-30% de los europeos desconocen que
sufren esta patologia. Tan so6lo 2 pacientes (9,1%) sufrieron problemas de
seguridad con la farmacoterapia, ambos efectos adversos no relacionados con
la dosis.

Lesiones y envenenamientos:

Presentaron la misma prevalencia que el grupo anterior (16,1%). En pacientes
sin RNM ocuparon la primera posicion (29,2%). En este caso las diferencias
son considerables, y a favor del grupo no relacionado con la farmacoterapia. Es

119



l6gico encontrar este resultado pues como se expuso anteriormente dentro de
este grupo de patologias se incluyen contusiones, esguinces, torceduras,
quemaduras, etc, que poco tienen que ver con el uso de medicamentos (salvo
que, por ejemplo, se hubieran producido a consecuencia de mareos o
somnolencia derivados del uso de farmacos). Por dimension de RNM los mas
frecuentes fueron los de necesidad (45,5%), en concreto derivados de la falta
de tratamiento. Pacientes que sufrieron esguinces, contusiones, tendinitis,
hematomas...hace mas de 7 dias, y que ante la no resolucion de los sintomas
acudieron a urgencias a por un tratamiento que les alivie, fundamentalmente el
dolor. En la dimension de efectividad en la mayoria de las ocasiones también
se vieron involucrados AINES, pues se traté de pacientes con contusiones que
precisaron un tratamiento analgésico mayor, o heridas que hubo que tratar con
antibidtico sistémico pues se habian infectado. El 27,3% restante (6 pacientes)
sufrio problemas de seguridad. RAM (reacciones de hipersensibilidad) a
farmacos (AAS, paracetamol, contraste, inmunosupresores...).

Enfermedades del sistema osteo-mioarticular y tejido conectivo:

Las enfermedades o&seas fueron el tercer diagndstico mas frecuente en
enfermos con RNM (12,4%), y el cuarto en enfermos sin RNM (8,5%). Ya se
comentd anteriormente la elevada prevalencia de patologia 6sea en Espana. Al
igual que ocurrio con las enfermedades del sistema circulatorio se aprecia una
mayor prevalencia en pacientes con RNM. Por dimensiones el 41,2% de los
RNM de este grupo de diagnostico fueron de necesidad. Pacientes con
osteoporosis, patologia de la rodilla, lumbalgias, etc sin tratar. El 58,8%
restante correspondié a la dimension de efectividad, donde encontramos
fundamentalmente lumbalgias, ciaticas, artrosis o tenosinovitis que requirieron
cambio de tratamiento analgésico. Como se observa en los dos diagndsticos se
vieron involucrados con frecuencia farmacos para el tratamiento del dolor.

El 28,4% de los diagndsticos en el trabajo de Tuneu® afectaban al sistema
osteomioarticular, seguido de lesiones y envenenamientos (12,7%), sintomas
mal definidos (12,4%), aparato digestivo (9,6%), etc. Como se observa tres de
ellos han sido también los de mayor prevalencia en el HUCA. Los diagnédsticos
mas frecuentes en pacientes con RNM en el trabajo de Baena®
correspondieron al sistema osteomioarticular (28,4%), lesiones vy
envenenamientos (12,7%), sintomas y signos mal definidos (12,4%), aparato
digestivo (9,6%), sistema nervioso (6,9%), circulatorio (6,8%) y respiratorio
(6%). En vista de los resultados de los estudios comparados podrian
proponerse como grupos de diagndstico prevalentes en pacientes con RNM la
patologia 6sea, lesiones y envenenamientos y sintomas mal definidos (este
ultimo fue el 4° diagndstico en frecuencia en el HUCA).

Otros autores se centraron en el estudio de RAM. Hafner”® en su investigacion
sobre eventos adversos encontrd principalmente hipoglucemias, coagulopatias
o hemorragias y rash. Como vimos concuerda con los datos de Oviedo pues
los RNM de seguridad se debieron a RAM (con manifestaciones cutaneas),
sobredosificacion de hipoglucemiantes y anemias por hemorragias secundarias
a AINES. Otero®' estudid los acontecimientos adversos por medicamentos,
aunque en su caso hay alguna diferencia con los resultados del estudio del
HUCA. Las manifestaciones clinicas de Otero®' fueron principalmente
digestivas destacando las hemorragias, seguidas de alteraciones del sistema
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nervioso (ninguna en el estudio de Oviedo), piel (hemos visto que también se
han manifestado en pacientes del HUCA), sangre y metabdlicas. En la serie de
Denney36 las principales manifestaciones de RNM, de las cuales el 32% eran
RAM, fueron reacciones alérgicas, asma, hipoglucemia, convulsiones y
sangrado. De nuevo se nombran como principales manifestaciones de RNM de
seguridad los encontrados en el estudio del HUCA.

Se analizan ahora los diagnésticos mas frecuentes por dimensién de RNM.

Se puede resumir que una parte importante de los RNM de NECESIDAD se
debieron a la falta de tratamiento analgésico. Pacientes con dolor de mas de 1
semana de duracion que finalmente deciden acudir a urgencias al no ceder los
sintomas. Otro grupo importante lo constituyeron las infecciones de los 6rganos
de los sentidos, a las que el paciente inicialmente no da mucha importancia y
finalmente termina acudiendo a urgencias. También fueron prevalentes las
enfermedades del sistema circulatorio; una explicacion a que presenten esta
dimension problemas de salud tan graves como el angor o la insuficiencia
cardiaca podria ser que los pacientes que los sufrieron eran de edad avanzada,
y es facil que la sintomatologia sea inespecifica y no se manifieste de forma
brusca, por lo que transcurrieron varios dias antes de que el paciente acude al
médico. No parece tan comprensible que pacientes con EPOC o asma hayan
sufrido un RNM de necesidad, pues lo razonable seria que acudieran al médico
antes de transcurridos 7 dias desde el inicio de los sintomas dada la
sintomatologia tan alarmante de estas patologias.

La dimension de EFECTIVIDAD estuvo repartida principalmente en tres grupos
de patologias: circulatoria, ésea y respiratoria entre las que se encuentra gran
numero de problemas de salud crénicos y con frecuencia con necesidades de
ajuste del tratamiento farmacolégico a lo largo del tiempo. Es frecuente la
necesidad de ajuste de tratamientos antihipertensivos, de insuficiencia
cardiaca, escala analgésica en problemas 0seos, reagudizaciones de patologia
respiratoria, etc.

Dimension de SEGURIDAD. Prevalecié en las lesiones y envenenamientos.
Por el tipo de enfermedades que engloba este grupo (envenenamiento por
drogas, sustancias medicamentosas y bioldgicas) es esperable que este grupo
fuera el primero en esta dimensién, pues por definicion afectan a la seguridad
de las personas. Las reacciones adversas e intoxicaciones de farmacos fueron
las responsables de estos casos. Que las enfermedades endocrinas fueran las
siguientes no parece motivo de sorpresa, pues todos sabemos los problemas
metabdlicos y de hipoglucemias que se producen con los antidiabéticos. Los
problemas de seguridad referentes a sangre y signos y sintomas mal definidos
se debieron a consecuencia de sangrados crénicos probablemente
relacionados con la toma de farmacos, temblores, astenia y alteraciones
enzimaticas a consecuencia del uso de farmacos.

En la dimensién de NECESIDAD, los principales diagndsticos de Baena®

incluyeron al sistema osteomioarticular y lesiones y envenenamientos. En
EFECTIVIDAD, osteomioarticular, sintomas mal definidos y lesiones vy
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envenenamientos y en SEGURIDAD lesiones y envenamientos y sintomas mal
definidos. Estos resultados son coincidentes con los datos de Oviedo, lo que
incrementa la validez de los mismos.

5.3.1.4 Describir los RNM asociados al ingreso del paciente

RNM principal

El 16,1% de los enfermos que acudieron a urgencias por un RNM ingreso y
este valor no se diferencié estadisticamente del porcentaje de ingresos en
pacientes sin RNM, por tanto el acudir a urgencias por un RNM no influye en la
probabilidad de ingresar en el centro hospitalario.

Por dimensiones de RNM, los porcentajes de ingreso en los de necesidad y
efectividad fueron muy similares (en torno al 15%), desmarcandose los de
seguridad con un porcentaje que alcanzé6 el 21,1%. Los primeros pueden ser
detectados y corregidos por el médico de cabecera antes de que se produzcan
problemas de salud serios que necesiten el ingreso del enfermo para su
resolucion. Sin embargo los problemas de salud derivados de
sobredosificaciones, reacciones alérgicas, etc. son generalmente de apariciéon
mas brusca una vez que se desencadenan acontecen en toda su gravedad y
ello puede condicionar el mayor porcentaje de ingresos en los pacientes que
los presentan. A pesar del mayor numero de ingresos a consecuencia de RNM
de seguridad las diferencias no fueron significativas, pero podria ser debido a
que fueron pocos casos.

Distinguiendo por tipos de RNM, en los que mas ingresos se produjeron fueron
inseguridad cuantitativa (28,6%), inefectividad no cuantitativa (20,5%) e
inseguridad no cuantitativa (16,7%). Por lo expuesto anteriormente es légico
que los principales RNM causantes del ingreso sean los relacionados con la
seguridad. Entre ellos se situé el RNM por inefectividad no cuantitativa; la mala
seleccién del tratamiento puede desencadenar también consecuencias graves,
mas que, como se ve en la tabla XLVII, seleccionar bien el farmaco pero pautar
dosis subterapéuticas (RNM de inefectividad cuantitativa, 7,4% de ingresos).
Destacamos que no se produjo ningun ingreso a consecuencia del efecto de un
medicamento innecesario, aunque soélo hubo 3 casos de este tipo.

El porcentaje de ingresos en pacientes sin RNM fue del 19,1%. Segun los
datos de actividad del servicio de urgencias del afio 2003, el 18,1% de todas
las visitas precisé ingresar para solucionar el problema de salud. Por tanto los
datos de ingresos en pacientes con o sin RNM de la muestra no difirieron del
porcentaje de ingresos global del hospital en el afio 2003.

Tabla CXXI. Relacion RNM-ingreso. Otros trabajos.

Trabajo RNM-ingreso hospitalario

Datos propios 16,1% pacientes con RNM principal ingreso

Denney*° 16,0% de pacientes que acudieron a urgencias por una
enfermedad relacionada con medicamentos

Giiemes® 23,3% de pacientes que acudieron a urgencias por RNM

Medeiros* 52,4% de pacientes que acudieron a urgencias por RNM

Martin“ 6% de pacientes que acudieron a urgencias por RNM

Prince 24,2% de pacientes que acudieron a urgencias por RNM
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MclIntire® 14,1% de pacientes que acudieron a urgencias por
errores de medicacion

Rascheti* 19,1% de pacientes que acudieron a urgencias por
efectos adversos de los medicamentos

Budnitz® 16,7% de pacientes que acudieron a urgencias por RNM

Baena’ 7,2% de pacientes que acudieron a urgencias por RNM

Nelson> 16,2% de los ingresos se debieron a RNM

Major>° 10,2% de los ingresos se debieron a RNM

Darchy® 6,6% de los ingresos en UCI se debieron a

enfermedades iatrogénicas derivadas del uso de
medicamentos.

Patel"® Revision de articulos: porcentajes de ingresos desde el
14,1% al 24,2%.

Otero™ 23,2% de pacientes ingresados lo hicieron por
acontecimientos adversos relacionados con
medicamentos

Sanchez® 20% de pacientes que acudieron a urgencias por RAM

Mufioz>® 14,3% de pacientes que acudieron a urgencias por RAM

De Abajo® 15,8% de pacientes que acudieron a urgencias por RAM

Peyriere® El 9,6% ingreso por eventos adversos por medicamentos

s

Como se aprecia en esta revision bibliografica los porcentajes de ingreso
oscilan entre el 6% de Martin*? al 52,4% de Medeiros*'. Si se excluyera a
Medeiros (Unico autor con una tasa de ingresos tan elevada), podriamos decir
que lo porcentajes de ingreso de la mayoria de los autores se situaron entre el
15% y el 25%, con dos excepciones a resefiar. Martin*2, con un porcentaje de
ingresos por RNM del 6%, pero que alcanzaria el 11,9% si se incluyeran
también los casos probables y posibles, y Peyriere®® quien obtuvo un
porcentaje del 9,6%, también ligeramente inferior al resto, pero estudio
pacientes ingresados en una unidad de medicina interna con lo que la
poblacién de estudio es diferente. Baena’ asimismo obtuvo una cifra
comparativamente baja de ingresos, pero también el porcentaje de ingresos en
pacientes sin RNM fue inferior al del presente trabajo (6,1% vs 19,1%) y en
todo caso tampoco obtuvo relacién entre presentar un RNM e ingresar.

Como se ve los ingresos por RAM presentan porcentajes que oscilaron del
14,3% al 23,2%, dentro del rango del resto de RNM y también similares a los
datos de ingresos por RNM de seguridad de la serie del HUCA.

Patel’® realizdé un metaanalisis que arrojo una prevalencia de ingresos por RNM
entre el 14,1% y el 24,2%, nuevamente en torno a las cifras que venimos
manejando.

Alonso®® revis6 22 publicaciones en las que se evalud el porcentaje de ingresos
hospitalarios a consecuencia de un RNM, obteniendo un valor del 7,2%, con
una mediana de 4,2% y rango intercuartilico [2,5%, 11,0%]. Dado que el rango
oscilé entre un 1,0% y un 28,2% se recomienda la mediana y el rango
intercuartilico como valor de referencia. También realizé un analisis por
subgrupos, en el que obtuvo unos porcentajes de 2,8% (5 estudios), 5,6% (5
estudios), 2,9% (5 estudios) y 14,5% (7 estudios). Este ultimo parece que se
sale de la tendencia, que oscila entre el 2,8% y 5,6%, valores muy proximos
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entre si y que agrupan a un total de 15 trabajos frente a 7. El dato obtenido en
la serie del HUCA fue del 3,9% (22 pacientes ingresados de 562), muy similar a
la mediana del trabajo de Alonso y a la media de tres de los cuatro subgrupos
en que dividié los 22 articulos.

5.3.2 OBJETIVO 2:Determinar cuéles de los RNM detectados en el Servicio
de Urgencias del Hospital Universitario Central de Asturias son evitables.

El 83,9% de las ocasiones en que un paciente acudié a urgencias por un RNM
esta visita podia haberse evitado. Este dato es de gran importancia pues
supone que mas de % partes de las visitas realizadas a urgencias relacionadas
con el uso de medicamentos podrian no haberse producido. Los enfermos
necesitan que se realice un seguimiento farmacoterapéutico que permita
detectar a tiempo los RNM (Martinez-Olmos®’). Son varias las instituciones que
encomiendan al farmacéutico esta tarea, pues es el técnico del
medicamento'*??.

