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Resumen

RESUMEN

Introduccion

En la actualidad, los medicamentos son probablemente la herramienta terapéutica mas
utilizada en la lucha contra la enfermedad por el personal sanitario. Sin lugar a dudas,
los farmacos son los elementos de mayor ayuda en el desarrollo de la practica habitual

de los clinicos.

Los errores de medicacion son comunes en el &mbito hospitalario y conducen a un
incremento de morbilidad, mortalidad y de los costes econdémicos. Los errores de
medicacion que ocurren en la transicion de los pacientes entre niveles asistenciales
(ingreso, alta y transicion interservicios) se deben al desconocimiento, total o parcial,
del tratamiento actual de los pacientes, con lo que se omiten medicamentos
ambulatorios necesarios, se producen duplicidades, se prescriben dosis y formas

incorrectas, etc.

La conciliacién de la medicacién es un proceso disefiado para prevenir errores de
medicacion en los puntos de transicion del paciente. Se define como un proceso formal
que consiste en obtener un listado completo y exacto de la medicacion previa del
paciente y compararlo con la prescripcion médica después de la transicion asistencial. Si
se encuentran discrepancias deben considerarse y si es necesario, modificar la

prescripcion médica.

Uno de los pasos méas importantes en la conciliacion de la medicacion es la creacion de
una lista lo mas completa y exacta posible, de todos los medicamentos que el paciente

esté tomando actualmente, también denominada lista de medicamentos en el domicilio.

Este estudio se plantea para conocer como se registra la historia farmacoterapéutica del
paciente en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de

Granada.
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Objetivos

El objetivo principal del estudio es determinar la prevalencia de pacientes ingresados en
la unidad de observacion del servicio de urgencias con discrepancias entre la
medicacion de su tratamiento domiciliario y la registrada en la historia clinica de los

servicios de urgencias.

Los objetivos secundarios del estudio son clasificar las discrepancias detectadas en los
pacientes objeto de estudio; y describir factores del paciente, de las fuentes de

informacion y/o del fA&rmaco, asociados a las discrepancias detectadas.

Métodos

Para conseguir estos objetivos se realizd durante seis meses un estudio observacional
descriptivo transversal con componente analitico en el area de observacion del servicio
de urgencias del Hospital Universitario Virgen de las nieves de Granada. Se reclutaron
188 pacientes que se seleccionaron segiin muestreo consecutivo, si el paciente no podia
participar en el estudio por no cumplir los criterios de inclusion o por cualquier otro
motivo, el paciente se reemplazaba por el siguiente ingreso hasta conseguir el tamafio

muestral calculado.

Para ver los pacientes que presentaron discrepancias (la existencia de al menos una
diferencia en un medicamento, y/o posologia, y/o en la via de administracion, entre la
informacidn del tratamiento domiciliario registrado en la historia clinica y el obtenido
por el farmacéutico), se elabor6 un listado completo de la medicacién que tomaba el
paciente en el momento del ingreso y se compar6 con la historia farmacoterapéutica
registrada en el informe de urgencias. El listado de la medicacion domiciliaria utilizada
por el paciente se obtuvo mediante una entrevista personalizada al paciente y/o

cuidadores y tras la consulta de informes clinicos previos del hospital, residencias
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asistidas o de atencion primaria, preguntando de forma explicita por la medicacion sin

receta, terapias alternativas y medicacion de rescate.
Se contabilizaron las discrepancias encontradas y se clasificaron en los siguientes tipos:

» Omision de medicamento: Medicacién por paciente registrada por el

farmacéutico y no reflejada en la historia clinica.

» Comision de medicamento: Medicacion por paciente reflejada en la historia

clinica y no registrada por el farmacéutico.

» Incompleto (pauta posoldgica incompleta): Medicacion por paciente incompleta,
falta dosis y/o via y/o intervalo de dosificacion en la historia clinica en los casos
que existen varias presentaciones. No se considerard discrepancia que no

aparezca registrada la via 6 la dosis cuando solo existe una presentacion.

» Medicamento distinto: Medicacion por paciente reflejada en la historia clinica,
diferente a la registrada por el farmacéutico, pero perteneciente al mismo grupo

de medicamentos segun la clasificacion ATC.

» Medicamento erréneo: Medicacion por paciente reflejada en la historia clinica
diferente a la registrada por el farmacéutico debido a un error de transcripcion,

sin pertenecer al mismo grupo de medicamentos segun la clasificacion ATC.

» Pauta posoldgica distinta: La medicacion aparece registrada en la historia
clinica, pero la pauta posologica que figura es incorrecta.

Se realizo un analisis descriptivo de los sujetos a estudio global y segmentado por la
variable dependiente (discrepancias). Se calculo el intervalo de confianza al 95% de las
discrepancias. Se realiz6 un andlisis bivariante para estudiar qué variables se
relacionaban con la presencia de discrepancias y un analisis multivariante para analizar

los factores asociados con la discrepancia.
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Resultados

De los 188 pacientes del estudio, 174 (92,60%) presentaron alguna discrepancia al
comparar la historia farmacoterapéutica elaborada por el farmacéutico con la registrada
en la historia clinica. De los 14 pacientes que no presentaron discrepancias, 11 no

seguian un tratamiento habitual en su domicilio.

Al elaborar el listado completo de la farmacoterapia de los pacientes, el farmacéutico
registr6 1.244 medicamentos para todos los pacientes del estudio, mientras que en la

historia clinica se registraron para esos mismos pacientes, 855 medicamentos.

Se contabilizaron 1321 discrepancias, de las cuales 646 (48,90%) fueron del tipo
incompleto, 559 (42,32%) fueron por omision de medicacion, 77 (5,83%) por comision
de medicacion, 23 (1,74%) fueron por pauta posoldgica distinta, 10 (0,76%) fueron

errores por medicamento distinto y 6 (0,45%) por medicamento erréneo.

La variable discrepancia se relaciond de forma estadisticamente significativa con las
variables género, edad, episodio anterior en urgencias, responsable de la medicacion,

entrevista al paciente, entrevista al cuidador y nimero de medicamentos en la entrevista.

La Unica variable significativa en el analisis multivariante fue el ndmero de
medicamentos, presentando una asociacion estadisticamente significativa, OR de 1,37
[1,219-1,1539]. EIl riesgo de que se produzca una discrepancia es mayor para los

pacientes con mayor numero de medicamentos.

Conclusiones

El 92,60% de los pacientes ingresados en el area de observaciéon del servicio de
urgencias del Hospital Universitario Virgen de las Nieves presenta un registro de su
historia farmacoterapéutica en la historia clinica con algin error. El farmaceutico
registra una historia farmacoterapéutica mas completa que la que se registra en la

historia clinica registrada en los servicios de urgencias.
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El registro de una historia farmacoterapéutica de calidad nos permite conocer con
exactitud y fiabilidad la medicacion que el paciente estaba tomando antes de su ingreso.
Esta historia farmacoterapéutica es el paso previo para conciliar el tratamiento del
paciente durante su estancia en el hospital, evitando asi eventos adversos asociados a
medicamentos durante el ingreso y en su tratamiento al alta. El estudio personalizado de

la farmacoterapia garantiza una mejora en la seguridad del paciente.
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Introduccion

1. INTRODUCCION

1.1. El sistema sanitario

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el concepto de salud* en 1946
como “estado de completo bienestar fisico, metal y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades”. L0S sistemas sanitarios se convierten asi en uno de los
mas importantes indicadores para analizar el estado de bienestar de una sociedad y su

nivel de desarrollo.

La definicién que da la OMS para sistema sanitario es la siguiente “un conjunto de
elementos interrelacionados que contribuyen a la salud en los hogares, los lugares de
trabajo, los lugares publicos y las comunidades, asi como en el medio ambiente fisico y
psicosocial, y en el sector de la salud y otros sectores afines . Este amplio concepto de
sistema sanitario permite que los tentaculos de estos, lleguen casi a cualquier parte, en
su mision de conseguir incrementar los niveles de salud en todos los aspectos y

situaciones de la persona, aislada y/o en sociedad.

Los sistemas sanitarios modernos, especialmente en el ambito de la Unidn Europea
(UE), coinciden de manera general en lo que se refiere a su cobertura universal y
equitativa, asi como en su capacidad para atender de manera generalizada a la poblacién
con un enfogue basado en el desarrollo de acciones integrales incorporando actividades
preventivas, asistenciales, rehabilitadoras y de promocion de la salud, ante el conjunto

de enfermedades conocidas.

La universalidad en la cobertura, supone que no se impida a nadie el acceso a la
atencion sanitaria; la solidaridad estd estrechamente relacionada con las disposiciones
en materia de financiacion de nuestros sistemas sanitarios nacionales y la necesidad de
garantizar que sean accesibles para todos; y la equidad esté relacionada con la igualdad
de acceso en funcion de las necesidades, independientemente de la etnia, sexo, edad,

estatuto social o capacidad de pago.
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Los sistemas sanitarios de la UE tienen también el objetivo de reducir las desigualdades
en el ambito sanitario, y esto esta estrechamente relacionado con la labor de los sistemas
de los Estados miembros en la prevencién de las enfermedades, en particular, mediante

la promocidn de modos de vida saludables.

En Espafia, el Sistema Nacional de Salud (SNS) esta prioritariamente orientado a la
promocion de la salud y a la prevencion de las enfermedades. Esto supone una
concepcion integral de la salud por la cual los servicios de salud tienen incorporadas
acciones de promocion de la salud y de prevencion de las enfermedades de la misma
forma que las asistenciales, las curativas, las rehabilitadoras o las de cuidados

paliativos®.

El principal objetivo del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud* de 2010
es dar respuesta a los retos que tiene planteados el SNS, incrementando la cohesion del
sistema; garantizando la equidad en la atencidén sanitaria a los ciudadanos, con
independencia del lugar en el que residan; y asegurando que esta atencion sea de la
maxima calidad. Se estructura en 6 grandes &reas de actuacion: salud y prevencion,
equidad, recursos humanos, excelencia clinica, tecnologias de la informacion y

trasparencia.

» Salud y prevencién

Para proteger la salud, el Ministerio de Sanidad propone tres objetivos prioritarios,
fortalecer los servicios de Sanidad Exterior, reforzar la vigilancia epidemioldgica y la

gestidn de riesgos ambientales para la salud.

Para fortalecer los servicios de Sanidad Exterior, propone un conjunto de actividades
que se engloban bajo la denominacion de Sanidad Exterior y constituyen una
competencia exclusiva del Estado. A través de ellas el Estado vigila y controla los
posibles riesgos para la salud derivados de la importacion, exportacion y transito de

mercancias, asi como del trafico internacional de viajeros.
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Ademas propone, reforzar los sistemas de vigilancia de riesgos para la salud y
relacionarlos cada vez méas con los sistemas de informacion que miden tanto los
resultados en salud como la demanda y utilizacion de servicios sanitarios, es un

elemento central para aumentar la eficiencia de las politicas sanitarias.

En referencia a la gestion de riesgos ambientales para la salud, tiene en cuenta que la
salud y el medio que nos rodea estan intimamente relacionados. El aire que respiramos,
el agua que bebemaos, el entorno de trabajo o el interior de los edificios tienen una gran

implicacion en nuestro bienestar y nuestra salud.

Para promocionar la salud y habitos de vida saludables, los objetivos que propone el
Ministerio de Sanidad son, analizar la evidencia sobre la efectividad de las estrategias
de promocion de la salud y de prevencion primaria, impulsar el desarrollo de la
Atencion Primaria, prevenir la obesidad, prevenir el consumo de alcohol en menores de

18 aflos y prevenir accidentes domésticos.

» Equidad

La equidad engloba dos puntos importantes que son politicas de salud y, salud y género.

Se propone impulsar politicas de salud basadas en las mejoras practicas, a través de
objetivos como: describir, sistematizar, analizar y comparar informacion sobre las
politicas, programas y servicios de salud. Y otros como poner a disposicién, y contrastar
con las opiniones de los usuarios, los profesionales y tomadores de decisiones, el
conocimiento sobre la evolucion, problemas, logros en el SNS y los servicios de salud

que lo componen.

Ademaés propone analizar las politicas de salud y acciones para reducir las inequidades
en salud con énfasis en las desigualdades de género. Para ello desarrolla dos objetivos:
el primero consiste en promover el conocimiento sobre las desigualdades de género en
salud, y fortalecer el enfoque de género en las politicas de salud y en la formacion

continuada del personal de salud. Y el segundo, en generar y difundir conocimiento
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sobre las desigualdades en salud, mejorando asi la atencion a los grupos mas

desfavorecidos y en riesgo de exclusion.

> Recursos humanos

La planificacion y el desarrollo de los recursos humanos en salud es un instrumento
clave para impulsar la calidad de la atencion. Una buena planificacion tiene que ver,
entre otras cosas, con mejorar los sistemas de informacion en materia de recursos
humanos, conocer las necesidades a medio y largo plazo de especialistas y apoyar las

Unidades Docentes encargadas de su formacion.

> Excelencia clinica

Una de las cuestiones que afectan a los grandes principios y retos de nuestro sistema
sanitario y a la que el Plan de Calidad para el SNS pretende dar respuesta, es el fomento
de la excelencia clinica. El objetivo es asegurar una atencion sanitaria de excelencia,
mas personalizada, mas centrada en las necesidades particulares del paciente y usuario,
y por tanto, es evidente que resulta necesario centrar el esfuerzo en apoyar a los
profesionales en todo aquello que contribuya a favorecer esa excelencia clinica. Se
proponen para ello 5 objetivos concretos, que son: evaluar las tecnologias y
procedimientos clinicos como soporte a las decisiones clinicas y de gestion, acreditar y
auditar centros y servicios sanitarios, mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en
los centros sanitarios del SNS, mejorar la atencion a los pacientes con determinadas

patologias y mejorar la practica clinica.
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» Tecnologias de la informacion

En el plan de calidad se incluye la utilizacion de las tecnologias de la informacion en el
SNS para mejorar la atencion a los ciudadanos. Una de las estrategias para su desarrollo
es el proyecto Sanidad en Linea, persigue generalizar el uso de las tecnologias en la

sociedad espafiola.

Aunque existe una cierta diversidad en las actuaciones funcionales de las distintas
comunidades autonomas, también existe, una coincidencia plena en cinco grandes lineas

de actuacion:

v Un sistema fiable de identificacion de los usuarios (tarjeta sanitaria individual).

v La informatizacion de los registros clinicos de cada usuario o paciente (historia
clinica digital).

v Un sistema que soporte y relacione entre si todos los procesos que es necesario
realizar para hacer efectiva la prestacion farmaceéutica a los pacientes y usuarios

(prescripcion, visado, dispensacion).

v" Mecanismos que ayuden a agilizar la citacién de los usuarios con su médico de

familia o pediatra de atencién primaria y con los especialistas de area (telecita).

v Dispositivos de diagnostico y tratamiento a distancia evitando desplazamientos

(telemedicina).

El Plan de Calidad para el SNS, consecuentemente, recoge estas lineas de actuacion
comunes en su apuesta por extender al conjunto del SNS los beneficios que reportan
dentro de cada &mbito territorial.

Enla Ley 16/2003, de Cohesién y Calidad del SNS°, que establece el marco normativo

y de desarrollo en el ambito del SNS, se persiguen los siguientes objetivos:
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v' Garantizar la identificacion inequivoca de cada ciudadano en cualquier punto del

SNS (tarjeta sanitaria).

v" Disponer de un sistema que permita el intercambio y acceso a la informacién
clinica entre diferentes profesionales, dispositivos asistenciales y Comunidades

Autonomas de forma habitual.
v Impulsar la receta electronica para su extensién en el SNS.

v' Garantizar la accesibilidad desde cualquier punto del sistema, la

interoperabilidad y la explotacion adecuada de la informacion.

» Transparencia

El Sistema de Informacion del SNS es uno de los elementos clave para hacer frente a los
retos derivados de la nueva realidad organizativa del SNS y de las demandas de mayor y
mejor informacion que sobre los servicios sanitarios publicos tienen tanto los

ciudadanos, como los pacientes, los profesionales y las administraciones sanitarias.

El Sistema de Informacion del SNS debe sustentarse en una incuestionable credibilidad
técnica y una posicion de neutralidad en el seno del SNS, logrando el reconocimiento de
los destinatarios de sus servicios a través de una elevada participacion de los
generadores y usuarios de la informacion en su desarrollo, y en un permanente esfuerzo
de transparencia. Para su desarrollo se aplicard una politica de mejora permanente y de

innovacion continua, basada en los siguientes objetivos:

v" Seleccionar y definir los Indicadores Clave del SNS.
v" Desarrollar el Banco de Datos del SNS.
v" Mejorar e integrar los subsistemas de informacion existentes.

v" Avanzar en el desarrollo del plan de acceso a los datos y difusién de la

informacion obtenida.
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En cualquier modelo de sistema sanitario, de los descritos con anterioridad, tanto a nivel
mundial, europeo o nacional, la elevada frecuencia de utilizacion de recursos
farmacologicos, como su amplia extension entre la poblacion justifican la importancia
que el medicamento tiene en los valores culturales y sociales de nuestro entorno. Esta
importancia sanitaria, social y cultural esta reforzada por el elevado interés econémico

que el mundo del medicamento genera®.

De conformidad con la legislacion vigente’, los médicos, farmacéuticos y demas
profesionales sanitarios legalmente capacitados son los responsables, en el ejercicio de
su correspondiente actuacion profesional vinculada al SNS, de la indicacion,
prescripcion, dispensacion o del seguimiento de los tratamientos, en las dosis precisas y
durante el periodo de tiempo adecuado, de acuerdo con la situacién clinica de cada

paciente.

1.2. Uso Racional del Medicamento

El uso de los medicamentos en los paises desarrollados, especialmente en las Gltimas
décadas, ha ido incrementando de manera notable, convirtiéndose en la herramienta
terapéutica mas utilizada por los profesionales sanitarios. Esto ha supuesto un
significativo avance en la salud de los ciudadanos permitiendo, a lo largo del tiempo,
prevenir enfermedades, mejorar 0 minimizar sus sintomas, curarlas o incluso

erradicarlas completamente®.

Este uso creciente de los medicamentos ha provocado una preocupacion constante y
creciente por aspectos tales como el abuso en el consumo de medicamentos, la
automedicacion, la consecucion de una adherencia eficaz a los tratamientos o el

incremento continuo del gasto farmacéutico.

La OMS apoya el Uso Racional de los Medicamentos (URM) como estrategia de primer
orden en materia sanitaria y quedd asi definido en la Conferencia de Expertos de
Nairobi “el uso racional de los medicamentos requiere que el paciente reciba la

medicacion apropiada a su necesidad clinica, en la dosis correspondiente a sus
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requerimientos individuales por un periodo de tiempo adecuado y al menor costo para

r . J)g
él y su comunidad’”.

El interés por mejorar la calidad de la prestacion farmacéutica en los sistemas sanitarios
modernos, ha venido propiciando el desarrollo de politicas de URM, enmarcadas en
directrices de diversos 6rganos institucionales, destacando el papel que en estas politicas

han jugado las diferentes conferencias y documentos en el &mbito internacional®*2,

En Espafia, el Ministerio de Sanidad y Consumo apuesta por un URM mediante el plan
estratégico de politica farmacéutica’, en el que los profesionales sanitarios en general y
los farmacéuticos en particular, tienen una oferta especifica de colaboracion para

avanzar de forma decidida en la mejora de la calidad del uso de los medicamentos.

El desafio actual es asegurar la calidad de la prestacién en todo el SNS en un marco
descentralizado capaz de impulsar el URM y en el que el objetivo central sea que todos
los ciudadanos sigan teniendo acceso al medicamento que necesiten, cudndo y dénde lo
necesiten, en condiciones de efectividad y seguridad.

El objetivo del tratamiento farmacolégico es mejorar la salud y la calidad de vida de los
pacientes. El tratamiento farmacolégico Optimo deberia ser seguro, efectivo,

juiciosamente elegido y coste efectivo™.

Los medicamentos se administran con el proposito de alcanzar resultados concretos que
mejoren la calidad de vida del paciente. Los resultados que se buscan son curar la
enfermedad, reducir o eliminar los sintomas, parar o ralentizar el proceso de una

enfermedad y prevenir la enfermedad o los sintomas™.

Los medicamentos son unos de los principales elementos que han permitido mejoras en
la salud y en la calidad de vida de la sociedad moderna, sin embargo, la farmacoterapia,
a pesar de ser la forma de tratamiento mas frecuentemente utilizada y méas profusamente

estudiada para la mayoria de las patologias, no esta exenta de riesgos™.