Conocer el dato de evitabilidad de los RNM secundarios no carece de valor.
Podria ayudar a hacer una estimacién de futuras visitas médicas evitables y en
este caso serian la mayoria (89,2%).

Los porcentajes de evitabilidad segun la dimension de RNM principal fueron
significativamente diferentes.

Los RNM de necesidad tuvieron los mayores porcentajes de evitabilidad
(100%). Puede explicarse pues en su mayoria se produjeron a consecuencia
de pacientes que presentaban una sintomatologia para la cual precisaban
tratamiento y tardaron mas de 7 dias en acudir a consulta. Este RNM es
facilmente evitable, simplemente acudiendo antes a la consulta del médico de
atencion primaria evitariamos sobrecargar las urgencias hospitalarias.
Asimismo los abandonos de tratamiento también son evitables en su mayoria,
mientras no medie la no accesibilidad social al farmaco, que no es el caso en
este pais. Todos los RNM producidos a consecuencia del uso de un
medicamento innecesario se consideraron evitables. Un correcto diagndstico y
seleccion del tratamiento adecuado habria evitado las visitas a urgencias y
podrian haberse solucionado en la consulta de atencion primaria.

Los RNM de efectividad también podrian haberse evitado en muchas
ocasiones (78,8%) si se hubiera realizado un correcto seguimiento
farmacoterapéutico del enfermo para determinar la necesidad de ajustar
posologias o cambiar de terapia. Los grupos de diagnosticos evitables en
mayor medida fueron aparato digestivo, genitourinario y osteomioarticular,
evitables en mas del 90% (tabla XXXVI). En el primer caso se tratd6 de dos
infecciones dentales y una gastroenteritis sin tratamiento adecuado. Los
procesos genitourinarios incluyeron infecciones urinarias mal tratadas y los
osteomioarticulares principalmente pacientes con dolor.

Los RNM de seguridad tuvieron los menores porcentajes de evitabilidad
(57,9%). Aun asi hay dos grupos de diagnéstico que se consideraron evitables
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al 100% (aunque hay que considerar que con escaso numero de casos). Estos
fueron enfermedades de la sangre y enfermedades del aparato digestivo. En el
primer caso los tres pacientes presentaron anemia secundaria a tratamiento
con AINES durante un periodo prolongado de tiempo sin proteccion gastrica
adecuada. Los dos restantes, gastritis de origen farmacolégico, también por
AINEs sin profilaxis antiulcerosa. Podria parecer extrafio encontrar casos de
lesiones o envenenamientos por medicamentos evitables, a excepcion de la
sobredosificacion medicamentosa. En la muestra del HUCA hubo 3 casos: una
caida a consecuencia del uso de benzodiazepinas, un sangrado por exceso de
anticoagulacion y un efecto adverso por sobredosificacion. El grupo de
diagnéstico sintomas mal definidos fue el mas dificil de evitar, con un 0% de
evitables. La propia falta de especificad de los sintomas hacia dificil el
tratamiento adecuado.

Debido al escaso numero de casos en alguna de las distintas posibilidades no
puede hacerse un analisis estadistico que evalue las diferencias en evitabilidad
entre los distintos tipos de RNM. A cambio se puede observar la tendencia de
los datos, que se expone seguidamente. Por tipos de RNM, el 1 y 2 son
evitables al 100%: basta con acudir al médico ante la aparicion de los sintomas
y no automedicarse y ya tenemos un elevado porcentaje de RNM tipos 1y 2
que podrian evitarse. De los de efectividad el mas evitable es el 4 (inefectividad
cuantitativa: 92,6% vs 69,2%). Se ha considerado mas facil, y por tanto
mayormente evitable, pautar una dosis correcta de un farmaco seleccionado,
que elegir el tratamiento para una patologia. Por ejemplo, para tratar la
hipertension hay varias familias de farmacos a elegir, en ocasiones con la
misma evidencia cientifica. Si uno falla se prueba con otro y estariamos ante un
RNM por inefectividad no cuantitativa. Sin embargo, cada farmaco en concreto
tiene unos margenes de dosificacion establecidos aproximadamente segun las
caracteristicas del paciente. Los RNM tipo 5 (inseguridad no cuantitativa)
fueron menos evitables que los de tipo 6 (inseguridad cuantitativa). Los
problemas de seguridad relacionados con el farmaco seleccionado, entre los
que se incluyen las RAM son mas dificiles de evitar; en cambio los
relacionados con la dosis podrian evitarse realizando los ajustes posoldgicos
pertinentes en funcién de la situacion de cada paciente (peso, funcion renal,
hepatica, etc).

Tabla CXXIIl. Relacién RNM-evitabilidad. Otros trabajos.

Trabajo Relacién RNM-evitabilidad

Datos propios El 83,9% de los RNM principales y el 89,2% de los
secundarios podrian haberse evitado. Globalmente el
85,1% de los RNM fueron evitables. Dentro de cada tipo
de RNM principal los que fueron evitables en mayor
proporcion fueron los de tipo necesidad de tratamiento
(100% de este tipo fueron evitables), medicamento
innecesario (100%) e inefectividad cuantitativa (92,6%).

Dennehy® El 66% de los RNM causantes de la visita a urgencias se
consideraron evitables.
Medeiros* El 72,7% de los RNM causantes de acudir a urgencias

podrian haberse evitado. De éstos el 50% eran por
necesidad de tratamiento y el 31,3% por inefectividad
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cuantitativa.

Tafreshi®’

El 70,4% de las visitas a urgencias por RNM se
consideraron evitables. El 46% de los prevenibles eran
debidos a incumplimiento seguido de una prescripcion
inadecuada con el 44%.

Baena®

El 77,1% de los RNM principales podrian haberse
evitado. Fueron evitables el 99,2% de necesidad, el
66,6% de efectividad y el 22,9% de seguridad. Estas
diferencias fueron estadisticamente significativas. El
100% de los RNM tipo medicamento innecesario fueron
evitables, y fue mayor el porcentaje de evitabilidad en los
RNM por inseguridad cuantitativa que no cuantitativa.

Climente®

El 67,8% de los ingresos por RNM se consideraron
evitables y el 24,0% posiblemente evitables. Los RNM
por necesidad de tratamiento fueron los de mayor
porcentaje de evitabilidad.

Koh>?

El 100% de los RNM podria haberse evitado.

Courtman®

El 64,5% de los RNM fueron evitables y el 32,3%
posiblemente evitables.

Zargarzadeh®

El 92% de los ingresos causados por RNM fueron
evitables o probablemente evitables.

Darchy®

El 73,2% de los ingresos en UCI por iatrogenia derivada
del uso de medicamentos fueron evitables

De Abajo®

El 32,0% de las RAM podria haberse evitado.

Gandhi®

El 39% de los eventos adversos por medicamentos en
pacientes ambulantes fueron prevenibles o atenuados en
gran medida.

Peyriere®

El 57,9% de los ingresos por efectos adversos fueron
prevenibles

Mc Donell”®

El 62,3% de los ingresos por reacciones adversas fueron
evitables

Seeger”’

El 19% de las reacciones adversas en pacientes
hospitalizados eran prevenibles

Otero®

El 19,9% de los acontecimientos adversos en pacientes
hospitalizados fueron evitables

Thomas®™®

El 56,6% de los acontecimientos adversos en pacientes
ingresados <65 afos y el 55,7% en mayores fueron
prevenibles

Otero®!

El 43,3% de los acontecimientos adversos detectados en
urgencias fueron evitables

Otero’

El 61,4% de los acontecimientos adversos por
medicamentos que causaron el ingreso hospitalario eran
prevenibles.

En la evitabilidad de los RNM existe mas homogeneidad de resultados que con
otras variables estudiadas. Incluso los resultados son muy parecidos si
comparamos los datos de los trabag'os de disefio similar al nuestro con los de
protocolo no tan parecido. Denney3 considera evitable un RNM cuando puede
evitarse a través de la buena prescripcién, monitorizacién o buen cumplimiento;
segun el criterio empleado por Thomas® un RNM es evitable cuando puede
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prevenirse por los procedimientos disponibles en la actualidad, siempre que
constituyan tratamiento estandar. Se podrian enunciar uno a uno los criterios
empleados por todos los autores de la tabla pero no parece necesario pues el
concepto de cuando un RNM es evitable deberia ser similar
independientemente de la definicion literal de evitabilidad empleada, y asi se
aprecia en los resultados. En los trabajos (excepto el de Koh®?) que estudiaron
la evitabilidad de los RNM en pacientes que acuden a urgencias, ésta vario
entre el 64,5% de Courtman® y el 72,7% de Medeiros*'. En la muestra del
HUCA el porcentaje fue del 83,9% para los RNM principales y del 89,2% para
los secundarios, valores bastante proximos a lo descrito anteriormente. Los
valores descendieron al 19,9% en pacientes hospitalizados®®, 39% en
ambulatorios® y 43,3% cuando se buscaron acontecimientos adversos en
urgencias®’.

Los rangos de evitabilidad también descendieron cuando se estudiaron RAM,
con valores que oscilaron entre el 19% y el 62,3%°>"""®. Como se vio en los
datos del presente estudio los RNM de seguridad fueron menos evitables y ello
se corrobora con los resultados encontrados en la literatura.

La evitabilidad en los pacientes ingresados esta en el rango de la de los
pacientes que acudieron a urgencias®>’"84#5899 ro7ando el 60% el que menor
tasa tuvo de evitables y llegando hasta el 92%.

El dnico estudio de los revisados que aporte datos de evitabilidad en funcién
del tipo de RNM es el de Baena®. Los RNM evitables en mayor medida fueron
los de necesidad, seguido de efectividad y seguridad, lo mismo que en la
poblacion del HUCA. La mayor diferencia se encuentra en los RNM de
seguridad con sélo un 22,9% de evitables. También el estudio de Climente*®
sefala a los RNM de seguridad como los menos evitables.

5.3.2.1 Evitabilidad y edad del paciente

No se obtuvo asociacion entre presentar un RNM prevenible y la edad, para
RNM principal o secundario. Los resultados encontrados en la literatura al
respecto son dispares. En el estudio de Baena® las medias de edad de
pacientes con RNM evitable y no evitable fueron significativamente diferentes,
siendo mayor en este ultimo caso. Encontré una tendencia lineal en sus datos
de forma que a menor edad mayor evitabilidad. De Otero se han encontrado
tres trabajos que estudian la evitabilidad de los acontecimientos adversos en
funcién de la edad. En el realizado en 259 pacientes’' ingresados se observo
un incremento en la frecuencia de acontecimientos adversos prevenibles al
aumentar la edad de los pacientes. En el analisis multivariante la poblacién de
edad = 75 afios presento un riesgo 2,7 veces superior de sufrir acontecimientos
adversos prevenibles que la poblacion < 64. Sin embargo en el estudio en
2.643 pacientes ingresados®® a medida que aumentd la edad de los pacientes
fue mayor el porcentaje de acontecimientos adversos prevenibles, aunque las
diferencias no llegaron a ser estadisticamente significativas (11,9% en <65
afos, ascendiendo al 23,5% en mayores de 75 anos). Por ultimo, en el
realizado en el servicio de urgencias®'sobre 33.975 enfermos aquellos de edad
= 65 anos tuvieron 3,04 veces mas eventos prevenibles en el analisis
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multivariante. Hay que aclarar que los dos primeros trabajos se realizaron
sobre acontecimientos adversos prevenibles , a diferencia del tercero, en el que
una vez detectado el acontecimiento adverso se estudié su evitabilidad y
factores asociados. Thomas®™ y Blix?" en el analisis multivariante no
encontraron diferencias en la evitabilidad en funcién de la edad.

Pese a que en la poblacion estudiada no hubo diferencias estadisticamente
significativas, pareceria l6gico que fueran mas prevenibles los RNM en los
pacientes de edades intermedias respecto a los mayores. Estos ultimos con
frecuencia presentan pluripatologias que originan polifarmacia, y por eso
pareceria posible que sus RNM fueran mas dificilmente evitables. Sin embargo
como se ha visto, no existe una tendencia unica en la bibliografia revisada.

5.3.2.2 Evitabilidad y niumero de medicamentos

El porcentaje de evitabilidad fue mayor en aquellos pacientes que no tomaban
medicamentos (100,0%) seguida de los que tomaban entre 1y 4 (86,0%) y 5 o
mas (69,0%). Las diferencias fueron estadisticamente significativas y se
observa que fueron evitables en mayor medida los RNM cuanto menor numero
de farmacos tomara el paciente. Parece coherente que a mayor numero de
farmacos sea mas dificil evitar los RNM; es mas facil que se produzcan
interacciones dificiles de detectar, reacciones adversas, infradosificaciones
involuntarias por confusién del paciente, errores en la toma de los farmacos,
etc. Esta tendencia se observd tambien en los RNM secundarios pero sin
significacién estadistica.

Baena® también obtuvo que son mas evitables los RNM cuando no hay
medicamentos. Del total de los RNM evitables de su estudio el 16,5% se
produjeron en pacientes sin medicacion, el 69,3% en los que tomaban entre 1y
4 farmacos y el 14,2% en el resto. Son valores muy parecidos a los del HUCA
(13,0%, 69,6% y 17,4% respectivamente).

Otero® sin embargo observd una mayor proporcién de acontecimientos
adversos prevenibles en pacientes que recibian mas de 4 medicamentos
(p=0,046). Su estudio no es directamente comparable con el de Oviedo pues
se realizdé con acontecimientos adversos prevenibles y los relacioné con el
numero de farmacos tomados por los pacientes.

5.3.2.3 Evitabilidad e ingreso del paciente

El 15,0% de los pacientes con un RNM evitable ingresé mientras que lo hizo el
20,8% de los que presentaron un RNM no evitable. Las diferencias no fueron
significativas por lo que no puede afirmarse que la evitabilidad de RNM esté
asociada a una mayor o menor tasa de ingresos, o dicho de otro modo tienen
igual tasa de ingresos los RNM evitables y no evitables.

Baena® tampoco encontré diferencias significativas. Ingresaron el 7,27% de los
RNM evitables y el 6,84% de los no evitables. La diferencia no fue
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estadisticamente significativa. El 66,7% de los ingresos en el trabajo de
Tafreshi®’, el 68,4% de Martin** y el 71,9% de Koh®? fueron evitables. En
nuestros datos 17 de los 22 ingresos por RNM (77,3%) fueron evitables. Se
observa una gran similitud entre ellos. Alonso® revisé 7 estudios de ingresos
hospitalarios producidos por medicamentos y obtuvo un rango entre 32% y
80% de evitabilidad, con una media del 57,5% y una mediana del 58,9% a
afirma que este dato revela la proporcidén de ingresos por medicamentos que
podrian evitarse si se desarrollaran y adoptaran estrategias efectivas dirigidas a
su prevencién. Son porcentajes algo inferiores a los vistos hasta ahora, pero
igualmente ponen de manifiesto el elevado numero de ingresos por RNM que
podrian evitarse.