La prestacion farmacéutica comprende los medicamentos y productos sanitarios y el
conjunto de actuaciones encaminadas a que los pacientes los reciban y utilicen de forma
adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis precisas segun sus requerimientos
individuales, durante el periodo de tiempo adecuado, con la informacion para su

correcto uso y al menor coste posible®’.
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En los altimos afios el papel de los profesionales del sector ha sido fundamental en estos
logros. EI médico es una figura central en las estrategias de impulso de la calidad en la
prestacion farmacéutica dado el papel que se le atribuye en el cuidado de la salud del
paciente y, por tanto, en la prevencion y el diagnostico de la enfermedad, asi como en la
prescripcion, en su caso, de tratamiento con medicamentos. El trabajo que los
farmacéuticos y otros profesionales sanitarios realizan en los procedimientos de
atencion farmacéutica también tiene una importancia esencial ya que asegura la
accesibilidad al medicamento ofreciendo, en coordinacion con el médico, consejo

sanitario, seguimiento farmacoterapéutico y apoyo profesional a los pacientes.

La Ley 25/1990, de 20 de diciembre del Medicamento, pretendia’’, segun se sefiala en
su exposicion de motivos, dotar a la sociedad espafiola de un instrumento institucional
que le permitiera esperar confiadamente que los problemas relativos a los medicamentos
fueran abordados por cuantos agentes sociales se vieran involucrados en su manejo,
(industria farmacéutica, profesionales sanitarios, poderes publicos y los propios
ciudadanos), en la perspectiva del perfeccionamiento de la atencion a la salud. El
tiempo transcurrido desde la aprobacion de la citada ley permiten afirmar que se ha
alcanzado en gran parte el objetivo pretendido consagrandose la prestacion farmacéutica

como una prestacion universal.

1.3. Atencion farmacéutica

El concepto de Atencion Farmacéutica (AF) surge en Espafia en torno a 1990, A raiz de
la publicacién “Oportunidades y responsabilidades en Pharmaceutical Care”, Hepler y
Strand™ la definieron como “la provisién responsable de la farmacoterapia con el
proposito de alcanzar unos resultados concretos que mejoren la calidad de vida del

paciente ”.

En 1993 en Tokio, la OMS elabora un documento que pretende servir de referencia a las
asociaciones de profesionales farmacéuticas, entidades de gobierno, instituciones de
servicio e instituciones docentes “el papel del farmacéutico en el sistema de atencion de

salud”*®. En este documento se define la AF como “un concepto de practica profesional
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en el que el paciente es el principal beneficiario de las acciones del farmacéutico”. La
AF 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 documento se habla de una AF global, que comprende una atencién tanto a los
pacientes como a la comunidad. Para cada una de las vertientes se proponen acciones

que favorezcan el uso seguro de medicamentos.

» Atencion Farmacéutica al paciente

Existe un conjunto de acciones que configuran la aplicacién de la AF a los individuos.
Si se llevan a cabo, en su totalidad o en parte, constituiran un valor afadido a la
farmacoterapia, contribuyendo probablemente al uso seguro y mas econémico de los
medicamentos produciendo resultados positivos y una mejora de la atencion de salud.

Este conjunto de acciones son las siguientes:

v Obtener y mantener historiales de medicacién y la informacion sanitaria
pertinente, si aun no existen. Estos datos son esenciales para valorar la

farmacoterapia individualizada.

v' Identificar, evaluar y valorar Problemas Relacionados con los Medicamentos
(PRM) como son efectos secundarios, interacciones de medicamentos o
utilizacion inadecuada de los mismos. Ademas identificar, evaluar y valorar los
sintomas descritos por los pacientes y las dolencias auto diagnosticadas; y
decidir si procede la accion del farmacéutico o si se necesita la colaboracion de

otros profesionales de la salud.

v Iniciar o modificar tratamientos, con medicamentos o sin ellos, mediante la
propia iniciativa (medicamentos que puede dispensar el farmacéutico sin

necesidad de prescripcion, o bien tratamientos sin medicamentos, como por
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ejemplo, cambios en el modo de vida o utilizacion de productos sanitarios); y la
accion en colaboracion (necesaria cuando se trate de medicamentos de

prescripcioén facultativa).

v’ Preparar y suministrar los medicamentos (selecciéon de los productos
farmacéuticos, determinacion de la receta, dispensacion, mezcla, empaquetado

y etiquetado).

v’ Establecer las metas del tratamiento en unién del prescriptor, del paciente o de

ambos, segun los casos.
v' Disefiar y poner en préactica el plan de AF (educacién y asesoramiento).

v Vigilar los resultados terapéuticos y tomar las medidas complementarias
adecuadas (recomenzar el ciclo de AF).

> Atencidon Farmacéutica a la comunidad

Los farmacéuticos, individual y profesionalmente, tienen importantes cometidos que
desempefiar para influir positivamente en la politica farmacéutica, la utilizacion de
medicamentos y sus resultados, asi como en otros aspectos de la atencién sanitaria. En
muchos casos, sera necesaria la colaboracién con otros profesionales de la salud a nivel
comunitario. El conjunto de acciones que se proponen para el farmacéutico en relacion

de la AF referida a la comunidad son:

v Participar en la formulacion de la politica farmacéutica, incluida la

reglamentacion farmacéutica de los medicamentos.
v" Desarrollar directrices y criterios para los formularios.

v" Colaborar con otros profesionales de la atencion sanitaria para desarrollar

protocolos terapéuticos.
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v' Diseflar y supervisar los sistemas de adquisicion y distribucion de
medicamentos, incluido el almacenamiento y la dispensacion (sean de ambito

nacional, local o institucional).

v Formular y fabricar medicamentos de calidad mediante métodos farmacéuticos

adecuados.

v' Ser fuente de informacion objetiva sobre medicamentos: establecer sistemas de
informacion sobre venenos y medicamentos, por ejemplo, centros de

informacion toxicoldgica y centros de informacion sobre medicamentos.

v' Poner en marcha y llevar a cabo investigaciones sobre farmacoterapia, incluidos
ensayos clinicos, farmacoepidemiologia, practica farmacéutica, economia
sanitaria, y evaluar y documentar los resultados de tales investigaciones, con

objeto de mejorar todos los aspectos de la AF.

v/ Educar a todos los profesionales de la salud que participan en la atencién

farmacéutica.
v" Desarrollar, evaluar y documentar précticas de atencion farmacéutica.

v’ Colaborar en exploraciones diagndsticas (por ejemplo, en la diabetes o en la

determinacion de colesterol).

v Participar en la promocion y la educacion sanitaria (por ejemplo, en relacién con
el uso adecuado de la medicacion, el abandono del tabaquismo, la
inmunizacion, la prevencion del abuso de drogas, la higiene, la planificacién

familiar, y la prevencion del SIDA).
v' Desarrollar normas profesionales y procedimientos de auditoria.

v’ Establecer y mantener la competencia profesional de un personal de farmacia

debidamente cualificado.

En Espafia, como base en los primeros conceptos de AF, se persigue el objetivo de

consolidar en la profesién farmacéutica los tres puntos clave del Pharmaceutical Care™.
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v’ Responsabilizarse del resultado del tratamiento farmacolégico que se

dispensa.

v Seguimiento del curso de la farmacoterapia para poder conocer

resultados.

v" Compromiso directo en los pacientes para conseguir mejorar su calidad

de vida en el uso de los medicamentos.

En el afio 2001, la Direccion General de Farmacia del Ministerio de Sanidad y Consumo
de Espafia publican un documento de consenso sobre AF realizado por un grupo de
expertos de toda la geografia espafiola, en este documento de define la AF como “la
participacion activa del farmacéutico para la asistencia al paciente en la dispensacion
y seguimiento de un tratamiento farmacoterapéutico, cooperando asi con el médico y
otros profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren la calidad de

vida del paciente .

En febrero de 2004, la Organizacion Farmacéutica Colegial impulso la formacién de un
grupo de debate constructivo formado por representantes de distintas instituciones de
todos los ambitos de interés relacionados con AF, y con el compromiso de implicacién
en el proyecto, que pasd a denominarse Foro de Atencion Farmacéutica (FORO). Las

instituciones implicadas en este proyecto son las siguientes.

Direccién General de Farmacia y Productos Sanitarios del Ministerio de Sanidad

y Consumo.
= Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos.
= Real Academia Nacional de Farmacia.
= Sociedad Espafiola de Farmacéuticos de Atencion Primaria.
= Sociedad Espafiola de Farmacia Comunitaria.
= Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria.

» Fundacion Pharmaceutical Care Espafia.
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= Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica de la Universidad de

Granada.

De este modo FORO se convierte en un grupo de trabajo que unifica criterios referidos
a la AF, atendiendo a las peculiaridades de cada ambito asistencial, atencion primaria,

farmacia comunitaria y farmacia hospitalaria.

FORO define los resultados negativos asociados a medicamentos (RNM) como “los
resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y
asociados al uso o fallo en el uso de medicamentos”. Y define PRM como “aquellas
situaciones que causan o pueden causar la aparicion de un resultado negativo asociado
al uso de los medicamentos”, son en definitiva factores de riesgo de aparicion de un
RNM.

Desde que aparecieron los primeros conceptos de AF hasta hoy, se ha trabajado mucho
en este sentido y se ha llegado a la conclusion de establecer una metodologia de trabajo
adaptada a los distintos ambitos de trabajo donde se puede desarrollar, tanto en farmacia

comunitaria, atencién primaria y farmacia hospitalaria.

En el documento de consenso de enero de 2008 de Foro de Atencién Farmacéutica®® se

establece claramente una metodologia de AF para el ambito de Farmacia Hospitalaria.

» Atencién Farmacéutica en Farmacia Hospitalaria

Las funciones del farmacéutico de hospital se orientan a asumir, dentro del equipo
asistencial, su propia responsabilidad en el disefio, seguimiento y evaluacién de la
farmacoterapia y sus resultados en el paciente?. La aceptacion de responsabilidades por
parte del farmacéutico de hospital no implica autoridad exclusiva, ni resta importancia a
la actuacion de otros profesionales sanitarios implicados en el proceso multidisciplinar
de utilizacion de medicamentos. La practica de AF afade valor a la actuacion del equipo
asistencial por cuanto contribuye a mejorar la efectividad, la seguridad y el uso

apropiado de los medicamentos.
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Esta contribucion se extiende también a la investigacion clinica, a la gestion de procesos
y a las actividades docentes relacionadas con el medicamento. De acuerdo con esto, los

objetivos asistenciales especificos de AF en farmacia hospitalaria son:

v Disefiar un plan de seguimiento capaz de evaluar los objetivos terapéuticos, en

colaboracion con el equipo sanitario y con el paciente.

v' Recoger y organizar toda la informacion necesaria especifica sobre la
enfermedad, el paciente y el farmaco, asi como aspectos éticos vy
farmacoecondmicos, a fin de detectar los PRM/RNM.

v Determinar la presencia de los PRM/RNM, particularmente en los grupos de

pacientes con mayor riesgo de padecerlos.

v' Efectuar, de acuerdo a la evidencia cientifica, las recomendaciones necesarias

para la resolucion y prevencién de los PRM/RNM.
v’ Tipificar las categorias y causas de los PRM/RNM.

v" Evaluar en cada paciente los resultados intermedios y definitivos de la AF sobre

su estado de salud y calidad de vida.