5.3.2.4 Evitabilidad y gravedad del RNM

El 84,1% de los RNM leves, el 75,0% de los moderados y el 77,3% de los
graves podrian haberse evitado. Estas diferencias no alcanzaron significacion
estadistica, por lo que no se puede afirmar que los RNM sean evitables en
mayor o menor medida segun su gravedad, y esta de acuerdo con el resultado
anterior en el que tampoco se asocid la evitabilidad del RNM al ingreso del
paciente. Se podria decir que hay una tendencia a ser mas evitables los RNM
leves, pero sin ser estadisticamente significativa. Seria interesante haber
encontrado mayor evitabilidad en los RNM graves, pues serviria para focalizar
en los mismos programas de prevencion que tendrian consecuencias muy
beneficiosas para la poblacion. A nivel individual, por prevenir la morbilidad del
paciente y a nivel social pues se evitarian los costes asociados al ingreso y a la
pérdida de actividad laboral.

En el estudio de Baena® tambien fueron evitables en mayor proporcion los
RNM leves, alcanzando esta diferencia significacion estadistica.

5.3.3 OBJETIVO 3: CARACTERIZAR SEGUN SU GRAVEDAD LOS RNM
DETECTADOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS.

La mayoria de los RNM (78,1%) fueron leves. El paciente fue alta de urgencias
después de la consulta del médico. El porcentaje de ingresos en boxes fue el
menor de todos (5,8%), y la cifra de ingresos por RNM fue del 16,1%. Uno de
cada seis ingresos procedentes de urgencias fue debido a un RNM. Parece
una cifra muy alta, pero no difiere del porcentaje de ingresos habitual de
pacientes de urgencias. Como ya se vio con anterioridad en el aino 2003 se
produjeron 131.359 urgencias, de las cuales 23.765 ingresaron. Ello supone
que en el 18,1% de todas las visitas a urgencias hubo que ingresar al enfermo
debido a la gravedad de su patologia. Al ser similar el porcentaje de pacientes
que acuden a urgencias que deben de ingresar, presenten o no un RNM como
motivo de acudir al hospital, no se puede decir que el presentar un RNM sea un
factor que promueva el ingreso del paciente.

Es dificil establecer una comparacion de los resultados obtenidos con la
bibliografia encontrada, pues no siguen los mismos criterios de clasificacion. El
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nivel de gravedad que es comun e inequivoco para todos es el ingreso, asi que
en ocasiones servira como punto de corte, de modo que agrupamos la

gravedad en:

pacientes que no

ingresan (pacientes con gravedad

leve+moderada), pacientes que ingresan (graves) y éxitus.

Tabla CXXIIl. Clasificacion de la gravedad de los RNM. Otros trabajos.

Trabajo

Gravedad de los RNM

Datos propios

Si consideramos a los pacientes con RNM principal, el
78,1% de los enfermos tuvo un RNM leve, el 5,8%
moderado y el 16,1% grave.

Denney°

El 18% de los pacientes que acudieron a urgencias a
causa de un RNM no requirid tratamiento. El 66%
necesito de tratamiento para resolver los sintomas y el
16% ingreso a consecuencia del RNM. La estancia media
fue de 3,4 dias.

Medeiros*

El 52,4% de los pacientes que acudieron a urgencias con
RNM ingreso. La estancia media fue de 6,7 dias.

Tafreshi®’

En el 4,2% de las visitas a urgencias de los pacientes
con RNM éste fue leve (no requirid ninguna intervencion
médica), el 56,3% moderada (se realizaron
procedimientos  diagnosticos y/o se  aplicaron
tratamientos farmacolégicos), el 38% graves (requirieron
hospitalizacion) y en el 1,4% de los enfermos ocasiono la
muerte.

Guemes”

El 25,6% de los pacientes con RNM ingres6 menos de 24
horas. El 23,3% ingresé durante un periodo superior a 24
h

Baena®

El 78,8% de los RNM que ocasionaron la visita a
urgencias fueron leves, el 13,9% moderados, el 6,5%
graves y el 0,8% ocasionaron la muerte del enfermo.

CuberoCaballero’

0

Segun la clasificacion del SEFV el 38% de los RNM en el
area de observacion de urgencias fueron leves, el 44%
moderados y el 18% graves.

Tuneu®’

El porcentaje de pacientes que ingresa a consecuencia
del RNM fue del 13%.

De Abajo®

El 70,8% de las reacciones adversas relacionadas con la
visita se consideraron leves, el 13,4% moderadas
(podrian poner en peligro la vida pero no lo hacian en el
caso particular del paciente) y el 15,8% graves (pusieron
en peligro la vida, requirieron hospitalizacion).

Mufioz>®

El 64% de las reacciones adversas fueron leves (no
afectaron la vida normal del paciente), el 31% moderadas
(causaron baja laboral), el 5% graves (con peligro para la
vida)y el 0,1% (1 caso) mortal. El 14,3% de los pacientes
que acudieron a urgencias con una reaccién adversa
ingreso a consecuencia de la misma.

Smith®

El 14,8% de los pacientes fueron hospitalizados a
consecuencia del RNM. La estancia media fue de 7,1 +/-
6,99 dias.

Prince®®

El 24,2% de los pacientes ingres6 a consecuencia del
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RNM. La estancia media fue de 5,8 dias.

Mc-Intire®®

El 14,1% de los pacientes ingres6 a consecuencia del
RNM, con una estancia media de 4,5 dias.

Raschetti*

El 19,1% de los pacientes ingres6 a consecuencia del
RNM. El 1,3% de los pacientes con RNM fallecié a
consecuencia del mismo.

Otero™

El 18,1% de los RNM fueron leves (no afectaron a la vida
del paciente), el 52,5% moderados (causaron baja laboral
o bien ingreso hospitalario) y el 29,4% graves
(amenazaron la vida del paciente). El 6,7% de los
pacientes ingresé a consecuencia del RNM.

Gandhi®

El 13% de los eventos adversos en pacientes ambulantes
fue grave.

Hafner”

El 0,9% de los eventos adversos en urgencias causaron
la muerte, el 8,8% pusieron en peligro la vida, el 85%
requirieron tratamiento pero estaban estables y el 5,5%
fueron insignificantes.

Blix®®

El 10,2% de los RNM detectados en los pacientes
ingresados se consideraron de importancia menor
(pequefia importancia clinica), el 40% moderada (se
necesitan intervenciones para aumentar el beneficio del
tratamiento), el 44% graves (se necesitd intervenir para
prevenir un dafio grave o moderado al paciente) y el
5,8% de extrema importancia (se necesito intervenir para
prevenir un dafo grave irreversible o salvar la vida al
paciente).

Mc Donnell”®

El 24% de las RAM en pacientes ingresados fueron
graves (pusieron en peligro la vida, causaron secuelas) y
76% moderadas (requirieron cambio de tratamiento,
tratamiento especifico para su resolucién, prolongaron
estancia hospitalaria, causaron el ingreso).

Cuervo®

Siguiendo la clasificacion del Sistema Espafol de
Farmacovigilancia, el 25,2% de las RAM fueron leves, el
52,9% moderadas, el 19,6% graves y en el 0,7% de los
casos el paciente fallecié. El 77,7% de los pacientes que
acuden a urgencias con una RAM recibieron el alta y el
20% necesitd hospitalizacidon para resolver el proceso.

Budnitz®®

El 16,7% de los pacientes que acudié a urgencias con
RAM ingresd, mientras que el 1,9% permanecié en
observacion.

Simplificando de este modo en la muestra del HUCA el 83,9% de los pacientes
que acudieron a urgencias por un RNM presentaron una gravedad
leve+moderada y el 16,1% ingresd. No se registréo ninguna muerte por RNM.

En la tabla expuesta se presentan datos de gravedad de trabajos de diferentes
paises en los que se mezclan RNM, RAM vy diferentes clasificaciones de
gravedad. Para poder esclarecer los datos obtenidos se reordenaran los

resultados.
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Por una parte se encuentran los trabajos que definen el ingreso como criterio
de gravedad. Este es inequivoco y sirve para realizar comparaciones entre
RO : r 57,41,37,44,46,38,36,45,71,73

autores. Con esta definicion se revisaron 10 trabajos en
los que los valores extremos del intervalo del porcentaje de pacientes
ingresados se distancian bastante del resto de valores intermedios. Estos son
del 6,7% de Otero”" y el 52,4% de Medeiros*'. Posiblemente no deberian de
tenerse en cuenta a la hora de calcular un valor promedio de ingresos por RNM
pues falsearian el resultado. En el caso de que no se consideren, los valores
de ingreso oscilan del 13%°’ al 38%%, siendo la media el 20,3%. Es un valor
muy proximo al obtenido en el estudio de Oviedo.

Otra serie de estudios evaluaron los ingresos a consecuencia de RAM ©3°8:82.83
siendo en este caso muy homogéneos los porcentajes de ingresos, pues
oscilaron del 14,3% al 20%. Este dato podria inducir a pensar que no son mas
graves las RAM que el conjunto de los RNM pues se obtuvieron porcentajes de
ingreso similares en la bibliografia consultada. Sin embargo fijandose en los
niveles de gravedad intermedios, las RAM superaron a los obtenidos con los
estudios de RNM en general. Ya se analizé anteriormente como los RNM de
seguridad son de mayor gravedad.

Otros dos autores®’® definieron la gravedad segun los criterios de SEFV, y en
el nivel grave obtuvieron valores dispares, siendo del 6,5% en la serie de
Baena® y del 18% en la de Cubero™. Es facil explicar este dato pues Cubero’
trabajé con pacientes ingresados en boxes, y ello explica el mayor porcentaje
de RNM graves que el obtenido por Baena® que lo hizo en pacientes que
acudieron a urgencias.

Quedan datos de 4 articulos®®">®%"® que no pueden englobarse en los grupos
anteriores pues emplean criterios de gravedad o definiciones de RNM no
equiparables por lo que no se emplean como referencia para comparar datos.

En la serie del HUCA no hubo ningun caso de fallecimiento por RNM, pero
como se observa en la tabla CXXIIl en ocasiones la gravedad del RNM es tal
que ocasiona la muerte del enfermo.

Los datos de ingreso obtenidos, tanto en pacientes con o sin RNM fueron
similares a los de ingresos en el hospital durante el afio 2.003. Baena® también
afirma que sus cifras de ingreso son similares a las obtenidas para los
pacientes que acudieron a urgencias durante el afio 2001.

El nuimero medio de dias de ingreso en los pacientes con RNM fue de 7,8
(desviacion tipica 4,45), oscilando entre el 34 y el 7,1 en otros
autores?'#638:3045  Explicar la diferencia en la estancia media es muy dificil
pues en ella influyen muchos factores, desde el area de influencia del centro
hospitalario que condiciona la poblacion atendida, la patologia prevalerte asi
como las politicas internas de cada hospital.
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5.3.3.1 Gravedad y dimensién de los RNM que originan la visita a
urgencias

Independientemente de las clasificaciones de los RNM, éstos fueron leves en
su mayoria, y en mayor porcentaje aun en los RNM de necesidad. Como se ve
en la tabla XLV el mayor porcentaje de RNM leves se produjo en los de
necesidad (84,6%) y de graves en los de seguridad (21,1%). Estas diferencias
fueron estadisticamente significativas (x2=12,20 p=0,02), lo que indica que los
RNM de seguridad estuvieron asociados a una mayor gravedad del enfermo.

Solo se ha encontrado el estudio de Baena® para comparar estos resultados.
En su muestra también se observé un mayor porcentaje de RNM leves en los
de necesidad, siendo los de seguridad los que mayor porcentaje de graves
tuvieron.

Al agrupar la gravedad en dos clases: leve y moderada+grave (tabla XLVI) se
pierde la significacion estadistica pero esta tabla tiene mas potencia, pues se
reagrupan los datos en menor numero de casillas con mas datos en cada una,
y pese a que no alcanzo significacidon estadistica se observa una tendencia a
mayor gravedad en los RNM de seguridad (42,2% de RNM moderados+graves
frente al 15,4% y 21,2% en los de necesidad y efectividad respectivamente).

El que la mayoria de los RNM de necesidad fueran leves podria deberse a que,
como se dijo anteriormente los RNM por problema de salud no tratado fueron
ocasionados mayoritariamente por la demora del paciente en acudir a la
consulta, y esto por légica tiene que estar asociado a una patologia de escasa
importancia. S6lo hubo 8 RNM de tipo 1 graves, por ejemplo por
incumplimiento del tratamiento en un paciente EPOC, una infeccion respiratoria
y otra urinaria con mas de 7 dias de evolucibn ambas sin tratamiento. Estos
dos ultimos ejemplos muestran como la actitud del paciente ante su estado de
salud puede ocasionar un desenlace peor del mismo. Diferente es el caso de
los RNM por efecto de medicamento innecesario, que no tendrian por légica
que ser de caracter leve en su mayoria. La toma de un medicamento
innecesario podria tener como consecuencia la aparicion de un nuevo
problema de salud o el agravamiento del mismo. En los tres casos de la
muestra ninguno de los tres preciso ingresar, basté con instaurar el tratamiento
correcto y el paciente fue alta después de la consulta.

Los siguientes en gravedad fueron los RNM de efectividad: inefectividad no
cuantitativa y cuantitativa. Parece que fue mas grave aquella situaciéon en que
un paciente tiene una patologia detectada por el médico para la que precisa
tratamiento y por un problema de seleccion o de dosis no se alcanzan los
objetivos terapéuticos.

Finalmente se situaron los RNM de seguridad, que por su propia definicion, son
mas graves, pues afectan a la seguridad del paciente. Incluyeron
sobredosificaciones, efectos adversos y reacciones alérgicas principalmente.
Fueron situaciones graves que afectaron en mayor medida a la salud del
paciente y con una sintomatologia alarmante, por lo que precisaron vigilancia
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para la resolucion de los mismos, lo que conllevé el ingreso del paciente en una
mayor proporcion.

5.3.3.2 Gravedad de los RNM que originan la visita a urgencias y sexo del
paciente

El porcentaje de RNM leves, moderados y graves fue casi idéntico en ambos
sexos, tanto por separado como con la variable de gravedad dicotdmica. Lo
corrobora las estadistica con una p no significativa.

Baena® estudid esta asociacion no habiendo encontrado tampoco diferencias
significativas.