La actividad asistencial del farmacéutico se realiza en diferentes momentos y etapas del
proceso de cuidado del paciente: al ingreso, en las distintas etapas del proceso
farmacoterapéutico, al alta del paciente y en los programas de seguimiento de pacientes
desarrollados desde un punto de vista poblacional.

En cualquier caso, para garantizar la calidad del proceso es imprescindible incorporar
una metodologfa de actuacién, como puede ser el método IASER?® para AF, que incluye
la identificacion de pacientes con necesidades de mejora en la calidad de la
farmacoterapia, la actuacion farmacéutica, el seguimiento farmacoterapéutico, la
evaluacioén de resultados en el paciente y las propuestas de mejora de los programas de

atencion farmacéutica a partir del andlisis y difusion de sus resultados.
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Al analizar la practica de AF en Farmacia Hospitalaria, otro de los aspectos a considerar
es que en los hospitales y centros sociosanitarios el proceso de utilizacion de los

medicamentos se inicia y es dependiente de su evaluacion y seleccion.

Figura 1.1. El proceso de utilizacién de medicamentos en hospitales y centros socio
sanitarios. Tomado y modificado del documento de consenso de enero de 2008 de
FORO de AF?,

La evaluacién y seleccion de medicamentos es un proceso interdisciplinar de decision,
que se lleva a cabo en el ambito de la Comision de Farmacia y Terapéutica, y esta
dirigido a determinar la incorporacion de los nuevos medicamentos en la Guia
farmacoterapéutica, a definir su posicionamiento terapéutico y a garantizar su empleo en

la indicacién clinica y condiciones de uso apropiadas.

Por ultimo, cabe recordar la creciente importancia que ha cobrado en Farmacia

Hospitalaria la AF a pacientes externos. Aunque el conjunto de definiciones y procesos
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en AF a pacientes externos es basicamente similar a los pacientes ingresados, o a los
que son atendidos en régimen ambulatorio, por ejemplo en los hospitales de dia o las
unidades de hemodialisis, esta modalidad asistencial de atencién a pacientes externos
refuerza sus mensajes en algunos aspectos, por ejemplo en la importancia de la

entrevista clinica o la educacién sanitaria a los pacientes.

1.4. Errores de medicacién y conciliacion de tratamientos

Es un hecho cierto que en la actualidad, los medicamentos son probablemente la
herramienta terapéutica més utilizada en la lucha contra la enfermedad por el personal
sanitario. Sin lugar a dudas, los farmacos son los elementos de mayor ayuda en el

desarrollo de la préctica habitual de los clinicos™® 23,

El uso de los medicamentos, ademas de servir para mejorar la salud de los pacientes,

también puede conllevar riesgos para la salud de los mismos.

En la practica clinica, los problemas relacionados con los medicamentos podemos

agruparlos en®* %*:

v Problemas relacionados con la prescripcion: ausencia de medicamentos que
podrian beneficiar al paciente, prescripcion de medicamentos no indicados o
contraindicados, prescripcion de medicamentos que interaccionan entre si,
duplicidad terapéutica, utilizacion de medicamentos de eficacia o seguridad
controvertidas, polimedicacion innecesaria, prescripcion “en cascada”,
existencia de alternativas méas frecuentes o seguras, vias de administracion,

posologia o duracion del tratamiento inadecuadas, etc.

v" Problemas relativos a la utilizacion de medicamentos por el paciente: errores de
administracion, desinformacion sobre la farmacoterapia, incumplimiento,

automedicacion, etc.
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v Problemas intrinsecos del medicamento (independientemente de su correcta
utilizacion): interacciones medicamentosas 0 medicamentos de estrecho margen

terapéutico aumentando asi el riesgo de errores.

Los errores de medicacion son comunes en el &mbito hospitalario y conducen a un
incremento de morbilidad, mortalidad y de los costes econémicos®. Los méas frecuentes
ocurren en las etapas de la prescripcion y administracion. Se ha determinado que hasta
un 67 % de prescripciones médicas tienen uno o mas errores y que de éstos, un 46%
ocurren en el ingreso y en alta hospitalaria®’, es decir en la transicién de los pacientes

entre diferentes niveles asistenciales.

Los errores de medicacion que ocurren en la transicion de los pacientes entre niveles
asistenciales (ingreso, alta y transicion interservicios) se deben al desconocimiento, total
o0 parcial, del tratamiento actual de los pacientes, con lo que se omiten medicamentos
ambulatorios necesarios, se producen duplicidades, se prescriben dosis y formas

incorrectas, etc.

Ante este problema, la Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) de EEUU sefald que realizar una conciliacion de la medicacion explicita y
completa en los distintos procesos en que cambia el responsable del paciente es un
punto clave para reducir el nimero de efectos adversos. Asi, desde enero de 2006 todas
las organizaciones sanitarias de los EEUU deben disponer de listas de medicacion para
los pacientes nuevos, siendo necesaria la conciliacion de la lista de medicacién que el
paciente tomaba con antelacion con la nueva prescripcion que se realice en el siguiente
nivel asistencial®.

La realizacion de una historia farmacoterapéutica completa es parte importante de la
anamnesis médica al ingreso; si ésta no se realiza de forma completa, puede ser motivo
de aparicion de resultados negativos asociados a la medicacion en el paciente, debido a
interrupciones en los tratamientos, o0 a utilizar de forma inadecuada los medicamentos

que el paciente requiere.
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Diversos estudios han demostrado que la mitad de los errores de medicacion, una de las
principales causas de morbilidad en pacientes ingresados en un hospital, se producen en

los procesos de transicion asistencial y en los cambios de responsable del paciente®.

La conciliacion del tratamiento es el proceso que intenta prevenir los errores de
medicamentos que ocurren en la transicion asistencial de los pacientes y consiste

basicamente en:

Obtener la historia farmacoterapéutica completa del paciente en el medio ambulatorio,
incluyendo nombre, dosis, frecuencia y ruta. Y usarla como referencia para compararla
con las prescripciones realizadas en el ingreso, traslado de servicio o alta hospitalaria y

asf detectar las divergencias existentes y corregirlas® .

La conciliacion del tratamiento “reconciliation of medication” se define como ‘“un
proceso formal que consiste en obtener un listado completo y exacto de la medicacion
previa del paciente y compararlo con la prescripcion médica después de la transicion
asistencial (ingreso hospitalario, cambio de adscripcion, alta hospitalaria). Si se
encuentran discrepancias deben considerarse y, si es necesario, modificar la

prescripcion médica 2.

El Observatorio para la Seguridad del Paciente (SP) pertenece al Sistema Sanitario

Andaluz y ayuda a proporcionar cuidados cada vez mas seguros para los pacientes.

Desde el Observatorio para la SP se elabora un documento sobre buenas practicas en la
conciliacién de la medicacién en el ingreso, alta y transicién interservicios®, segun el

cual las expectativas a cumplir en conciliacion de tratamiento son:

v" Implantar politicas y/o protocolos de conciliacién de tratamiento en todos los
hospitales del Servicio Salud Publico de Andalucia fundamentalmente al ingreso

y al alta.

v Implicar a todos los profesionales sanitarios (médico, farmacéutico y enfermero)
en la conciliacion del tratamiento. Concienciar de la cantidad de errores de

medicacion que se producen en la transicion entre niveles asistenciales.
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v Asignar las funciones de cada personal sanitario en la conciliacion de

tratamiento. Ampliacion de la cartera de servicios.

v Reconocer al farmacéutico como profesional responsable de elaborar la historia
farmacoterapéutica del paciente y colaborar con el médico en la prevencion de
errores de medicacion derivados de interrupciones, continuaciones o

modificaciones no deseadas.

v Realizar la conciliacién de tratamiento a todos los pacientes al ingreso
hospitalario. En caso de imposibilidad, seleccionar los pacientes de plantas

quirdrgicas y pacientes polimedicados.

v" Informar al paciente y/o familiar de las sustituciones realizadas en su tratamiento

habitual y de las causas por las que se producen.

v Realizar al alta hospitalaria informes de medicamentos (en formato establecido)
con el tratamiento actualizado (medicamento, dosis, via de administracion y
frecuencia) y los cambios realizados con respecto a su tratamiento al ingreso
hospitalario (nuevos medicamentos y suspensiones) indicando la causa del

cambio.

v Dar informacién oral y escrita al paciente y/o familiar al alta hospitalaria. El
médico y/o farmacéutico se han de asegurar la comprension del nuevo

tratamiento y de los cambios realizados en su tratamiento habitual.

v' Comunicar el informe de medicamentos al alta hospitalaria al médico de

atencion primaria y demas profesionales implicados en el cuidado del paciente.

Diversos trabajos han mostrado que las Historias Clinicas (HC) realizadas en diferentes
areas del hospital, especialmente en urgencias, no recogen de forma exhaustiva la
informacién acerca de los medicamentos que toman los pacientes y de cdémo los

utilizan®*%,

Esta informacion incompleta se traduce en ocasiones en PRM que pueden
afectar a la efectividad y seguridad de los tratamientos farmacoldgicos originando por

tanto RNM, como se refiere anteriormente.
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Eirnarson®’ revisa y resume 36 articulos sobre ingresos hospitalarios debidos a
problemas relacionados con los medicamentos y obtiene una prevalencia que va desde
el 0,2% al 21,7%, con una media de 5,1%. En este estudio los efectos adversos
relacionados con el uso de medicamentos se clasifican en efectos secundarios, efecto

excesivo, reacciones de hipersensibilidad y reacciones idiosincrasicas.

En una revision sistematica, Tam y cols. (2005) identificaron 22 estudios cuyo objetivo
era conocer los errores en las historias farmacoterapéuticas tomadas al ingreso
hospitalario. Globalmente, los estudios identificados, estudiaban las historias de 3.755
pacientes. Los investigadores encontraron que hasta en el 67% de las historias existian
errores de medicacion y que entre el 27% y el 54% de los pacientes tenian, al menos, un

error en la historia farmacoterapéutica®.