El resultado obtenido parece logico con lo que cabria esperar. No se encuentra
ninguna razén fisiolégica (como no fuera, quiza, hormonal), por la que los
medicamentos pudieran ocasionar distinta respuesta siendo el sexo la unica
variable implicada. Una diferencia entre sexos podria ser la distinta masa
corporal; por ejemplo que se apliquen las mismas dosis de un farmaco de
estrecho intervalo terapéutico a hombres y mujeres cuando existen grandes
diferencias de peso entre ellos (lo habitual es que los hombres adultos pesen
mas, aunque no siempre tiene que ser asi). Se podria ocasionar un RNM de
inseguridad cuantitativa, pero no por el distinto sexo, si no por diferente masa
corporal.

5.3.4 OBJETIVO 4: DETERMINAR LOS FACTORES ASOCIADOS A LA
APARICION DE LOS RNM DETECTADOS EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS.

5.3.4.1 RNM y edad

Tabla CXXIV. Relacion RNM-edad. Otros trabajos.

Trabajo Relacion RNM-edad

Datos propios | Andlisis bivariante: asociacion estadisticamente significativa:
cuanta mas edad mas presencia de RNM. Hubo una
diferencia de casi 6 afos entre los pacientes con y sin RNM
principal. El 31,8% de los pacientes de 65 o mas afos
presentd un RNM, el 21,7% de los que tienen entre 16 y 64 y
el 4,2% de los de 15 o menores. Las diferencias entre
grupos de edad son estadisticamente significativas.

Andlisis multivariante: hubo una tendencia hacia una mayor
predisposiciéon de padecer RNM en los de edad = 65 afos
pero sin ser estadisticamente significativa.

Baena’ Existié una diferencia de medias de edad de 9,2 afios entre
los que tuvieron RNM y no. Estadisticamente la prevalencia
de RNM aumenté con la edad. El 43,8% de los >65 afnos
presentd6 RNM. En el analisis multivariante se mantuvo la
asociacion, aumentando la probabilidad de presentar RNM al
incrementarse la edad.

Medeiros* El 72,9 % de los pacientes mayores de 50 afos presentd
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RNM.

Tuneu®’

El 39% de los pacientes >75 afios present6 RNM frente al
26% de los <75 (p=0,01)

Mufioz>®

El porcentaje de pacientes de urgencias con una reaccion
adversa (RNM seguridad) aumenté a medida que lo hizo la
edad p<0,001, aumentando de forma notoria a partir de los
61 afos, y sobre todo por encima de los 75 donde fue 5
veces mayor a la incidencia del intervalo 14-30 anos.

Aparasu®’

Los pacientes =75 afos que acudieron a urgencias
presentaron mayor tasa de efectos adversos producidos por
medicamentos que cualquier otro grupo de edad.

Pouyanne®

Los pacientes que ingresaron a causa de presentar RAM
fueron de mayor edad (diferencia estadisticamente
significativa) que los que lo hicieron por cualquier otro motivo
(60,5 anos vs 52,9).

Otero®

La incidencia acumulada de acontecimientos adversos por
medicamentos en urgencias fue del 1/pp para <15 afos,
1,6/00 entre 15-64 afos y 4,3/p0 en los = 65 afios, siendo
estadisticamente significativas las diferencias.

Hafner”

La edad media de los pacientes con efectos adversos por
medicamentos que visitaron urgencias fue de 45,1 afos, y
de 36,8 en los que no los presentaron.

Jimmy®

La incidencia de reacciones adversas en pacientes
hospitalizados fue significativamente mayor en edades
comprendidas entre 45-75 anos.

Climente®®

La edad media del grupo de pacientes con RNM fue superior
a la de sin RNM (79,3 afos vs 74,2), aunque sin significacion
estadistica (p=0,388).

Peyriere®

La edad de los enfermos hospitalizados que sufrieron
eventos adversos por medicamentos fue mayor pero no
alcanzo significacion estadistica.

Koh>?

El 52% de los RNM se dieron en pacientes >65 afios. Sin
embargo el analisis corregido por el numero de farmacos no
mostro significacion estadistica entre RNM y edad (p=0,057).

Major>

En los adultos la edad media fue igual en los que
presentaron o no una reaccidon adversa. En el analisis
multivariante tampoco se observo asociacion con la edad.

Blix™t

En el analisis multivariante la edad no fue factor
independiente de producir un RNM en pacientes
hospitalizados.

Bergman®

No hubo diferencia significativa entre la edad de los
pacientes con o sin RNM.

Courtman®

No hubo asociacién estadisticamente significativa entre edad
y RNM (p=0,78).

Rascheti*

La proporcion de RNM fue constante en los distintos grupos
de edades.

De Abajo®

Hubo una tendencia estadisticamente significativa a
aumentar la incidencia de reacciones adversas no alérgicas
(RNM de seguridad) con la edad; p<0,001. Sin embargo
ocurrié lo contrario con las alergias; p<0,0001.
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Martin® No se observd asociacion estadisticamente significativa
entre ingresos por RNM y edad, salvo si se analiza por tipo
de RNM, encontrandose asociaciéon entre RAM y edad,
siendo la odds ratio de 2,57 entre mayores y menores de 65
anos (p=0,001).

Gandhi® La media de edad en pacientes ambulantes con o sin evento
adverso por medicamentos se diferencié solamente en un
ano y no fue significativa.

Los estudios de Baena®, Medeiros*' y Tuneu® encontraron una mayor
prevalencia de RNM en los pacientes de mayor edad. Baena mantiene esa
influencia en el analisis multivariante, encontrando solamente menor OR de
RNM en los pacientes 265 afos cuando toman entre 1-2 medicamentos. Se
comenz6 por estos trabajos porque son los que siguen una metodologia de
metodologia mas parecida entre si y con el presente trabajo.

Mufioz®®, Aparasu®, Otero®, Hafner’® y Pouyane® encontraron mayor
prevalencia de efectos adversos o RAM en los pacientes que acudieron a
urgencias que superaban los 65 o 75 afios o bien una diferencia significativa en
la media de edades. Sin embargo ninguno realizé analisis multivariante, por lo
que no puede comprobarse la influencia real de la edad cuando se combina
con el resto de variables. Martin*? sélo encontré asociacion estadisticamente
significativa con las RAM en los mayores no asi con el resto de RNM. De
Abajo® obtuvo resultados contrarios entre reacciones adversas alérgicas y no
alérgicas.

Climente® y Peyriere®® encontraron que la edad media era superior en los
enfermos con RNM, pero sin alcanzar significacion estadistica. Quiza pueda
influir la metodologia de los estudios en este hecho, como por ejemplo en
realizarse en pacientes ingresados, que la informacién se obtuvo revisando la
historia clinica y que el numero de pacientes, ademas de no ser muy grande
(208 y 156 respectivamente), no se sabe si fue representativo de la poblacion.

Koh®?, Major®® y Blix?' hicieron sus trabajos en 640, 1745 y 827 pacientes
hospitalizados, respectivamente. EI método de obtencion de la informacion fue
revisando historias en los tres, complementado con entrevista en el caso de
Major®® y asistiendo al pase de visita en Blix’'. En el analisis multivariante
ninguno de los tres obtuvo asociacion entre presentar RNM y la edad.

Bergman® tampoco encontré diferencias con la edad, aunque hay que sefalar
que estudid pacientes ingresados en una unidad de hospitalizacién y tampoco
indica si la poblacion del estudio fue representativa.

En el caso de Gandhi®® la muestra estuvo formada por 661 personas que
recibian tratamiento ambulatorio. No obtuvo asociacion con la edad, pero no
podemos comparar con otro estudio realizado en la misma poblacion.

Courtman*® sigue la tendencia de estos Ultimos, pero no nos debe extrafar
considerando que es un estudio realizado en pacientes ingresados en un area
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geriatrica de un hospital, por lo que encontrar asociacién con la edad es dificil
pues todos son ancianos.

Rascheti* recabo la informacién mediante la revisién de las historias clinicas y
no encontré asociacion pese a que se realizd en un numero elevado de
pacientes (5.497, pero no se especifica si el numero es representativo).

Jimmy®* obtuvo un resultado contrario a los vistos hasta ahora, pues no solo no
encontr6 mas RAM en personas mayores, si no que éstos fueron mas
frecuentes en edades intermedias.

Resumiendo toda la informacidén expuesta, se puede decir que en aquellos
trabajos que buscaron RNM o RAM en pacientes que acudieron a urgencias,
ser de edad avanzada constituy6 un factor de riesgo de padecer un RNM como
motivo de acudir al hospital. Sélo Baena® y nosotros realizamos analisis
multivariante, y en nuestro caso la influencia de la edad perdidé su significacion
estadistica. Ninguno de los demas autores encontrd asociacion estadistica con
la edad, pero hay que sefialar que todos se llevaron a cabo en pacientes
hospitalizados excepto uno en ambulatorios. De éstos, tres complementaron la
recogida de informacién con entrevistas o acudiendo al pase de visita e
hicieron analisis multivariante pero no encontraron relacién entre edad
avanzada y RNM.

Un dato importante para destacar es que salvo los trabajos de Baena®,
Medeiros*!, Tuneu® y el presente estudio, ningin otro realizé el calculo del
tamafno muestral para que ésta fuera significativa de la poblacién estudiada.
Esto hace que los resultados, pese a la significacion estadistica que
alcanzaron, haya que tomarlos con precaucion.

Lo esperable seria que la edad fuera un factor de riesgo de padecer un RNM.
Los ancianos son mas vulnerables: pueden tener mas dificultad para
desplazarse al centro de salud (RNM de necesidad), presentan pluripatologias
que en ocasiones son dificiles de tratar en conjunto, empleando gran numero
de farmacos que puede provocar interacciones entre ellos (RNM de efectividad
o seguridad). También es mas dificil ajustar la posologia a sus necesidades
pues hay que tener en cuenta las deficiencias metabdlicas o de eliminacion que
puedan padecer, ademas de su diferente proporcién de agua o musculo, que
puede afectar también al volumen de distribucién de los farmacos (RNM de
efectividad y seguridad). Pero en todos estos factores hemos citado uno que
probablemente sea el responsable de que en el analisis multivariante la edad
pierda significacidon estadistica, y es el numero de medicamentos. Los ancianos
toman mayor nimero de farmacos. Ocurrié en el estudio de Koh®*y en el del
HUCA y puede ser la razén de que en el analisis multivariante la influencia de
la edad se pierda en todos los trabajos menos en el de Baena®.

5.3.4.2 Dimension de RNM y edad

La edad media de los pacientes con RNM principal de seguridad fue superior a
las del resto de clases, pero no se alcanzé significacion estadistica. Pese a ello
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parece coherente que la mayor vulnerabilidad del anciano le predisponga a
presentar mas RNM de seguridad.

Analizando las dimensiones de RNM en los tres grupos de edad que venimos
estableciendo hasta ahora, no puede afirmarse con significacion estadistica
que una dimension sea mas prevalente en un determinado grupo etario, pues
asi quedo establecido en el analisis estadistico correspondiente. Si hablamos
de la tendencia de los datos obtenidos se observdé mayor porcentaje de RNM
de efectividad en el grupo de edad comprendido entre 16 y 64 afios y de
seguridad en los pacientes de 65 o mas afios. Este dato es acorde con la
mayor edad media que ya se comentd de los RNM de seguridad respecto a los
de efectividad. Por el deterioro fisiolégico que acontece en edades avanzadas
parece razonable que los RNM de seguridad hayan sido mas frecuentes en los
mayores. Estos sufren cambios en la proporcién grasa, niveles de proteinas
plasmaticas, etc que modifican la distribucion de los farmacos. Deterioro del
metabolismo renal y hepatico que afecta la eliminacion, ademas de la pérdida
de funcidén cognitiva que puede originar el incorrecto manejo de los farmacos.

Se dispone de los datos de Baena® para comparar. En su muestra obtuvo una
mayor prevalencia de RNM de necesidad y efectividad en edades
comprendidas entre los 16 y 65 afios y de seguridad en los mayores de 65
afos. Las diferencias encontradas fueron significativas. Concuerda con los
datos de este trabajo, y ademas obtiene significacidon estadistica.

5.3.4.3 RNMy sexo

Tabla CXXV. Relacién RNM-sexo. Otros trabajos.

Trabajo Relacién RNM-sexo

Datos propios Asociacion estadisticamente significativa: el 29,5% de las
mujeres  presenté un RNM frente al 19,8% de los
hombres. La razén de riesgo en mujeres fue de 1,70. Sin
embargo en el andlisis multivariante el sexo perdio la
significacion estadistica.

Baena® El género del paciente estuvo asociado a la presencia de
RNM siendo éstos mas frecuentes en mujeres (x°=12,01
p=0,005). Sin embargo en el anadlisis multivariante se
perdio la significacion estadistica, no existiendo
diferencias en prevalencia de RNM entre hombres y
mujeres.

Martin® El riesgo de presentar un ingreso por RNM fue mayor en
mujeres que en varones; Odds ratio 1,45 p=0,011. Sin
embargo al hacer un analisis multivariante se perdio la
asociacion.

Major>° En el analisis multivariante el sexo femenino fue un factor
asociado a presentar un RNM en pacientes
hospitalizados.

Blix™ En el analsis bivariante o en el multivariante ningun sexo
fue factor predictor de presentar un RNM en pacientes
hospitalizados.

Climente® Se encontraron mas RNM en mujeres, pero puede
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deberse a que en la muestra las mujeres eran de mayor
edad que los hombres, tomaban mayor numero de
farmacos y presentaban mayor numero de patologias.
Estos factores podrian ser la verdadera causa de que
hubiera mas RNM en mujeres, y no el sexo en si mismo.

Denney® No encontraron diferencias en el porcentaje de hombres
y mujeres con RNM salvo en el rango de edad >64 afnos,
en donde el 87,5% de los RNM se produjeron en
mujeres.

MclIntire® Los pacientes que acudieron a urgencias por RNM fueron

mayoritariamente mujeres (62%).

Raschetti*

Las mujeres fueron mas proclives a acudir a urgencias
por un acontecimiento adverso que los hombres (5,0% vs
3,6% p=0,012).

O Neil®®

Las mujeres fueron 5,2 veces mas proclives que los
hombres a sufrir un RNM.

Aparasu

La proporcion de mujeres que acudieron a urgencias por
un RNM fue 1,7 veces mayor que la de hombres.

Hafner”

La proporcion de mujeres que acudieron a urgencias con
un evento adverso a medicamentos fue 1,48 veces
mayor que la de hombres.

De Abajo®

Las mujeres presentaron una mayor frecuencia de
consultas a urgencias por reacciones adversas (RNM de
seguridad) que los hombres (4,4% vs 3,3% p<0,01).

Cuervo®

De los pacientes que acudieron a urgencias por una
reaccion adversa (RNM seguridad) el 36,7% fueron
hombres frente al 63,3% de mujeres.

Bergman®

Las reacciones adversas a medicamentos (RNM
seguridad) causaron mas ingresos en mujeres (p=0,043).

Budnitz®

El 60,6% de las visitas a urgencias por reacciones
adversas (RNM seguridad) recogidas en el Nacional
Surveillance de US se produjeron en mujeres.

Otero®!

La frecuencia de acontecimientos adversos por
medicamentos en mujeres que acudieron a urgencias fue
del 2,2/p0 y del 1,9/00 en hombres (diferencia significativa).
No incluyo el sexo en el analisis multivariante.

Pouyanne®™

Significativamente mas mujeres ingresaron por RAM.

Tuneu®’

No encuentran diferencia significativa entre la incidencia
de RNM en ambos sexos.

Courtman®

No se encontraron diferencias significativas entre el sexo
y los ingresos por RNM.

Mufioz*®

De los pacientes con reacciones adversas que acudieron
a urgencias el 56,4% eran mujeres y el 43,6% varones,
pero las diferencias no son significativas.

Gandhi®

El sexo no influy6 en la aparicion de efectos adversos en
pacientes ambulatorios.

Peyriere®

No hubo diferencias significativas en el numero de
pacientes ingresados por reacciones adversas a
medicamentos segun el sexo.

Jimmy®*

No hubo diferencias significativas entre sexos en la
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frecuencia de RAM en pacientes ingresados.

Nelson>? No hubo difrencias en el nimero de ingresos por RNM
entre hombres y mujeres.

De la bibliografia consultada se han encontrado 4 autores®*?°*°! que realizaron

analisis multivariante, y otro*® que sin hacerlo postulé la interferencia de varios
factores causales a la hora de buscar asociacion entre RNM y sexo. Por el tipo
de analisis estadistico son mas fiables éstos como ya se explicé anteriormente.
En los estudios de Baena®, Martin* y el presente el sexo femenino apuntaba
hacia ser un factor predictor de presentar un RNM, pero como comentd
Climente®® el sexo puede enmascarar otras variables, que son las que
realmente propician el RNM como la polimedicacion, pluripatologia u otras. En
los tres al hacer el analisis multivariante se perdio la significacion estadistica y
no hubo asociacion entre el sexo y presentar un RNM. En el de Blix®' el sexo
no influia en el andlisis univariante o multivariante. Sélo un estudio® con
analisis multivariante siguié encontrando en el sexo femenino un factor de
riesgo de presentar un RNM.

Tuneu® de sistematica muy similar al presente trabajo, no encontré tampoco
asociacion entre RNM y sexo.

En el resto de estudios que evaluaron RNM #4:38:49.36.39.75.81.53.6091 " 4)6 como se
vio anteriormente presentan metodologias diferentes (pacientes ingresados,
revision de las historias, pacientes externos) alguno encontré asociacion con el
sexo femenino y otros no, pero no disponen de analisis multivariante.

En los trabajos de reacciones adversas 6893828385929 nracticamente el
mismo numero de trabajos encuentraron al sexo femenino como factor
asociado a presentar un RNM como no. No se ha encontrado una u otra
tendencia en funcion del tipo de pacientes seleccionados (urgencias,
ingresados, ambulatorios) o el método de recabar la informacion, etc.

Se puede concluir que el sexo no parece ser un factor predictor de presentar un
RNM. Asi ha sido demostrado en los analisis multivariantes, en los cuales,
salvo en una ocasion, el sexo femenino dejoé de ser un factor de riesgo. Aparte
de los datos objetivos aportados por los distintos autores, no se encuentra un
factor asociado al sexo que pueda ser determinante en la presencia de RNM, y
se piensa mas bien en otros factores que puedan estar asociados al sexo
femenino como los responsables de la mayor prevalencia de RNM en mujeres
vista en los analisis bivariantes (por ejemplo, en el apartado de resultados
4.4.4.3.1 se mostrd que las mujeres toman de media mas medicamentos).

5.3.4.4 Dimension de RNM y sexo

Considerando los RNM principales, las mujeres presentaron significativamente
mas RNM de necesidad y de efectividad y los hombres de seguridad.

Dimension y tipos de RNM

La mayor proporcion de RNM de necesidad en el sexo femenino podria
explicarse porque las mujeres tienden a preocuparse menos de su salud, al
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tener a su cargo multiples tareas laborales y familiares, que les deja poco
tiempo para su autocuidado, por eso la mayor proporcion de RNM de
necesidad, a expensas del RNM tipo 1 fundamentalmente.

La mayor prevalencia de RNM de efectividad podria deberse a que las mujeres
con RNM, como ya se vio, tomaban de media mas farmacos que los hombres
(2,92 vs 2,17 p<0,0001), y ello podria contribuir a mayores tasas de
incumplimiento, pues el numero de farmacos se ha visto como un factor
determinante de la adherencia®.

En el estudio de Baena® las mayores diferencias entre sexos se produjeron en
los RNM de efectividad, estando también asociados mayoritariamente al sexo
femenino, y siendo similares entre sexos los porcentajes en las demas
dimensiones de RNM.

Existen numerosos trabajos que cuantifican la presencia de reacciones
adversas en funcion del sexo. En unos las reacciones adversas que
ocasionaron la visita a urgencias o el ingreso fueron mas frecuentes en mujeres
63.9382:8381.92 En otros no hubo diferencias significativas entre sexos 60894,

En los datos obtenidos en el HUCA tanto en dimensién de seguridad, como por
tipos de seguridad, los RNM prevalecieron en el sexo masculino. Sin embargo
en los resultados de Baena® por dimension de seguridad prevalecen
ligeramente en mujeres (52,2% vs 47,9%). Sin embargo en el andlisis por tipos
la inseguridad cuantitativa es, al igual que en el presente estudio, mucho mas
prevalente en varones.

Parece que no se obtiene concordancia en la dimension de seguridad entre los
estudios revisados y los datos del estudio del HUCA, aunque tampoco se
encontraria una razon logica que pueda explicar la diferente seguridad de los
farmacos en funcién del sexo.

5.3.4.5 RNM y nimero de medicamentos

Tabla CXXVI. Relacion RNM-n° de medicamentos. Otros trabajos.

Trabajo Relacién RNM-n° de medicamentos

Datos propios El numero medio de medicamentos en los pacientes con
RNM fue de 2,96 frente a los 2,38 de los pacientes sin
RNM. Esta diferencia es estadisticamente significativa
(p<0,05). ElI mayor porcentaje de RNM se produjo en los
que tomaban entre 1 y 4 medicamentos. En el analisis
multivariante se encontré asociacion significativa entre
consumir 5 o mas farmacos y presentar RNM. Entre los
que no consumen medicamentos es mucho mas
frecuente no presentar RNM.

Baena® La media de medicamentos de los pacientes con RNM
fue de 2,8 frente a 1,2 de los que no (p<0,0001). El
mayor porcentaje de RNM se produjo entre los que
tomaban entre 1 y 4 medicamentos. En el analisis
multivariante la OR aumenta de forma significativa a
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medida que se incrementa el numero de farmacos.

Marti®

El numero medio de farmacos al ingreso fue superior en
el grupo con RNM (5,0) frente al grupo sin RNM (4,5)
pero sin significacion estadistica. En el modelo de
regresion multiple el numero de farmacos fue un factor
predictivo del numero de RNM que puede presentar un
paciente.

Gandhi®

El numero de medicamentos tomados por los pacientes
ambulatorios fue un factor de riesgo de presentar un
evento adverso por medicamentos en el analisis
multivariante  (p<0,001). Cada farmaco adicional
incrementé un 10% la media del numero de eventos.

Blix™t

En el analisis multivariante el numero de RNM en
pacientes hospitalizados se asocié con el numero de
farmacos tomados al ingreso. Cada farmaco incrementé
el riesgo de presentar un RNM en 1,04.

George”’

En el analisis de regresion multiple el tomar 5 o mas
farmacos fue un factor de riesgo de presentar un RNM en
personas institucionalizadas en residencias.

Tuneu®’

El 36% de los pacientes que tomaban 5 o mas
medicamentos presentaron RNM y comparado con el
26% de los pacientes no polimedicados (p=0,047).

Hafner”

La media de farmacos en los pacientes que sufrieron
eventos adversos por medicamentos fue de 4,1 frente a
1,9 los que no. Esta diferencia fue significativa.

Major>

La incidencia de RAM en pacientes ingresados se duplico
al pasar de tomar 4-6 farmacos a mas de 6.

Peyriere®

El numero de farmacos tomados en el momento del
ingreso en los pacientes con eventos adversos por
medicamentos fue significativamente mayor (5,68 vs 3,8).

Martin®?

No se ha encontrado asociacion entre el numero de
farmacos prescritos y los ingresos hospitalarios por RNM
en el analisis bivariante. No se considero esta variable en
el multivariante.

Tafreshi®’

El estudio no demostrd correlacion entre el nimero de
farmacos prescritos y la presencia de RNM.

Bergman®

Significativamente mas pacientes que tomaban 4 o mas
medicamentos desarrollaron un efecto adverso derivado
del tratamiento (11,1%) (RNM de seguridad) que los que
tomaban 3 o menos (3,6%) p<0,05.

Blix®® (22)

De los factores de riesgo asociados a presentar RNM, la
polimedicacion fue el mas importante presentandose en
el 47,4% de los enfermos con RNM. El numero de
medicamentos fue mayor en los pacientes con RNM que
sin RNM (p<0,01).

Courtman®

La “polifarmacia” fue un obvio factor de riesgo de
presentar RNM. El numero de medicamentos fue
significativamente mayor en el grupo de pacientes con
RNM frente al que no presenté RNM (p=0,0003).

Hoh!°!

En pacientes que tomaban de 2 a 5 farmacos la

142




frecuencia de reacciones adversas a medicamentos fue
del 11,5%. En los pacientes que tomaban 6 o mas ésta
fue de 16,9%.

Darchy® El numero de medicamentos fue un factor de riesgo
ingresar en la UCI a consecuencia de un RNM.
Viktil®® La media de RNM por paciente se incrementdé de forma

aproximadamente lineal con el incremento de farmacos
tomados al ingreso. No es correcto establecer un punto
de corte para considerar a un paciente polimedicado.

Se ha encontrado una clara asociacion entre el numero de medicamentos y
padecer un RNM en general o un efecto adverso del medicamento. Cinco de
los autores >*36%9197 revisados realizaron analisis multivariante, encontrando al
igual que en este estudio que la prevalencia de RNM en general o RNM de
seguridad se increment6 a medida que lo hizo el numero de farmacos que
tomaba el paciente. Es l6gico que se hayan obtenido estos resultados. Cuanto
mayor es el numero de farmacos que un paciente toma mas facil es que se
presenten problemas debido a interacciones, efectos adversos, medicamento
innecesario, errores en la administracion, incumplimiento, etc.

Sélo Tafreshi®” y Martin*? no encontraron el nimero de farmacos influyente. El
primer autor no encontrd asociacion tampoco con la edad o el tipo de farmacos,
y concluye en la discusion que su estudio presento varias limitaciones, como no
poder entrevistar durante periodos continuos de 24 horas, el elevado numero
de pacientes excluidos por no disponer de la informacion necesaria (25%
aproximadamente) y el seleccionar el periodo de recogida de datos en base
exclusivamente a la disponibilidad del personal entrevistador. El segundo
estudio pacientes ingresados a través de urgencias, y excluy6 del mismo a los
que fueron dados de alta después de la consulta; por tanto la muestra no tuvo
las mismas caracteristicas que el presente trabajo. Sin embargo Marti** o Blix®°
también realizaron sus trabajos en pacientes ingresados y encontraron
asociacién estadistica en el analisis multivariante, aunque hay que sefalar que
Marti*® no la habia obtenido en el bivariante.

De cualquier modo parece que la bibliografia que demuestra que a mayor
numero de medicamentos mayor probabilidad de presentar un RNM es mucho
mas abundante que la que promulga lo contrario, por lo que parece razonable
aceptar la primera hipétesis.

5.3.4.6 Dimension del RNM y niumero de medicamentos

La menor media de farmacos correspondié a los RNM de necesidad, seguido
de los de efectividad y seguridad. La mayor diferencia se produjo en los RNM
de necesidad respecto a los de efectividad y seguridad. Los primeros se
produjeron en su mayoria por falta de tratamiento necesario, luego es logico
que estos pacientes tomen menos medicamentos. También se incluye aqui a
los incumplidores totales, que del mismo modo también toman menos
medicamentos y hacen que la media sea menor. En el extremo contrario se
situaron los RNM de seguridad. Cuanto mayor es el numero de farmacos es
mas facil sufrir problemas por sobredosificaciones, interacciones, errores de
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administracion, etc. que afectan a la seguridad del paciente, y es lo que se
observo en la muestra.

En la bibliografia se ha encontrado un trabajo® que estudié este aspecto, y
encontré también un incremento progresivo en la media de farmacos en los
RNM de necesidad, efectividad y seguridad, siendo significativa la diferencia
entre la primera dimension y las dos restantes.

5.3.4.7 RNM y numero de prescriptores

En los pacientes sin RNM el numero medio de prescriptores fue
significativamente menor que en los que si lo presentaron. Sin embargo, pese a
la significacién estadistica la diferencia entre ambas medias fue tan solo de
0,29. En el analisis de pacientes con RNM y numero de prescriptores no hubo
diferencias estadisticamente significativas segun fueran 1, 2 o 3 los
prescriptores, aunque el porcentaje de pacientes con RNM se incremento
notablemente cuando éstos fueron 3 (tabla LXXII).

El razonamiento que hace intuir que se deberia de haber encontrado una
asociacion entre ambas variables es l6gico. Cuantas mas personas intervengan
en el tratamiento del paciente es mas probable que surjan duplicidades
terapéuticas (pueden ocasionar intoxicaciones), interacciones (pueden afectar
a la efectividad del farmaco o a su seguridad) o confusiones en el paciente y no
saber qué medicamentos debe de abandonar o seguir tomando. El haber
encontrado que ambas variables son independientes podria deberse, como ya
se dijo, a que se produjera un error en la recogida de datos y los pacientes no
respondieran correctamente a la pregunta sobre el prescriptor.

Baena® también encontré que la media de prescriptores fue mayor en los
pacientes con RNM, con diferencia significativa y una diferencia entre pacientes
con y sin RNM de 0,59. En el analisis multivariante sin embargo el numero de
prescriptores actué como variable protectora (p<0,001). El analisis multivariante
de los datos del presente estudio mostré que la influencia del numero de
prescriptores es practicamente nula en la aparicion de RNM.

Frisk®® observé que 8 pacientes de 326 ingresados estaban siendo tratados por
mas de un médico, cada uno sin aparente conocimiento de lo prescrito por el
companiero lo que supuso un riesgo potencial para esos pacientes, y un peligro
real en 3 que sufrieron complicaciones que afectaron a su salud.