Carter y cols.*® realizaron un estudio en el SUH de un hospital terciario en el que
compararon la historia farmacoterapéutica de 252 pacientes tomada por un farmaceutico
clinico y la recogida por el personal del SUH (médicos, enfermeras y estudiantes de
medicina). El farmacéutico clinico identificé 1.096 medicamentos domiciliarios,
mientras que el personal del SUH identifico 817. ElI 78% de las 637 prescripciones
fueron incompletas y se complementaron con informacion sobre dosificacién
proporcionada por el farmacéutico. EI farmacéutico clinico registr6 375 alergias a
medicamentos y obtuvo 252 historias de inmunizacion, mientras que el personal del

SUH identifico 350 alergias y obtuvo 45 historias de inmunizacion.

Cavin y Sen* demostraron que el farmacéutico asignado al SUH tomé de forma
completa el 100% de las historias de medicacion, mientras que los médicos de este

servicio lo hicieron en el 12,5% de los casos.

Hayes y cols®® mostraron que la actuacién de un farmacéutico clinico en un SUH,
destinado a realizar la conciliacion de la medicacion, redujo el porcentaje de

formularios de conciliacion con, al menos un error, del 59% al 3% (p = 0.001)

En un reciente estudio en nuestro pais, se revisaron las prescripciones procedentes del
Servicio de Urgencias en 177 pacientes que ingresaron en el Servicio de Medicina
Interna. Se identificaron 50 pacientes con errores de prescripcion en urgencias que se

tradujeron en un total de 141 errores (0,8 errores por paciente, DE 1,51). El 12,8% de
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los errores se considero grave. La evaluacion médica posterior considerd que un 12% de

errores eran muy significativos clinicamente y un 52% significativos®.

Manias E y cols.*? realizaron un estudio retrospectivo en pacientes que realizaban una
transicion desde el SU a otro punto de atencidn, sobre datos de un periodo de 12 meses
en un hospital de Australia. Midieron las discrepancias encontradas en la transicion, las
clasificaron en dos grupos: ninguna discrepancia o discrepancia adecuadamente
explicada y discrepancias que no tuvieron una explicacion adecuada (inexplicables). De
los 212 pacientes del estudio 73 tuvieron al menos una discrepancia inexplicable.
Ademas identificaron cuatro factores estadisticamente significativos en determinar la
incidencia de por lo menos una discrepancia de medicamentos inexplicada. Estos
factores fueron: Pacientes que tenian una tarjeta de beneficios del seguro del gobierno
de Australia; pacientes a los que les fueron prescritos 5 0 mas medicamentos al ser
dados de alta del SU; pacientes que fueron evaluados por un médico en la primera hora

de cambio de jornada laboral; y cada minuto adicional de espera por un medico.

Para abordar el tratamiento farmacoldgico agudo de los pacientes atendidos en los
Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH), es importante, al igual que en otras areas
de asistencia, tener una historia farmacoterapéutica completa, hecho que se ve a menudo
dificultado por las propias caracteristicas del ambito. El ingreso por urgencias es un
proceso critico, ya que el médico trabaja en un ambiente de atencion inmediata en el
que, en muchos casos, se requiere tomar decisiones rapidas sin valorar completamente
la terapia del paciente y éste debe ser el objetivo asistencial prioritario, al menos en las
primeras horas del ingreso. Sin embargo, el no disponer, en algin momento del proceso
asistencial en el SUH, de la historia farmacoterapéutica completa del paciente aumenta
el riesgo de errores de conciliacion, los cuales pueden mantenerse al alta del SUH,
causando omisiones, duplicidades terapéuticas, etc. Incluso pueden facilitar confusiones
en el paciente que provoquen problemas de adherencia. Todo ello acabara afectando a la
efectividad y seguridad de los tratamientos del paciente, originando problemas de salud

en el paciente asociados a su farmacoterapia.

Normalmente no existe ningin responsable de conciliacion de la medicacion cronica del
paciente con la medicacion aguda prescrita en el hospital. Este vacio puede dar lugar a

gue un médico especialista, prescriba un tratamiento farmacoldgico para tratar un
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proceso concreto sin tener en cuenta otros tratamientos o patologias del paciente, con el

consecuente riesgo de yatrogenia®.

La JCAHO ha establecido recientemente unas recomendaciones sobre la importancia
de la recogida de informacion en esta historia de medicacion en las primeras 24h del
ingreso en un servicio asistencial y que la lista de tratamientos sea actualizada cada vez

que el paciente sufra una transicion asistencial incluso en el mismo centro®®.

1.5. Seguridad en el paciente

En todo el mundo, la prestacion de atencion sanitaria se enfrenta al desafio de una
amplia gama de problemas de seguridad. El tradicional juramento médico “Lo primero
es no hacer daiio” rara vez es violado intencionalmente por parte de los médicos,
enfermeros u otros facultativos médicos, pero los hechos sefialan que los pacientes
sufren dafios todos los dias, en todos los paises del mundo, en el proceso de obtencién
de atencion sanitaria. Lo primero que debemos hacer es reconocer esta perturbadora
realidad, rechazar la nocion de que el statu quo es aceptable, y quiza lo méas importante,

tomar medidas para corregir los problemas que contribuyen a la atencién no segura®.

En 2005, la OMS lanzd la Alianza Mundial para SP, e identificd seis campos de accion.
Uno de estos campos de accion es el desarrollo de soluciones para la SP. En el mismo
afio, la Comision Conjunta y la Comision Internacional Conjunta fueron designadas
como Centro Colaborador de la OMS sobre Soluciones para la Seguridad del Paciente, a
fin de iniciar y coordinar el trabajo de elaboracion y difusion de soluciones para la
seguridad de los pacientes. El producto de este componente de la Alianza Mundial se
proporcionard a la comunidad médica de todo el mundo como “Soluciones para la

seguridad del paciente”.

Dentro del contexto antemencionado, Solucién para la seguridad del paciente se define
de la siguiente manera, “rodo disefio o intervencion de sistema que haya demostrado la
capacidad de prevenir o mitigar el dafo al paciente, proveniente de los procesos de

atencion sanitaria”.
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La elaboracion de soluciones para este campo de accion de la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente implica una vasta investigacion para identificar y priorizar los
problemas de seguridad que hay que atender y para estudiar toda solucion existente para
dichos problemas que pueda ser adoptada, adaptada o desarrollarse aun mas para su
difusion internacional. Un Comité Directivo Internacional, un equipo internacional de
expertos en seguridad del paciente, supervisa la seleccion de temas y el desarrollo de
una serie definida de soluciones. Las soluciones candidatas se priorizan entonces segun
el impacto potencial, la solidez de la evidencia y la viabilidad de su adopciéon o
adaptacion en todos los paises, en el contexto de las diferencias culturales y econémicas
conocidas. Las soluciones de méas alta prioridad son revisadas por grupos consultivos
regionales, en distintas zonas del mundo, y luego se ponen a disposicion para una
revision de campo por Internet, que permite que toda parte interesada haga comentarios
y sugerencias. EI Comité Directivo Internacional aprueba finalmente las soluciones, que

se transmiten a la OMS para su publicacion y difusion.

» Soluciones inaugurales para la seguridad del paciente

Se proponen nueve temas que suponen un riesgo para la SP, y para cada uno de ellos se

proponen soluciones. Los temas son los siguientes:

v Medicamentos de aspecto o nombre parecidos.

v" ldentificacion de pacientes.

v/ Comunicacion durante el traspaso de pacientes.

v' Realizacién del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto.
v" Control de las soluciones concentradas de electrolitos.

v Asegurar la precision de la medicacion en las transiciones asistenciales.

v’ Evitar los errores de conexién de catéteres y tubos.
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v" Usar una sola vez los dispositivos de inyeccion.

v" Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones asociadas a la

atencion a la salud.

En este documento elaborado por la OMS, en relacion a asegurar la precision de la
medicacion en las transiciones asistenciales, se hace referencia a la importancia de la
conciliacion de tratamientos. La conciliacién de la medicacion es un proceso disefiado

para prevenir errores de medicacion en los puntos de transicion del paciente. Incluye:

La creacion de una lista lo mas completa y exacta posible, 0 la “mejor historia de
medicacion posible” (BPMH, por sus siglas en inglés) de todos los medicamentos que el
paciente esté¢ tomando actualmente, también denominada lista de medicamentos “en el

domicilio”.

La comparaciéon de la lista contra la admision, transferencia y/o érdenes de alta cuando
se escriben dérdenes de medicamentos; la identificacion de toda discrepancia, llamando
la atencién sobre la misma del facultativo médico que receta y, si fuera adecuado, la
realizacion de cambios en las drdenes a la vez que se asegura la documentacion de esos

cambios.

La actualizacion de la lista al redactar nuevas ordenes, a fin de que refleje todos los

medicamentos que actualmente toma el paciente.

La comunicacién de la lista al siguiente prestador de atencidn, siempre que el paciente

sea transferido o dado de alta, y la entrega de la lista al paciente en el momento del alta.

En el siguiente esquema queda reflejada la propuesta de la OMS para mejorar la

seguridad de los pacientes durante las transiciones asistenciales.
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¥

Repeticion del proceso

Figura 1.2. Esquema del proceso de conciliacion de medicamentos. Tomado y adaptado
de Preambulo a las soluciones para la SP, documento elaborado por la OMS*.

En Espafia, la SP se ha convertido en un componente clave de la calidad asistencial,
ha adquirido gran relevancia en los ultimos afios tanto para los pacientes y sus familias,
que desean sentirse seguros y confiados en los cuidados sanitarios recibidos, como para
los gestores y profesionales que desean ofrecer una asistencia sanitaria segura, efectiva

y eficiente.

Los efectos secundarios no deseados en la atencion sanitaria representan una causa de
elevada morbilidad y mortalidad en todos los sistemas sanitarios desarrollados. La razén
fundamental es la creciente complejidad del manejo de los pacientes, en el que

interactlan factores organizativos, factores personales de los profesionales y factores
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relacionados con la enfermedad. Los dafios que se pueden ocasionar a los pacientes en
el &mbito sanitario y el coste que suponen a los sistemas sanitarios son de tal relevancia
que las principales organizaciones de salud comola OMS, la Organizacion Pan
Americana de la Salud, el Comité de Sanidad del Consejo de Europa, asi como diversas
agencias y organismos internacionales han desarrollado estrategias en los ultimos afios
para proponer planes, acciones y medidas legislativas que permitan controlar los

eventos adversos evitables en la préactica clinica.

En este contexto, el Ministerio de Sanidad y Politica Social, en su responsabilidad de
mejorar la calidad del sistema sanitario en su conjunto, como establece la Ley 16/2003,
de Cohesién y Calidad del SNS°, ha situado la SP en el centro de las politicas sanitarias
como uno de los elementos clave de la mejora de la calidad, quedando asi reflejado en
la estrategia nimero 8 del Plan de Calidad para el SNS* que se viene desarrollando

desde el 2005 en coordinacién con las Comunidades Autébnomas.

» Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del

Sistema Nacional de Salud.

La seguridad en la atencién sanitaria es uno de los componentes principales de la
calidad y ademéas un derecho de las personas. El dafio que pueda producirse en la
atencion sanitaria tiene consecuencias para las personas y los servicios, y supone un
aumento de los costes. Por lo tanto, prevenir el dafio debe ser un objetivo principal de

todos los agentes implicados.

Para ello es necesario que los servicios reconozcan los errores que se produzcan, no con
animo culpabilizador sino de aprendizaje a partir de ellos. Esto supone un cambio de
cultura en la organizacién sanitaria y en las relaciones entre el sistema sanitario y las

personas usuarias del mismo.

La estrategia para mejorar la SP, propone 6 tematicas sobre las que actuar, de forma que
se incremente la calidad asistencial y la seguridad del paciente atendido en los centros

sanitarios, como se observa en la figura.
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Practicas
seguras
Seguridad

del Paciente

Investigacion

Formacioén

Figura 1.3. Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS. Tomada de la pagina web del

Ministerio de Sanidad y Politica social.

La propuesta de desarrollo en estas areas es la siguiente:

v Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de SP entre los profesionales
y los pacientes, en cualquier nivel de atencion sanitaria. Desarrollar la cultura de
la seguridad en una organizacion requiere un firme liderazgo y una planificacion
y seguimiento cuidadosos. EI conocimiento de la percepcion que los
profesionales tienen sobre este asunto, es el paso previo a la instauracién de
acciones gque permitan modificar sus practicas. La informacion, la formacion y la
investigacion desempefian un papel prioritario en el establecimiento de la cultura
de seguridad de pacientes, que permite mejorar la calidad de los servicios
sanitarios, mediante el conocimiento de los efectos no deseados que en

ocasiones se producen durante los procesos de atencion sanitaria.

v Diseflar y establecer sistemas de informacién y notificacion de incidentes

relacionados con la SP. EIl objetivo primario de un sistema de notificacion de
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incidentes es mejorar la seguridad aprendiendo de los errores. Los sistemas de
comunicacion de incidentes no estan destinados a identificar y sancionar al
personal sanitario involucrado en el incidente, sino a aprender de los errores y

evitar que puedan volver a repetirse.

v Implantar practicas seguras en el SNS. La implantacion de practicas que
proporcionen SP ante las intervenciones sanitarias requiere cambios tanto en las
conductas relacionadas con la practica clinica, como en la organizacion de los
servicios. Dada su complejidad, es necesario actuar desde diferentes angulos,
uno de los cuales es apoyar la innovacion y la difusion de las buenas practicas
que se generen en el SNS, en colaboracién estrecha con las Comunidades
auténomas, las sociedades cientificas y las asociaciones de pacientes y usuarios.

v Promover la investigacion en SP. Las actuaciones para la mejora de las practicas
seguras necesitan basarse en el conocimiento cientifico. Por otra parte, la
participacion en procesos de investigacion en los servicios de salud fomenta el
interés profesional por el analisis de sus actuaciones y por la mejora de las

mismas.

v' Participacion de los pacientes en la estrategia de SP. La vision y colaboracion de
los pacientes en la identificacion de problemas y busqueda de soluciones es
clave para mejorar su seguridad en los servicios sanitarios. EI Ministerio de
Sanidad y Politica Social promueve el desarrollo de las capacidades de las
organizaciones de pacientes para participar activamente en la estrategia de SP
del SNS.

v Reforzar la participacion de Espafia en todos los foros sobre SP de las
principales organizaciones internacionales. Tanto en la UE como en la OMS los
aspectos de SP vienen siendo prioritarios en los Gltimos afios. Espafia, a través
del Ministerio de Sanidad y Politica Social viene participando en las principales
iniciativas promovidas desde esos organismos e incluso ha liderado algunas de
ellas. Es importante seguir haciéndolo porque el compartir experiencias de

buenas précticas es una de las maneras mas efectivas de mejorar las practicas.

Desde la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia se estan desarrollando maltiples

actuaciones que contribuyen a incrementar la SP, con la incorporacion de nuevos
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derechos (garantia de tiempos maximos de espera para intervenciones quirurgicas y
pruebas diagndsticas, voluntades vitales anticipadas, etc.) y de la mano de la gestion por
procesos (y su impacto en la mejora de la practica clinica y de la continuidad
asistencial), la gestion clinica, la gestion por competencias y el desarrollo profesional, y
el modelo de acreditacion y su aplicacion a centros, unidades, profesionales y

actividades de formacion continuada.

En un paso mas, la Consejeria de Salud ha puesto en marcha la Estrategia para la SP
del Sistema de Salud Publico de Andalucia, con el propdésito de crear una cultura de
seguridad nueva alrededor de los temas de seguridad clinica, en el Marco de la Alianza
por la SP propugnada por la OMS y siguiendo las directrices del Il Plan de Calidad de
la Consejeria de Salud, asi como del Plan de Calidad del Ministerio de Sanidad.

Como se recoge en el documento, hablar de seguridad del paciente supone:

v" abordar el proceso por el cual una organizacion proporciona atencion y cuidados
seguros, lo que se manifiesta por la ausencia de lesiones accidentales atribuibles

a los mismos

v’ efectuar una gestion adecuada de riesgos, dotar de la capacidad para conocer y
analizar los posibles incidentes que se produzcan, aprender de ellos y aplicar

soluciones que minimicen el riesgo de su ocurrencia

v’ extender buenas practicas acordes con el conocimiento cientifico disponible,
sensibles a los valores, expectativas y preferencias de los pacientes, propiciadas

por una adecuada organizacion asistencial

El Observatorio para la Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario de Andalucia surge
con el fin de poner a disposicion de las organizaciones, y de todos los interesados, el
conocimiento generado por sus profesionales (buenas practicas, acciones de mejora,
notificacion de incidentes, etc.) y el procedente de otras organizaciones y sistemas, con

la finalidad de ayudar a proporcionar cuidados cada vez mas seguros.
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Sus principales lineas de accién estdn comprendidas asimismo en el Convenio de
colaboracion entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y la Comunidad Auténoma de

Andalucia para el impulso de practicas seguras en los centros sanitarios.

Desde este observatorio se pretende difundir las mejores recomendaciones para prevenir
el dafio derivado de la atencion sanitaria, aprender de la préactica, reflexionar sobre los
distintos aspectos relacionados con la seguridad y aprovechar el conocimiento
disponible para minimizar los riesgos. Ademas se considera importante compartir los
trabajos y desarrollos realizados para contribuir a la mejora del sistema sanitario a nivel

local, regional, nacional y global.

Se pretende difundir desde este observatorio buenas précticas en SP, integrando
informacion proveniente de diferentes agencias, instituciones y profesionales, y

elaborando alertas propias. En lo referente al uso de medicamentos alude a:

v Conciliacion de la medicacion: ingreso, alta, transitos.

v Manejo medicacion alto riesgo.

v" Prescripcion electronica asistida: criterios de estandarizacion.

v" Prescripcion no electrénica: criterios de seguridad.

v' Registro de la medicacién administrada: identificacion del paciente y del
medicamento.

v" Planes de acogida: Programa docente.

v Medicamentos con nombres o apariencia similar.

La comunicaciéon deficiente aparece como causa de muchos de los errores de
medicacion. Algunas de las principales recomendaciones se centran en asegurar la
legibilidad de las prescripciones, y garantizar la exactitud de la medicacion del paciente
en los momentos de transicion, en las que juega un papel destacado la utilizacion de
tecnologias como la prescripcion electronica, y en incorporar al paciente y a las

personas cuidadoras como una parte esencial en la prevencion de los errores.
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En el Sistema de Salud Publico de Andalucia destaca el amplio desarrollo de su
programa de URM, que con el objetivo de poner a disposicion de los pacientes
tratamientos farmacoldgicos efectivos y seguro, esta suponiendo un fuerte impulso de
medidas como la prescripcion por “principio activo”, el proyecto Receta XXI, para la
prescripcion y dispensacion de medicamentos a través de la receta electrénica, o la
monitorizacion de indicadores de prescripcion de determinados grupos de farmacos, por

citar solo algunas de ellas.

Aunque sea aparentemente evidente, es importante recordar que la atencion sanitaria es
una actividad compleja, con muchos riesgos y en la que los errores son frecuentes.
Muchos profesionales son conscientes de ello, pero quiza no se ha incorporado todavia
a la préctica clinica y organizativa habitual la estrategia de disminucion de los riesgos
como algo consistente y rutinario. La inclusion en la agenda de los profesionales de la
preocupacién por la seguridad de los pacientes y su gestion operativa son actividades de
actualidad en las que se estan involucrando progresivamente muchas organizaciones de
forma activa®. En la siguiente figura se puede ver una representacién de cémo los

peligros pueden desembocar en dafios para los pacientes.

Fallos humanos y del sistema
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Reason J. Human error: models and management. BMJ 2000; 320: 769.

Figura 1.4. Fallos humanos y del sistema.
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La génesis de los eventos adversos evitables en muchas ocasiones se puede atribuir a
factores relacionados con el sistema, un sistema no suficientemente robusto. Esta
afirmacion es uno de los pilares del enfoque actual sobre la SP. En la mayor parte de las
ocasiones, los fallos en el sistema producen eventos adversos y no deberian atribuirse de
forma simplista a la ineptitud individual. El enfoque tradicional asume que un
profesional bien formado y consciente no comete errores. Esta forma de pensar
tradicional iguala al error con la incompetencia y contempla la punicion como la forma
efectiva de motivar a los profesionales para ser mas cuidadosos. El uso de este tipo de
culpabilizacién tiene efectos toxicos. De esta manera, los trabajadores dificilmente
comunicardn o comentaran los errores, lo que hace casi imposible aprender de los

mismos.