5.3.4.8 Dimensiones de RNM y namero de prescriptores

Los RNM de necesidad tuvieron menor numero de prescriptores seguido de los
de efectividad y seguridad. Fue mayor la diferencia entre la primera dimensién
respecto las otras dos. En los RNM de necesidad, donde falta el tratamiento
necesario en la mayoria de los casos (la mayor parte fueron por necesidad de
tratamiento y muy pocos por medicamento innecesario), habra por tanto menos
prescriptores implicados. Por el contrario en los de efectividad y seguridad,
donde se ha visto que los pacientes toman mayor numero de farmacos,
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pareceria posible que intervinieran mas facultativos, pues son los que
prescriben los tratamientos.

Baena® también obtuvo un numero creciente de prescriptores segun la
dimension del RNM, siendo la diferencia significativa entre necesidad y el resto
de dimensiones.

5.3.4.9 Tipo de prescriptor y RNM

Ningun trabajo de los revisados cuantific6 el numero de RNM segun el
prescriptor. EI mayor numero de RNM se produjo en medicamentos pautados
por médicos de atencion primaria. No es un dato muy significativo pues el
volumen de pacientes atendidos es mayor que en atencidn especializada.
Destaca el porcentaje de enfermos con RNM cuyo tratamiento fue prescrito en
urgencias. Los médicos de urgencias son un numero considerablemente menor
que el resto de especialistas 0 médicos de atencidn primaria y sin embargo sus
prescripciones ocasionaron el 10,2% de los RNM. Parece coherente pensar
que esto es asi debido a que tratan pacientes que no conocen y con los que no
mantienen contactos posteriores por lo que es mas dificil hacer un seguimiento
que evite la aparicion de RNM.

Resefiar también que el 2,2% de los RNM se debieron a la automedicacion del
paciente.

5.3.4.10 Habito tabaquico y RNM

El habito tabaquico resulté ser una variable independiente de presentar un
RNM. En un principio, dada la alteraciéon en el metabolismo que produce el
tabaco (pues es inductor enzimatico) podria pensarse que los fumadores
tendrian mas prevalencia de RNM. Como se ve en los resultados no es asi,
incluso hubo una tendencia a que los fumadores presentaran menor numero de
RNM, aunque la diferencia no es significativa. En el analisis multivariante la OR
de fumadores y no fumadores fue la misma, con lo que descartamos la
influencia del tabaquismo en la presencia de RNM.

En el andlisis multivariante del estudio de Baena® tampoco se encontrd
asociacién entre fumar y la aparicion de RNM.

5.3.4.11 Conocimiento y RNM
En esta tabla se muestran datos de conocimiento del paciente sobre su
medicacién, y en aquellos casos en los que se evalud, la asociacion entre el

conocimiento y la presencia de RNM de otros autores.

Tabla CXXVII. Relacibn RNM-conocimiento. Otros trabajos.

Trabajo Relacion RNM-conocimiento

Datos propios 42,4% sabian lo suficiente sobre los medicamentos y los
efectos esperados. El 36,8% de los buenos conocedores
tenia RNM frente al 15,2% de los que no conocian su
medicacion. El desconocimiento del tratamiento fue mas
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frecuente en la dimensién de necesidad.

Mc-Intire®®

El grado de conocimiento de la finalidad del tratamiento
fue bueno en el 74,5% de los pacientes y pobre en el
2,1%. El 69,4% de los enfermos conocian como tomar
correctamente la medicacién, mientras que no tenian
ningun conocimiento el 8,1%. Solo el 30,6% conocia los

efectos adversos, y las posibles interacciones el 29%.

Tuneu®’ Se preguntd a los pacientes para qué sirve la medicacion
que toman y como tomarla. El 59% de los entrevistados
conocia la mayoria de la medicacion, frente a un 21%
que no pudo contestar por desconocimiento.

De los pacientes que demostraron tener un buen
conocimiento del tratamiento, un 29% presenté RNM. En
los que no tenian ningun conocimiento del tratamiento el
porcentaje de RNM fue del 23% (p=0,38).

Baena® No se observaron diferencias significativas entre las
dimensiones de RNM por conocimiento de la medicacion
(p=0,4). El mayor desconocimiento se da en los RNM de
necesidad.

O’Neil* Los pacientes con mayor conocimiento de su medicacion
y la percepcion de que toman el tratamiento adecuado
fueron 0,29 veces menos susceptibles de sufrir
modificaciones en el tratamiento. Se observé una
tendencia a sufrir mas ingresos hospitalarios cuando el
paciente era cambiado cuatro o0 mas veces de
tratamiento.

Al igual que ocurre en el trabajo de Tuneu®, en la muestra del HUCA se
producen mas RNM en los pacientes con mejor conocimiento del tratamiento.
La autora lo razona del siguiente modo, argumento que igualmente podemos
asimilar.

El haber puesto un nivel de conocimientos muy basico para considerar a un
paciente como buen conocedor podria ocasionar que ese nivel tan basico no
pueda marcar la diferencia entre la incidencia de RNM y el conocimiento. El
que se den mas RNM en personas de mejor conocimiento podria deberse
precisamente a un mayor interés en los farmacos en el momento que surgen
problemas con el tratamiento y por lo tanto a una mejor cumplimentaciéon del
cuestionario que se utilizé para su deteccién.

Los RNM de efectividad se produjeron con mayor frecuencia en los buenos
conocedores, y con una diferencia estadisticamente significativa. No hay
explicacion logica a este hecho, y no se encontro bibliografia que lo avale. Los
de seguridad se repartieron practicamente al 50% entre ambos grupos y los de
necesidad prevalecieron en los malos conocedores.

Otra alternativa es medir el conocimiento del farmaco implicado en el RNM. En
este caso no se consideraron los RNM consecuencia de la falta de tratamiento
por no haber acudido a consulta. De este modo los RNM de necesidad y
seguridad se asociaron a los no conocedores y los de efectividad a los buenos
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(no se alcanzé significacion estadistica). ElI hecho de que la mayoria de RNM
de necesidad con farmaco implicado se produjera por el desconocimiento del
tratamiento, puede hacer pensar que se trata de personas poco implicadas en
mantener su salud y por tanto tampoco se preocupan de tener los
conocimientos minimos sobre su tratamiento. Del mismo modo el
desconocimiento puede ser origen de un problema de seguridad derivado del
mal uso de los farmacos, y se explicaria asi el mayor porcentaje de no
conocedores entre los RNM de esta dimension.

Baena® valoré el conocimiento del medicamento relacionado con el RNM y
tampoco observé diferencias estadisticamente significativas entre las
dimensiones de RNM por conocimiento; los RNM de necesidad prevalecieron
ligeramente en los malos conocedores.

5.3.4.12 Cumplimiento y RNM

La siguiente tabla muestra valores de cumplimiento encontradas en la literatura
consultada y su asociacion con la aparicion de RNM.

Tabla CXXVIII. Relacibn RNM-cumplimiento. Otros trabajos.

Trabajo Porcentaje incumplimiento y RNM

Datos propios El 51,5% de los pacientes presenté buen cumplimiento
del tratamiento. El 72,3% de los pacientes con RNM era
buen cumplidor. Fue 3,19 veces mas probable padecer
un RNM si se es buen cumplidor. El 5,8% de los RNM
fueron consecuencia del abandono del tratamiento
prescrito por parte del paciente. En incumplimiento se
asocio estadisticamente a los RNM de necesidad.

La buena adherencia estuvo asociada significativamente
a las dimensiones de efectividad y seguridad. Evaluando
la adherencia del farmaco concreto que origind el
problema de salud la mala adherencia estuvo
estadisticamente asociada a los RNM de necesidad.

Bergman® El incumplimiento del tratamiento causé el 46,7% de las
admisiones por RNM.
Koh®? El 28,1% de los RNM fueron causados por el

incumplimiento.

Courtman® El incumplimiento fue el responsable principal del 11,3%
de los RNM que originaron ingreso hospitalario.

Blix®° El 1,7% de los RNM se imputaron a la falta de
adherencia al tratamiento del paciente.

Climente® El 11% de los RNM que originaron ingreso se
relacionaron con la falta de cumplimiento terapéutico.

Tuneu®’ El 7,5% de los RNM tuvieron como causa el

incumplimiento. ElI 50% de los pacientes eran
cumplidores frente al 33% que describian un mal
cumplimiento. De los pacientes que demostraron un buen
cumplimiento, un 20% padeci6 un RNM. De los que
tuvieron mal cumplimiento, un 40% tuvo algun RNM
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(p=0,00054).

Baena’ El incumplimiento total esta significativamente asociado a
los RNM de necesidad mientras que los de efectividad y
seguridad a los cumplidores.

O’Neil** El 44% de los problemas con medicamentos que
derivaron en hospitalizacion estuvieron relacionados con
el incumplimiento.

Nelson®3 El porcentaje de pacientes no cumplidores ingresados
por un RNM fue significativamente mayor que en los
ingresados por otros motivos

Dennehy® El 58% de los RNM tuvieron su origen en el
incumplimiento.

Como se aprecia en la tabla CXXVIII existe una considerable diferencia en los
porcentajes de incumplimiento y su influencia en la aparicion de RNM entre los
distintos estudios. Como ya se ha comentado puede ser fruto de la distinta
metodologia empleada, que en muchas ocasiones no se especificaba en el
articulo. Para valorar el cumplimiento del paciente Tuneu® ha considerado el
global del tratamiento; sin embargo Baena® analizé el cumplimiento sobre el
farmaco responsable del RNM.

Relacionar el cumplimiento con los resultados de la farmacoterapia es
sumamente dificil, pues un paciente puede ser incumplidor solo con un farmaco
y seguir estrictamente las pautas del resto. Por eso en este estudio se mide el
cumplimiento del tratamiento global y el del farmaco relacionado con el RNM.

En la poblacion evaluada el 51,6% dijo tener buen cumplimiento de su
tratamiento, pues aseguraban no haber olvidado ninguna toma en los ultimos 5
dias. Esta cifra estd en consonancia con los valores de cumplimiento
aceptados en la literatura.

Otra reflexién que se deberia hacer es que a la hora de valorar el cumplimiento
consideramos una pauta correcta mientras coincida con los rangos
establecidos en la ficha técnica del producto. Sin embargo puede no ser la
posologia prescrita por el médico para el problema concreto de salud del
paciente y se estaria considerando buen cumplidor a alguien que no lo es.
Existen farmacos con una amplia variedad de dosis e intervalos posoldgicos,
por lo que para valorar el cumplimiento con mas fiabilidad se deberia poder
cotejar la pauta indicada por el enfermo con el informe del médico que pauto el
tratamiento.

Analizando el cumplimiento del tratamiento con las dimensiones del RNM se
observa que claramente los RNM de efectividad y seguridad estuvieron
asociados a un buen cumplimiento, mientras que los de necesidad a los
incumplidores. Esto se observé midiendo el cumplimiento global y el especifico
del farmaco implicado en el RNM, en ambos casos con diferencias
estadisticamente significativas. Es l6gico que los RNM por necesidad de
tratamiento (excluyendo a los pacientes que no tienen tratamiento por no haber
acudido a consulta) se asocien a los pacientes no cumplidores. Baena® tambien
obtuvo los mismos resultados.
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Seria conveniente aclarar que el cuestionario realizado a los pacientes no esta
especificamente enfocado a la medicion del conocimiento y cumplimiento de
los pacientes. En ocasiones nos hemos quedado con dudas en pacientes que
afirmaban ser buenos cumplidores e ingresaban con patologias para las cuales
tenian instaurado un tratamiento que no fue modificado al alta. Ponemos como
ejemplo las exacerbaciones del asma o del EPOC, muy frecuentes en los
ingresos de Silicosis, donde no se pudo diferenciar si el proceso era debido a la
evolucion de la enfermedad o surgi6é a consecuencia del incumplimiento.

5.3.4.13 Enfermedades cronicas y RNM

Como era de esperar, los pacientes sanos presentaron menor numero de RNM,
diferencia que fue estadisticamente significativa. Una explicacion posible podria
ser que las personas sin problemas de salud créonicos toman menos
medicamentos y consecuentemente tienen menos probabilidad de sufrir una
complicacion derivada de su utilizacién (como puede ocurrir con los diabéticos,
EPOC, hipertensos). Otra razén para no presentar RNM podria ser que no
presentan problemas de metabolizacion (enfermos hepaticos) o eliminacion
(enfermos renales) que podrian ser responsables del acumulo del farmaco y
por tanto de toxicidad. Por orden decreciente en cuanto a presencia de RNM se
encuentran los pacientes con hipertension y diabetes asociadas (el 36,9% de
ellos presenta un RNM), diabéticos (el 34,4%), EPOC (el 31,4%) y por ultimo
hipertensos (el 28,8%). En el analisis multivariante la presencia de enfermedad
de base dej6é de ser un factor de riesgo estadisticamente significativo de
presentar un RNM, con una OR cercana a 1, siendo el numero de
medicamentos el unico factor influyente. Parece légico entonces que los
diabéticos e hipertensos tomaran de media mas farmacos (5,4) que los
diabéticos (5,0) o los hipertensos (3,8), lo que confirma que el verdadero factor
influyente fue la polimedicacién del paciente mas que la patologia de base en si
misma.

5.3.4.14. Persona que contesta al cuestionario y RNM

Podria ocurrir que al no contestar el enfermo, que por norma general se
encontraba mal y a lo mejor no contestaba con todas sus facultades, los datos
aportados por el acompafante facilitaran el descubrimiento de los RNM. Pero
también se podria aplicar un razonamiento contrario; podria ser que el cuidador
o familiar no estuviera del todo familiarizado con la toma de medicacion del
paciente, y que no aportara los datos necesarios para descubrir la presencia de
un RNM. Como se ve, ambos argumentos podrian tener el mismo peso y no
habria razon para decantarse por uno u otro. Y esto es precisamente lo que ha
resuelto la estadistica, pues no se ha encontrado asociacion entre quién
contesta las preguntas de la entrevista y presentar RNM. Baena® obtuvo mayor
porcentaje de RNM en las ocasiones en que contestd el propio paciente,
aunque en la discusién la autora considera la asociacion débil.

5.3.4.15 Anélisis multivariante
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Se han visto variables como el sexo, enfermedad de base o edad que parecen
ser determinantes a la hora de presentar RNM, pues los porcentajes de
pacientes con RNM fueron estadisticamente diferentes en mujeres que en
hombres, en enfermos y sanos y ancianos y jovenes. Sin embargo, incluso
antes de realizar el analisis estadistico multivariante, se intuye que el niumero
de medicamentos tomado por el paciente podria ser el verdadero factor
determinante, pues en ejemplos expuestos, tanto las mujeres como los
pacientes con enfermedad basal y los ancianos tomaban mas medicamentos.

Esta sospecha fue confirmada en el analisis multivariante, donde se incluyeron
la edad, el numero de farmacos, el sexo, numero de prescriptores, enfermedad
de base y habito tabaquico.