Hay algunos factores intrinsecos y otros estructurales que nos hacen pensar que la
pregunta tiene una respuesta afirmativa. En muchas ocasiones los SU se caracterizan
por tener un nivel de complejidad y de intensidad de las actividades que se puede
agravar por situaciones como las siguientes: naturaleza multitarea del trabajo,
distracciones frecuentes, cambios de turno y multiples transiciones en la atencién, alta
exposicion a la toma de decisiones, existencia de problemas poco diferenciados de
diversa gravedad, aparicion de fatiga y falta de feed-back que en muchas ocasiones no
permite hacer evidente los errores, entre otros elementos de caracter intrinseco a las

caracteristicas del servicio.

Desde un punto de vista mas estructural nos podemos encontrar por ejemplo con
masificacion, falta de personal o su excesiva rotacion, una supervision insuficiente e
inexperiencia de algunos profesionales. Todo ello hace que, como se comentaba antes,
pensemos que la probabilidad de aparicion de error sea incluso superior que en otros
servicios.

El potencial del farmacéutico en los servicios de urgencias ha sido infraestimado® y, en
ocasiones, no se ha considerado como parte del equipo de urgencias*’. Sin embargo,
existen servicios de urgencias con programas de atencion farmacéutica que han
observado un ahorro en sus costes*® y una percepcion entre médicos y farmacéuticos de

que la calidad y la seguridad de la medicacion mejoran con estas medidas.
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1.6. Servicios de Urgencias Hospitalarios

Hasta pasada la mitad del siglo XX, la atencion urgente era realizada por los médicos de
cabecera (médicos generales) que, con la gran escasez de medios que se disponia en
esos momentos, ponian a disposicion del paciente todos sus conocimientos para intentar
salvar sus vidas. Durante esos afios surgen con gran fuerza nuevas tecnologias y nacen

los grandes hospitales tal y como hoy los conocemos™.

Ya a finales de los afios 40 se contempla la atencidén urgente en Espafia como una
prestacion sanitaria y en 1952 el entonces Instituto Nacional de Prevision procedio a la
ampliacién de la cobertura asistencial extrahospitalaria durante 24 horas. De acuerdo
con la Ley de Bases de la Seguridad Social®, la puesta en marcha en 1964 del Servicio
Especial de Urgencias en Madrid y Barcelona con el objeto de garantizar una asistencia
correcta, eficaz y rapida en situaciones de emergencia, constituye un impulso a la
medicina de urgencias. La apuesta politica, social y profesional por una atencién médica
de urgencias se consolida con la Ley General de la Seguridad Social®* de 1974 v,
posteriormente, con la Ley General de Sanidad™ Ley 14/1986 que establecen como un
derecho, por su carécter publico y de cobertura universal, la atencion urgente para toda
la poblacion®.

El referente histdrico de la medicina de urgencias y emergencias en Espafia se situa en
1964, momento en el que se crean los servicios normales de urgencias (Sin recursos
moviles) y especiales (con recursos maviles), existiendo en los municipios de algunas
grandes ciudades, centros asistenciales conocidos como "dispensarios” o "casas de
socorro™*. Los hospitales de esa época disponian de "areas de urgencia” que constitufan
el ambito donde se realizaba la atenciéon urgente, que era prestada por los médicos
internos residentes del Programa Nacional de Formacion MIR, asesorados por los

médicos de guardia de las distintas especialidades médico-quirtirgicas™.

Posteriormente, en 1988, a raiz del Informe del Defensor del Pueblo sobre los Servicios
de Urgencia del Sistema Sanitario PUblico®, en el que se denunciaba el estado de la
asistencia médica urgente tanto en el medio hospitalario como extrahospitalario, se

inicia la remodelacion de los SUH en diferentes puntos de la geografia nacional,
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desconociéndose hasta el momento el grado de cumplimiento de las recomendaciones

propuestas en el citado informe.

El RD 1277/2003>', de 10 de octubre, que establece las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios, define y relaciona
aquellos que deben ser objeto de establecimiento de requisitos que garanticen su calidad
y seguridad. Urgencias es la unidad 68 de la oferta asistencial incluida en esta
normativa, que la define como “una unidad asistencial que, bajo la responsabilidad de
un médico, esta destinada a la atencion sanitaria de pacientes con problemas de
etiologia diversa y gravedad variable, que generan procesos agudos que necesitan de

atencion inmediata ™.

En la serie de documentos de estandares y recomendaciones de unidades asistenciales
desarrollada por el Ministerio de Sanidad y Politica Social, se define como “unidad
asistencial a una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia
multidisciplinar en un espacio especifico, que cumple unos requisitos funcionales,
estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad,
calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes que tienen una caracteristicas
determinadas, que determinan las especificidades organizativas y de gestién de la

propia unidad .

La unidad de urgencias hospitalaria®® (UUH) puede definirse como “una organizacion
de profesionales sanitarios, ubicada en el hospital, que ofrece asistencia
multidisciplinar, cumpliendo unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos,
de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas

para atender a las urgencias y emergencias ”.

La UUH se configura como una unidad intermedia, que presta servicios de asistencia
médica y cuidados de enfermeria, hasta la estabilizacién del cuadro clinico a los
pacientes que son finalmente ingresados en el hospital, y como un servicio final para

aquellos pacientes que, habiendo acudido a la unidad, son finalmente dados de alta.

En este documento de estadndares y recomendaciones se entenderd por urgencia, “la
aparicion fortuita (imprevista o inesperada) en cualquier lugar o actividad de un
problema de salud de causa diversa y gravedad variable, que genera la conciencia de

una necesidad inminente de atencion por parte de sujeto que los sufre o de su familia”
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segun la OMS. Urgencia es “toda aquella condicidon que, en opinién del paciente, su
familia, o quien quiera que asuma la responsabilidad de la demanda, requiere una

asistencia sanitaria inmediata ” segun la Asociacion Médica Americana.

En este documento se entendera por emergencia, “aquella situacion urgente que pone
en peligro inmediato la vida del paciente o la funcion de algun dérgano”. Y por
cuidados criticos, “aquellos que requieren los pacientes con niveles de necesidad de

asistencia 1 a 3 de la clasificacion que se muestra en la tabla 1.1".

NIVEL 0 Pacientes cuyas necesidades pueden ser atendidas en una unidad de
hospitalizacion convencional de hospital de agudos.

Pacientes en riesgo de que su condicion se deteriore, 0 que provienen de
NIVEL 1  unnivel mas alto de cuidados, cuyas necesidades de cuidados pueden ser
satisfechas en hospitalizacion convencional con asesoramiento y apoyo
del equipo de cuidados criticos.

Pacientes que requieren observacion mas frecuente o intervencion,
NIVEL 2 incluido el soporte a un sistema organico, o cuidados postoperatorios o
aquellos que provienen de niveles mas altos de cuidados.

Pacientes que requieren soporte respiratorio avanzado o soporte
NIVEL 3 respiratorio basico, junto con al menos, soporte a dos sistemas organicos.
Este nivel incluye todos los pacientes complejos requiriendo soporte por
fallo multiorganico.

Tabla 1.1. Descripcion de los niveles de necesidad de asistencia. Tomada y adaptada del

Department of Health del Reino Unido™.

Esta clasificacion atiende a las necesidades asistenciales del paciente y no al recurso

fisico donde aquel est4 ingresado® ®.

Las caracteristicas de la demanda de urgencias, atencion no programada generada por
diferentes necesidades de asistencia, requieren una adecuada disposicion y dotacion de
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recursos de la UUH, asi como su estrecha coordinacion con el resto de las unidades del
hospital (cuidados intensivos, hospitalizacion convencional, quiréfano, diagnostico por

imagen, laboratorio, etc.).

Para obtener una organizacion y gestion éptima, en las UHH se establecen las

siguientes recomendaciones:

v" La UUH debe funcionar las veinticuatro horas del dia, todos los dias al afio.

v Se recomienda la existencia de un responsable médico y de un responsable del

personal de enfermeria de la UUH.

v" Se recomienda que la UUH disponga de protocolos de coordinaciéon con el
sistema de urgencias, que atenderdn de forma diferenciada, los procesos que se
consideren relevantes como ictus, politraumatismo y sindrome coronario agudo.
La coordinacion con el sistema de urgencias, incluye la actuacion de la UUH, en

coordinacion con el resto de servicios, en caso de catastrofe.

v Se recomienda que la UUH disponga de un sistema de triage, que permita la
rapida clasificacion del paciente en funcion de su gravedad, asignandole un

tiempo méximo de espera.

v" Se recomienda que el tiempo maximo de observacion-valoracion del paciente en

la UUH no sobrepase las veinticuatro horas.

v Se recomienda la atencion en la unidad de observacion del paciente que debe de

permanecer mas de seis horas en la UUH.

v Se recomienda que ningun paciente pendiente de ingreso permanezca en la UUH

mas de doce horas desde que se ordena el mismo.

v Se recomienda que el 90% de los pacientes atendidos en la UUH, sea dado de
alta, ingresado o trasladado a otro centro en cuatro horas. Sobrepasar este dintel

incrementa el riesgo de saturacion de urgencias.

v' Se recomienda la protocolizacion del funcionamiento del equipo en la

resucitacion cardiopulmonar.
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v" Se recomienda la protocolizacion de la actividad médica y de enfermeria de los

procesos y procedimientos mas frecuentemente atendidos / realizados en la
UUH.

Se recomienda el cumplimiento de los estandares de seguridad del paciente y
atencion a los derechos de los pacientes, con sistemas seguros de prescripcion y
administracion de medicamentos y protocolos de higiene de las manos,
identificacion del paciente, prevencion de efectos adversos derivados de
tratamientos anticoagulantes, prevencién de errores en la localizacion del area
quirdrgica (procedimiento o paciente), prevencién de la herida de localizacién
quirdrgica, prevencion de la infeccion asociada a catéter central, prevencion de
la infeccion asociada a sonda urinaria, prevencion de caidas, prevencion de las
Ulceras por presion, prevencion del trombo embolismo venoso, conciliacion de
la medicacidn a través de la continuidad de los cuidados, Voluntades anticipadas

y Ordenes de no resucitacion.

La UUH debe disponer de los servicios de apoyo que garanticen la calidad y
seguridad de la atencion.

La UUH debe proporcionar informe de alta a todo paciente asistido, firmado y
con identificacion del responsable de la atencion.
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Figura 1.5. Esquema del funcionamiento de una UHH. Tomada y adaptada de

estandares y recomendaciones para las UHH®® de 2010.