1. Edad: el rango de edad entre 16 y 64 afios presentd una tendencia hacia ser
un factor protector de la presencia de RNM, con una p que no alcanzo la
significacidon estadistica (p=0,08). Por el contrario la edad 65 o mas afnos, se
comporté como factor ligeramente propicio para presentar RNM, pues la OR
fue superior a 1 pero con p tampoco significativa. Por l6gica la edad en si
misma podria influir en la presencia de RNM, y asi queda reflejado en el
analisis estadistico. Los mayores pueden tener mas problemas para manejar
determinadas formas farmacéuticas (como los inhaladores, envases con
apertura de seguridad, partir comprimidos), para entender los tratamientos
prescritos (polifarmacia, interacciones con las comidas), o metabolizar los
farmacos (insuficiencia renal, cardiaca, hepatica). Por todas estas razones
parece que la edad en si misma podria condicionar la presencia de RNM. Pero
de nuevo se plantea la duda de que sea el numero de medicamentos el factor
determinante, pues como vimos anteriormente la media de medicamentos en
los pacientes entre 16 y 64 afios fue de 1,56 y entre los mayores de 65 de 4,40.

2. Numero de farmacos. Tomar de 1 a 4 medicamentos implicé una tendencia
hacia presentar RNM con mayor frecuencia que los que no tomaban
medicamentos, pero sin que se alcance significacion estadistica. En cambio,
tomar 5 o mas farmacos fue estadisticamente un factor de riesgo, con una
OR=2,27 y p=0,02.

3. Sexo. El sexo femenino fue estadisticamente mas proclive a presentar RNM
que los hombres. Sin embargo, también se expuso que las mujeres del
presente estudio, tomaban de media mas medicamentos (2,92 frente a 2,17).
¢Es el sexo, o el distinto numero de farmacos el verdadero causante de las
diferencia en prevalencia de RNM entre los sexos?. Pues en base a los
resultados del analisis multivariante parece confirmarse que el sexo no es la
variable influyente, si no el numero de farmacos. Cuando combinamos todas
las variables, parece que el sexo femenino tiene tendencia hacia ser factor
protector, pues la OR fue inferior a 1 (aunque con un valor de p no
significativo). Por tanto el sexo no influye en la aparicion de RNM por el uso de
medicamentos.

4. Numero de prescriptores. No se ha visto que sea un factor influyente el
presentar varios prescriptores.
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5. Enfermedad de base. En el analisis bivariante las personas con
enfermedades cronicas presentaron mayor prevalencia de RNM, pero de nuevo
se asocid a que también eran personas polimedicadas. Se vio como los
diabéticos e hipertensos fueron los que mas RNM presentaron, pero a la vez
los que mas farmacos tomaban de media. De nuevo al combinar todas las
variables la enfermedad de base, que estadisticamente se habia mostrado
determinante, deja de serlo.

6. Fumador. El habito tabaquico no fue influyente en el andlisis bivariante y
continua sin serlo en el multivariante. La influencia que pueda tener en el
metabolismo de los farmacos los componentes del tabaco no se han mostrado
determinantes para la presencia de RNM a consecuencia de la toma de
medicamentos.

Baena® realizd un andlisis multivariante que puede servir para comparar los
datos. En su muestra tanto la edad como el numero de medicamentos
constituyeron factores de riesgo en la aparicion de RNM. Estas dos variables
son las que asimismo se han visto mas determinantes en la muestra del HUCA,
aunque la edad no llegd a alcanzar significacidon estadistica.

5.3.5 OBJETIVO 5: IDENTIFICAR LOS MEDICAMENTOS INVOLUCRADOS
EN LOS RNM DETECTADOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

En el analisis de los farmacos implicados en los RNM obtuvimos los grupos
terapéuticos N, C, A, M, J, R, B como responsables de casi el 91,0% de todos
los RNM.

Los grupos terapéuticos de mas consumo en Asturias durante el afio 2003
fueron en orden decreciente®:

N (Sistema Nervioso)

C (Aparato Cardiovascular)

A (Aparato Digestivo y Metabolismo)

R (Aparato Respiratorio)

M (Aparato Locomotor)

B (Sangre y Organos Hematopoyéticos)

J (Terapia Antiinfecciosa, uso sistémico)

S (Organos de los Sentidos)

D (Terapia Dermatolégica)

G (Terapia Genitourinaria)

H (Terapia Hormonal)

Se observa que los 7 grupos terapéuticos mas implicados en los RNM fueron a
su vez los 7 mas prescritos en el Principado de Asturias durante el afno 2003.
Que las familias de farmacos mas implicadas en los RNM sean a su vez las
mas prescritas indica que no parece existir un grupo terapéutico de bajo
consumo, pero que sea responsable de gran numero de RNM.

Comparamos los datos con los grupos terapéuticos implicados en los RNM en
otros trabajos publicados.
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Tabla CXXIX. Porcentaje de RNM de cada grupo terapéutico

Grupos Terapéuticos

Autores A B C D |G |H |J L M N R S V
HUCA 13,5/6,3 | 16,7 1,0/1,0/10,4[21[125/21,9(94 [42 |10
Martin® 28 |65 [194 6,5 [28[46,3]|7,3

Prince™ 2,0 6,6 12,6 89 [283]8,9

Abajo® 10,5 11,4 1,8 24,9 33,562 [4,3

Mufioz” 11,9155 | 15,8 14,5 28,210,676

Tafreshi®’ 16,5 10,1 6,3 29,1189

Mc Intire™ 6,0 18,5 23,6 23,3 8,7

Climente®™ 20 |70 [24,0 2,030 15,0 | 2,0 [ 23,0
Cuervo®™ 36,3 28,6 3,5 48 112,616,0

Otero™ 1,8 |57 |299 57172 259(11,713,9

Smith™ 10,0 | 22,0 18 19,0 23,0 (31,0

Budnitz™ 13,8 10,3|7,6 20,5 50 | 254

Courtman® 16,0 40,0 3,0 8,0 |50

Baena’ 10,5/2,3 |91 [0,7]/19[14]6,2 |0,7/288[289[6,5 |3,09

Con pequefias variaciones en el orden, los grupos terapéuticos implicados
mayormente en los RNM de los demas trabajos son los vistos en este estudio.
Destacar que en 637,46,45,83,9,propio de los ocho trabajos 37,42,46,38,45,83,9,HUCA
realizados en pacientes que acudieron a urgencias por un RMN, el primer
grupo terapéutico implicado fue el N, entre los que se incluye este trabajo. En
este grupo se encuentran analgésicos, antiepilépticos, antiparkinsonianos,
psicolépticos  (antipsicéticos, ansioliticos, hipnéticos y  sedantes),
psicoanalépticos (antidepresivos) y otros. Son farmacos de gran consumo y en
nuestra muestra se vieron involucrados mayoritariamente en RNM de tipo
inefectividad cuantitativa y no cuantitativa e inseguridad no cuantitativa.

En los dos estudios realizados con RAM®*°® practicamente solaparon el orden
de grupos terapéuticos implicados. En éstos los principales responsables de las
RAM fueron los medicamentos de los grupos M, C y J. Comprenden entre otros
AINE y antirreumaticos, terapia cardiaca (digitalicos, antiarritmicos, diuréticos) y
antibacterianos. En el caso de los AINE son farmacos de gran consumo,
muchas veces como automedicacion lo que puede desencadenar una RAM por
el mal uso de los mismos. Algunos de los farmacos del grupo C, entre ellos los
especificados, son conocidos por estar implicados en problemas de seguridad
al tener un margen terapéutico estrecho o desencadenar desequilibrios
electroliticos. Los antibacterianos fueron los principales responsables de las
reacciones alérgicas, que se engloban también en el grupo de RAM.

Tabla CXXX. Porcentaje de RNM por grupo terapéutico y dimensién
G. NECESIDAD EFECTIVIDAD SEGURIDAD
TERAPEUTICO

Propios | Baena® | Propios | Baena® | Propios | Baena®
A 18,2 17,9 12,1 10,1 15,8 6,1
B 9,1 4,9 6,1 1,1 53 7,8
C 18,2 11,5 18,2 9,2 10,5 6,2
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D 3,2 0,5

G 1,5 1,5 6,4
H 1,66 1,5 1,3 1,5
J 8,11 13,6 6,4 53 3,3
L 0,2 10,5 4,7
M 9,1 21,4 12,1 31,3 15,8 18,4
N 18,2 14,7 19,7 30,2 31,6 33,2
R 18,2 5,0 10,6 6,8 6,3
S 9,1 11,7 4,5 1,5 6,1
\Y 53

Sdlo se produjeron tres RNM por efecto de medicamento innecesario; dos de
ellos causados por farmacos del grupo A (un antiespasmaodico y un procinético)
y el otro por un antibiético via ética. Ante problemas de tipo digestivo puede ser
frecuente la automedicacion antes de acudir al médico, y lo mismo ocurre con
los procesos infecciosos, en los cuales con frecuencia se emplean antibiéticos
de manera empirica. En la muestra de Baena® los dos grupos terapéuticos
implicados con mayor frecuencia en este tipo de RNM también fueron el Ay el
S.

En los RNM de necesidad por abandono del tratamiento destacod el
incumplimiento del tratamiento con broncodilatadores. Se trata de un grupo de
farmacos asociado a elevadas tasas de incumplimiento. Las causas son varias,
como la elevada frecuencia de administracion que requieren o la dificultad de la
técnica de administracion. Los farmacos del grupo cardiovascular también
destacaron con dos casos, un antiarritmico y un diurético. El abandono de este
ultimo pudo deberse a la incomodidad que produce en el paciente la toma de
esta clase de farmacos, al hacer mas frecuente la necesidad de diuresis del
paciente. Hubo también dos casos donde se vieron implicados farmacos para
el control del dolor. El paciente si tiene controlado el dolor puede pensar que ya
no necesita tomar la medicacién, con lo que el abandono de la misma ocasiona
el rebrote de los sintomas.

En los RNM de efectividad sobresalid el grupo N. Incluye entre otros los
analgésicos como el paracetamol, pirazolonas, opioides y antigrafiosos,
farmacos que en numerosas ocasiones no estaban pautados en dosis o
potencia suficientes y ocasionaron que el paciente acudiera a urgencias
aquejado de dolores. También hubo pacientes que estaban a tratamiento con
antipsicoticos o hipnéticos que acudieron al hospital ante los sintomas del mal
control de la enfermedad. Le siguio el grupo C, con farmacos antihipertensivos,
diuréticos y antiarritmicos entre otros. Fueron responsables de
descompensaciones de insuficiencias cardiacas, crisis hipertensivas,
insuficiencias respiratorias por acumulaciéon de liquidos, etc. A continuacion el
grupo J que en la mayoria de las ocasiones se trataba de enfermos con
infecciones cuyo tratamiento prescrito no habia resuelto la sintomatologia y
precisaron de antibioticos de espectro distinto al prescrito en Atencion Primaria.
En menor proporcion aparecen el grupo A 'y M. En mas del 85% del primer
grupo el RNM estuvo producido por antiespasmaddicos, y en el segundo por
AINES.
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Los grupos terapéuticos implicados en mayor proporcion en los RNM de
efectividad en el estudio de Baena® fueron el M y N, con AINES y analgésicos
como principales responsables, seguido de los grupos A y C, aunque en su
caso los farmacos implicados mayormente fueron protectores gastricos,
vasoprotectores y diuréticos.

En la dimension de seguridad destacé con diferencia respecto al resto el grupo
N. En mas del 80% fueron RNM por inseguridad no cuantitativa ocasionados
por derivados del acido salicilico, paracetamol, AINES, benzodiazepinas y
antidepresivos inhibidores de la recaptacion de serotonina. Como se ve la
mayoria de las ocasiones estuvo implicado un analgésico o antinflamatorio en
reacciones adversas, tanto como manifestaciones dermatolégicas como por
sangrado. El unico RNM por inseguridad cuantitativa derivé del uso de
benzodiazepinas. Seguidamente, y compartiendo la misma prevalencia se
situaron los grupos M y A. Del M hubo tres casos, y en todos ellos los AINES
fueron los causantes: 2 casos de RNM por inseguridad no cuantitativa y 1
cuantitativa. En el grupo A fueron 2 los RNM por inseguridad cuantitativa y
estuvieron causados por insulinas y sulfonilureas. El unico de tipo no
cuantitativo derivd de la utilizacion inapropiada del potasio. Relacionados con
farmacos del grupo C se produjeron 2 RNM de tipo no cuantitativo, uno por
digoxina y el otro por antiarritmico.

En los trabajos sobre RAM de Mufioz*® y de Abajo™® los grupos M, C y J fueron
los maximos implicados. En la muestra del HUCA el J no alcanz6 tanta
relevancia pero lo mismo ocurrié en la serie de Baena, en la que el J sélo fue
responsable del 3,3% de la dimension de seguridad. Al igual que el presente
estudio los grupos terapéuticos mas frecuentes fueron el N y M.

5.3.6 OBJETIVO 6: EVALUAR EL COSTE ASOCIADO A LAS VISITAS A
URGENCIAS DE PACIENTES CON RNM EVITABLES

El andlisis de costes efectuado en este trabajo es bastante somero pues se han
considerado los costes medios facilitados por la Unidad de Contabilidad
Analitica del hospital. Lo ideal hubiera sido hacer un calculo pormenorizado del
coste asociado a cada paciente considerando todas las variables implicadas
como costes de personal, medicamentos, pruebas diagndsticas, material
fungible y pérdida de horas de trabajo del paciente. Todo ello conllevaria un
arduo trabajo y quiza compensara el esfuerzo en el caso de que el objetivo
principal de este trabajo fuera de ambito econémico, que no es el caso.

A la hora de calcular los costes se ha diferenciado segun se generara o no el
ingreso del paciente. En el caso de pacientes que no ingresaron se calculé que
se podria haber evitado el gasto de 4.147.865 € por afio si no se hubieran
producido los RNM que se consideraron evitables. No es una cifra desdefiable,
sobre todo si se considera que probablemente cada afo se produzca un gasto
similar a consecuencia de otros pacientes que también sufriran RNM.

El gasto de los ingresos por RNM se calculé extrapolando los resultados de los
siete dias de muestreo segun datos del aino 2003. La estimacion supone que
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se podria haber evitado el gasto de 10.500.625 € en el tratamiento de ingresos
por RNM evitables.

Analizando el coste/paciente ingresado segun dimension del RNM evitable se
observa una clara diferencia entre los de necesidad y seguridad frente a los de
efectividad, siendo estos ultimos los que menor coste generaron. Quiza en los
de necesidad el coste deberia de haber sido algo menor, pues hay un paciente
que por complicaciones derivadas de su comorbilidad permanecio¢ ingresado 19
dias con lo que incrementd considerablemente la media de coste de esta
dimension de RNM. Si se excluyera del analisis este caso, el coste medio de
los RNM de necesidad seria de 2.721,2 €/paciente, valor inferior a los RNM de
seguridad. Este mayor coste de los RNM de seguridad estaria ahora en
consonancia con los resultados obtenidos, segun los cuales, son los RNM que
implican mayor gravedad, y por tanto es l6gico que su coste sea superior.

Otros autores también han evaluado el coste que supusieron los RNM en sus
muestras de pacientes. Prince*® calculd un coste de 8.888 $ por ingreso (valor
de 1992). Climente®® estimé en 126.212 € el coste anual de los ingresos por
RNM en una unidad médica de corta estancia en el afo 2001. El estudio de
Medeiros‘”, un poco mas reciente (afio 20032, calcula en 3.879 $ el coste de
cada paciente con RNM. Rodriguez-Monguié™ revisé la bibliografia en la que
se calcul6 del coste derivado del tratamiento tanto de eventos adversos como
reacciones adversas por medicamentos, actualizando los datos a $US a valor
del aflo 2000. Aquellos eventos que no causaron admision generaron un coste
por paciente que oscilé entre los 329 y 422 $. El coste por ingreso oscilé entre
los 3.066 y 4.441 $. Aquellos autores que cuantificaron el gasto agrupando
pacientes con y sin ingreso éste oscilé entre 809 y 1286 $, siendo mayor el
rango entre los estudios cuando se tratd de eventos prevenibles: de 788 a
2.219 $. Algunos autores ofrecen ademas el coste anual estimado de tratar
todos los eventos, que oscilé entre los 700.061 y 5.180.000 $, aunque la
mayoria se situaba en el rango de los 2.000.000 $. En el caso de los
prevenibles el coste ascendié entre 454.638 y 4.010.000 $.

El coste para la sanidad asturiana que segun los datos supusieron los RNM
prevenibles en conjunto, a valor del 2003 fue de 14.648.490 €
(aproximadamente 21.559.281 $ segun cambio del 2 Enero 2008). Es superior
a la encontrada en el articulo de Rodriguez-Monguié®® pero puede deberse a
que la prevalencia de RNM por medicamentos de los articulos revisados o0scild
mayoritariamente alrededor del 3,5%, lejos del 24,4% de nuestra muestra.

El mejor trabajo para comparar costes es el realizado por Baena®, tanto por la
similitud en el disefio como por la proximidad en el tiempo (se realizé en el afio
2001), que hace que los valores puedan ser cotejados. En su trabajo se estimé
que el coste del tratamiento de los RNM prevenibles ascendié a casi 12
millones de euros, valor muy proximo al presente estudio. La autora obtuvo el
dato mediante el calculo pormenorizado de costes, tanto de medicamentos,
pruebas diagndsticas, material fungible y horas de trabajo, lo que podria dar
cierta credibilidad a la aproximacion efectuada en el presente trabajo segun el
cual el coste medio de un RNM con ingreso evitable fue de 2.671 € y de
2.931,4 € el no evitable, valores en torno a los 2.900 €, que fue el coste medio
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de los RNM ingresados en el estudio de Baena. De nuevo se obtienen valores
préximos.

Por dimension de RNM, los valores obtenidos fueron de 3.860,6€ (2.721,2 € si
se excluye al paciente que ingresd 19 dias), 1.554,8€ y 2.974€ necesidad,
efectividad y seguridad respectivamente. Baena obtuvo 3.114,9€ en la
dimension de necesidad, 2.422,5€ en seguridad y un valor intermedio en
efectividad.

Valdria la pena considerar realizar una inversion en prevencion de RNM a
través del seguimiento farmacoterapéutico que como se ha visto redundaria en
grandes beneficios econdmicos y en salud para la poblacion.

5.4 ANEXO. Otras variables

5.4.1 RNMy entrevistador

El interés o destreza del entrevistador a la hora de cumplimentar el
cuestionario puede influir a la hora de su correcta cumplimentacién. Este hecho
quedo plasmado en la tabla IV. Y dado que la entrevista es una pieza clave
para evaluar la presencia de RNM, quiza se produzca algun sesgo de
entrevistador. Para descartar esta posibilidad se elaboré la tabla CV en la que
se enumeraron las entrevistas efectuadas por cada entrevistador y el
porcentaje de ellas con RNM. Este varid entre el 23,3% y 37,5%, no
encontrandose diferencias significativas entre entrevistadores a la hora de
entrevistar pacientes con RNM. Por tanto podemos afirmar que en nuestro
trabajo no existe sesgo de entrevistador, lo que aporta validez interna al
trabajo.

5.4.2 RNMy turno

Como se vid en la tabla V hubo diferencias en la proporcion de cuestionarios
validos en funciéon del turno, siendo el porcentaje mayor en horario de tarde.
Esto podria implicar que si hubiera distinta proporcion de pacientes con RNM
en funcion de la hora se produjera un sesgo. Para comprobar si esto ocurre se
elaboré la tabla CVI. En ella se observa que pese a que la prevalencia de RNM
fue mayor en el turno de mananas las diferencias no fueron significativas. Por
ello puede afirmarse que el que acudieran mas pacientes en uno u otro turno o
la diferente proporcion de cuestionarios validos no influyé en la presencia de
RNM, pues como se vio éstos son independientes de la hora. Este dato
también aporta validez interna al estudio.

156



CONCLUSIONES:

1. Se detectaron Resultados Negativos asociados a la Medicacién como
causa de acudir a urgencias en 137 pacientes, lo que supuso el 24,4%
de la poblacién que acudié a urgencias en el periodo de muestreo. El
38,0% fueron RNM de necesidad, el 48,2% de efectividad y el 13,9% de
seguridad.

2. EI 83,9% de los RNM se consideraron evitables y un mayor seguimiento
farmacoterapéutico del paciente, podria haber evitado una gran parte de
las visitas a urgencias.

3. En el 78,1% de las ocasiones que el paciente presenté un RNM como
motivo de acudir a urgencias fue dado de alta de urgencias después de
la consulta, el 5,8% permanecio en observacion y el 16,1% ingreso para
resolver el problema de salud derivado del uso de los medicamentos.

4. En el analisis univariante se encontré asociacion estadistica entre
presentar un RNM y la edad (>65 afos), sexo (mujer), numero de
medicamentos (1-4 farmacos), tener buen conocimiento, ser cumplidor, y
padecer una enfermedad cronica. Sin embargo el analisis multivariante
reveld como unica variable asociada el tomar 5 0 mas farmacos.

5. Los grupos terapéuticos N (Sistema Nervioso), C (Aparato
Cardiovascular), A (Aparato Digestivo y Metabolismo), M (Aparato
Locomotor), J (Terapia Antiinfecciosa, uso sistémico), R (Aparato
Respiratorio) y B (Sangre y Organos Hematopoyéticos) estuvieron
implicados en mas del 90% de los RNM. El grupo N se vi6 implicado en
el 21,9%, el Cenel 16,7% y el Aen el 13,5%.

6. Se estimo6 que el coste del tratamiento de los RNM evitables en el afio
2.003 fue de aproximadamente 14,5 millones de euros.
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ANEXO1 Cuestionario de Deteccidn de PRM

¢ Esta usted tomando medicamentos st NO
- |en estos dias?
[¢Conoce usted si tiene alergia a N |
algan medicamento? Si NO NS J
|
[ MEDICAMENTO

[¢Desde cuando presenta lo sintomas que le ha comentado al médico?

igual 0 Méas de una semana

1

Menos de una semana

SINO TOMA MEDICAMENTOS. IR A LA PREGUNTA 27

ok

rrupo de trabajo para el estudio de PRM
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Cuestionario: J

PREGUNTAS

} Entrevistador: 1_7_]

¢QUE MEDICAMENTO TCMA?

DCI

=

@

¢ SABRIA DECIRME DE

[ "© |CUANTO? (DOSIS)

mg

Mg

mg

r

mg

de este

[ e | ¢CUANDO LO TOMA?

(posologia)

Y
LMA ME I TA " NO

MA

ME

TA

NO

=

¢COMO LO TOMA? (Via)

ar In

Otros.

I

or [ |in | [Otros

MA I ME TAJ NO
or | [in Ciros ]

wa | ME TAJ NO
for [ [in [ [Otros |

MA

ME | T
Jor T m [ Jotes

1~

]

EN RELACION CON LAS
COMIDAS, EL
MEDICAMENTO LO TOMA.....

& Tiempo?

Ant

¢ Tiempo?

Ant

¢ Tiempo?

Ant

& Tiempo?

Ant

¢ Tiempo? \

Dur

Dur.

Dur

Dur

¢ Tiempo?

Des

¢ Tiempo?

Dies

¢ Tlempo?

Des

¢ Tiempo?

Des

oTiempo? |

E3

i

DESDE CUANDO ESTA
TOMANDO ESTE
MEDICAMENTO APROX.

elA

SEM

DiA

{

SEM

DIA

SEM

DiA

‘ SEM

DiA

SEM

MES

ARO

i

MES

ANO

MES

ARO

MES

ANO

MES

ANO

LO TOMA TODOS LOS DiAS O
TIENE PERIODOS DE
DESCANSO

CONTINUADA

T

CONTINUADA

CONTI

NUADA |

CONTINUADA 1

CONTINUAD,

INTERMITENTE

INTERMITENTE

INTERMITENTE

INTERMITENTE

INTERMITENTE

OLVIDO AYER TOMAR ESTE
MEDICAMENTO

Ell

1

NC
2

NC
3

Ell
1

NO
2

Ell
1

NO
2

NC
3

Ell
1

NG NC
2 3

Ell
1

NO
2

LO OLVIDO ANTES DE AYER

Ell

1

NG
2

NC
3

8|
1

NO
2

Ell

1

NO
2

NC
3

Ell
1

NO NC
2 3

Ell
1

NO
2

Y EN LOS ULTIMOS 5 DIAS,
¢DEJO DE TOMAR ALGUNA
TOMA?

8l
1

NC
2

NC
3

sl

1

NO
2

NC
3

8l
1

NO
2

NC

3

sl
1

NO NC
2 3

sl
1

NO
2

Entonces, hemos que

QUIEN LE MANDO EL
MEDRICAMENTO?

U | G|ES
1.12]3

4

FA | AU
5

u

ES

2 3

AU

4 5

1

G |ES|FA

2

4

dado que esta usted tomando este medicamento.

AU

5

1

ahora,
U

erdad?

LV
G |ES| FA AU
23 4 5

U G E5 | FA
1 2 4

LPOﬁ |A DECIRME. PARA QUE
SE LO MANDARON O ;FARA
QUE LO TOMA?

SABE, HASTA CUANDO SE
TIENE QUE TOMAR ESTE
MEDICAMENTO, APROX

Dl

Jor [ Jeew | Tuel |

Dl

=]

T

o T e [

<

EamD

D\[

‘SEM [

Jwe ]

ANL [slami iNs‘

AR I

‘SIEM ‘ |ws|

AN

‘ ‘S\EMJ ‘1NS |

=
Z

\

‘SIEM ‘ |NS |

A

‘SIEM r |NS I

o
&

¢COMO LE VAESTE
MEDICAMENTO?

[MTO INCLUIDO EN LISTADO
DE MTOS DE ESTRECHO
MARGEN. SI, NO, PASAR A
27

sl

NO

NO

NO

sl

NO

N
E3

¢LE SACAN SANGRE
PERIODICA-MENTE PARA
CONTROLARLE ESTE

__ | MEDICAMENTO?

8l

NO

NS&

sl

NO

NS

NO

NS

Ll

NO NS
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ANEXOQ1 ) Cuestionario de Deteccidn de PRM

N° DE MEDICAMENTOCS QUE TOMA ACTUALMENTE (A rellenar por el

farmacéutico entrevistador)

¢TOMA USTED ALGUNA PLANTA
MEDICINAL? : NO

"> Pregunta 31

<—-

¢ QUE TOMA?
] FRECUENCIA N° VECES
| ¢CON QUE FRECUENCIA LA TOMA? DIARIA
OTRAS
l <10 2
p
St j 10-20 3
¢FUMA? | 2 )
NO 1
L

DURANTE EL PERIODO DE LOS SINTOMAS QUE USTED PRESENTA, ; HA TOMADO
AL GUNA BEBIDA, TIPO CERVEZA O SIMILAR?

Grupo de trabajo para el estidio de PRM Pag.d
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ANEX0O1 Cuestionario de Deteccion de PRAM

Sexo: Mujer

¢ESTA USTED DANDO
EL PECHO?

Hombre

En caso de que no recuerde algo sobre los medicamentos que toma, preguntarle al paciente:

[t

¢Le importaria darnos un teléfono de contacto para preguntarle aquellas

cuestiones que usted no recuerda sobre sus medicamentos?

Teléfono de contacto: i i

1 Capital

2 Provincia de

3 Otras Provincias

Extranjero

A
&

Familiar o cuidador 2 ¢ Por qué?
anos)
1
2
3
¢, Con qué motivo?
OBSERVACIONES:
Grupe de trabajo para el estudio de PRM Pagg.5
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ANEXO 2
I —|

CUEST Cl ENTREV | | |CENTRO

Mdto:

DCT:

INDICACIONES

DOSIS HABIT

PRESCRIPTOR

DURACION TTO

CUMPLIMIENTO

R.ADVERSAS

INTERACCIONES

OTRAS
OBSERVACIONES

CUESTIONARIO l:| ENTREVITADOR I:l

CENTRO l—__:}

l B}

| sEXO: EDAD: IMC: Alergias:

ESTADO DE SITUACION

PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS

EVALUACION

Problemas de Salud Contro | Inicio Medicamento (p.a.)
fado

Pauta

Cu

»n

Sospecha De PRM

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

OBSERVACIONES:

PARAMETROS

F

ANEXO 3
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PR

EVALUACION DE PRM Grupo FM
CUESTIONARIO CENTRO
TIPO DE PRM CAUSA DE CONSULTA
GRAVEDAD del problema de salud
CAUSA del PRM 1. Leve
2. Moderado
3. Grave
Medicamento 4. Exitus
Estrategia Terapéutica SI  NO
EVITABLE SI NO Otros PRM NO motivo de consulta.
CAUSA de la evitabilidad Causa
Gravedad
Evitable si  no
PRUEBAS SOLICITADAS: |Total URV
n°/tipo OTROS: URV
1.Anailisis Clinicos
1. ECG
2.Radiologia 2. EEG
3. GASOMETRIA
3.Ecografia
4. TAC u otros
INGRESO:
5.Coagulacion
- Puntos GRD
Medicamentos: TOTAL €
DETERMINACIONES: Tratamiento prescrito.
1. TA
2. Pulso
3. Glucemia
4. Temperatura axilar
S. Temperatura rectal
6. Saturacion de O,
7. Talla
8. Peso

ANEXO 4
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