Area de Observacion

Un SUH consta de dos areas bien definidas: el area de consultas donde se atiende a los
pacientes una vez realizada su clasificacion basada en un orden de prioridades (triage);
y el &rea de observacion donde habitualmente son ingresados aquellos pacientes en los
que tras esa primera asistencia en el area de consultas, persiste una incertidumbre
diagnostica o evolutiva, se prevea que el proceso agudo del sujeto puede resolverse
completamente con una breve estancia de no mas de 24 horas o bien el paciente sélo
requiera la realizacién de maniobras diagnosticas o terapéuticas tras cuya realizacion es
dado de alta®.
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Ademas, el area de observacién permite una continuidad asistencial en el tiempo, que
no es posible realizar en el area de consultas, siendo esta circunstancia primordial para
la revaluacién de pacientes con procesos agudos que estan "demasiado enfermos” para
ser enviados a su domicilio o que pueden desarrollar una potencial complicacion en
breve plazo, pero que no tienen claros criterios de ingreso hospitalario, obviando asi
ingresos innecesarios en planta general de hospitalizacion y reservando ésta para
pacientes que requieran un estudio exhaustivo y habitualmente una estancia mas

prolongada®™.

A lo largo del tiempo han existido varias modalidades de sistemas de observacion®: 1)
los ingresos de corta estancia "cama de 23 horas™ en los que los pacientes ingresaban en
camas de hospitalizacion pero "etiquetadas" de esta manera y que eran asistidas por el
propio personal de los distintos servicios hospitalarios; 2) el sistema que hoy
conocemos como areas 0 unidades de observacion, que ha demostrado ser el mas
eficaz®, con ubicacién especifica dentro del Servicio de urgencias y personal propio
dedicado especificamente a esta tarea. 3) Y por ultimo, una tercera modalidad de
sistemas de observacion, denominado area de preingreso, resultando esta modalidad una

saturacion para el sistema hospitalario® ®.

Segun un documento de estandares y recomendaciones para las UHH desarrollado por

el Ministerio de Sanidad y politica Social®®

en 2010, cuando el paciente debe
permanecer en la UUH mas de seis horas debe ser atendido en la unidad de observacion,
dotada de camas o, en su caso, sillones, donde se puedan prestar cuidados continuados
de enfermeria, servicios hosteleros y con acceso a aseo. El tiempo méaximo de
observacion-valoracion de la evolucion de un paciente en urgencias debe ser inferior a

veinticuatro horas.

Se recomienda que se establezcan criterios de admision de pacientes en el area de
observacion de la UUH, basados en un instrumento similar al Appropriateness
Evaluation Protocol (Protocolo de Evaluacion del Uso Inapropiado), elaborado para

67.88 E| 4rea de observacion no debe

evaluar la indicacion del ingreso en hospitalizacion
utilizarse cuando se ha ordenado el ingreso del paciente, como subestacion previa al

mismo, salvo que no existan camas disponibles.
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Una vez tomada la decision de que el paciente permanezca en observacion, los pacientes

ingresados en una UUH deben tener:

v" Asignacion, presentacion e identificacion del médico responsable de la atencion

al paciente.

v Asignacion, presentacion e identificacion de la enfermera responsable de la

atencion al paciente (en cada turno).
v Registro de constantes en el momento de su ingreso o evaluacion inicial.

v' Un plan de monitorizacion que especifique las constantes que deben ser
registradas y con qué frecuencia. Sistema de track & trigger (seguimiento y

activacion)®® ",

La unidad de observacion de la UUH debe utilizar un sistema de seguimiento
sistemético de las constantes fisioldgicas y activacion de la atencion. El sistema de
seguimiento y activacion debe utilizar parametros multiples o de puntuacion agregada
ponderada. El sistema debe definir los parametros a medir y la frecuencia de las
observaciones e incluir una declaracion expresa de los parametros, puntos de corte o

puntuaciones que provocan una respuesta. La respuesta debe ser graduada.

El sistema debe medir: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial,
nivel de consciencia, saturacion de oxigeno y temperatura. Las constantes deben ser
controladas, al menos, cada cuatro horas. Se debe aumentar la frecuencia de los
controles si se detectan datos anormales, de conformidad con una estrategia de respuesta

graduada.

En circunstancias concretas, se debera considerar la vigilancia de otras constantes como
la diuresis horaria, analitica (como lactato, glucemia, pH arterial) o evaluacion del
dolor.

El sistema de seguimiento de esta area deberd recoger las actividades médicas

(evaluacién medica, explicar el / los procedimientos a realizar durante el ingreso,
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Consentimiento informado, solicitud de exploraciones complementarias y tratamiento) y

las actividades de enfermeria (plan de cuidados).

1.7. El papel del farmacéutico en el sistema sanitario

Con el desarrollo de medicamentos sintéticos especificos y potentes, el centro de la
responsabilidad del farmacéutico se ha desplazado mucho hacia la aplicacion de los
conocimientos cientificos sobre el uso apropiado de los medicamentos modernos y la

proteccidn del pablico contra los peligros inherentes a su uso.

Los servicios de los farmacéuticos se contratan para el control de la reglamentacién y la
gestion de los medicamentos, para atender la farmacia hospitalaria, industrial y de la
comunidad, para actividades académicas, capacitacion de otros trabajadores de la salud
e investigacion. En todos estos campos, su fin es garantizar una farmacoterapia 6ptima,
tanto contribuyendo a la preparacion, distribucion y control de medicamentos y
productos afines, como ofreciendo informacion y asesoramiento a quienes recetan o

usan productos farmaceuticos.

Las principales categorias profesionales de farmacéuticos estan constituidas por:

v' Farmacéuticos de la comunidad y de los hospitales.
v’ Especialistas en los diversos aspectos cientificos de la farmacia.

v’ Especialistas ocupacionales, sobre todo farmacéuticos industriales que se

dedican particularmente a tecnologia e investigacion farmacéutica.

v" Profesores, gerentes, administradores de servicios y sistemas farmacéuticos.

El desequilibrio en cuanto a las diversas categorias de farmacéuticos se traduce
principalmente en un exceso de farmacéuticos generales o de la comunidad, en los

paises con una economia de mercado, en comparacion con las demas categorias, como
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los farmacéuticos hospitalarios, los farmaceuticos industriales interesados en tecnologia
e investigacion y los farmacéuticos de servicios publicos encargados de la

administracion de servicios de su especialidad.

» El farmacéutico en el equipo de salud

En todos los niveles de la atencién de salud, la prestacion de asistencia es
multiprofesional. Por tanto, el equipo de atencion de salud, que inevitablemente tiene
interés por el uso de medicamentos, debe incluir al farmacéutico. Eso se ha demostrado
ampliamente en el enfoque de equipo para la atencién clinica en hospitales y centros de

salud’.

En 1985, un Comité de Expertos de la OMS sobre las necesidades de personal de salud

para alcanzar la salud para todos’®, declaré lo siguiente:

“La busqueda de la salud para todos mediante el enfoque de la atencion primaria de
salud exigira la redefinicién de los papeles y funciones de todas las categorias de
personal sanitario, incluidos médicos, enfermeras y otros profesionales como dentistas,
farmacéuticos, ingenieros sanitarios, etc., que tendran que aceptar su inclusion como

miembros en el equipo de salud y, si estd justificado, la responsabilidad de dirigirlo”.

El Comité de Expertos declar6 que un equipo de salud:

. €S un grupo de personas que comparten una meta sanitaria comun y objetivos
comunes, determinados por las necesidades de la comunidad, hacia la consecucién de
los cuales cada miembro del equipo contribuye, de una manera coordinada, de acuerdo
con su competencia y capacidades, y respetando las funciones de los otros ".

"Para que el concepto de equipo de salud se haga realidad, cada miembro del mismo
debe contribuir a su funcionamiento y beneficiarse de él. En vez de ser vistos como
quienes desempefian tareas especializadas dentro de los limites de su formacién
profesional pasada, los profesionales sanitarios deben asumir nuevas tareas de

direccién, incluso la supervision y educacion continua de otros miembros del equipo, y
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relacionarse con ellos en el espiritu de igualdad de la consecucion de un objetivo

comudn "

Por tanto, obviamente, la planificacion de personal farmacéutico debe realizarse dentro

de un marco multiprofesional integrado.

Como principio basico de la planificacion de recursos humanos, siempre que se
suministren medicamentos potentes los farmacéuticos deben estar involucrados. Donde
esto todavia no es posible por escasez de farmacéuticos, la planificacion debe incluir
disposiciones provisionales tales como el uso de los servicios del personal de apoyo que
trabaja segun procedimientos establecidos por farmacéuticos y, en lo posible, con

vigilancia regular por parte de estos Gltimos.

» EIl farmacéutico de hospital

Los hospitales y otras instituciones y establecimientos como las clinicas de atencién
ambulatoria, los centros de tratamiento de toxicomania, los centros de control de
envenenamiento, los centros de informacion farmacoldgica y los establecimientos de
atencion prolongada, pueden ser administrados por el sector publico o el privado. Si
bien muchas de las actividades del farmacéutico en esos establecimientos pueden ser
similares a las que realiza en la comunidad, existen varias diferencias. El farmacéutico

de un hospital o una institucién:

v Tiene la oportunidad de interactuar con la persona que prescribe y, por tanto,

fomentar la prescripcion y el uso racional de medicamentos.

v En grandes hospitales e instituciones hay mas de un farmacéutico y, por tanto,
tiene una mayor oportunidad de relacionarse con otros, especializarse y adquirir

mayor experiencia practica.

v' Al tener acceso a historiales médicos, puede influir en la seleccion de

medicamentos y regimenes de dosificacidn, vigilar la evolucion del tratamiento
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por parte de los pacientes y la respuesta terapéutica a los productos
administrados. Y ademas, reconocer y notificar las reacciones adversas a los

medicamentos.

v Puede evaluar y vigilar los patrones de uso de medicamentos con mayor
facilidad que el farmacéutico de la comunidad y, por tanto, recomendar cambios

cuando sea necesario.

v’ participa en los comités encargados de formular politicas, incluidos los que se
ocupan de la seleccion de medicamentos, el uso de antibioticos y las infecciones
nosocomiales (Comité de Medicamentos y Terapéutica) y, por tanto, influye en
la preparacion y composicién de una lista o un formulario de medicamentos

esenciales.

v' Estd en mejores condiciones de ensefiar a otros profesionales de salud el uso

racional de medicamentos.

v’ Participa con mayor facilidad en estudios para determinar los efectos
beneficiosos o adversos de los medicamentos y en el analisis de medicamentos

en los humores corporales.

v Puede controlar la fabricacién y venta de medicamentos en el hospital para

garantizar la oferta de productos de alta calidad.

v' Participa en la planificacion y ejecucion de ensayos clinicos.

» El farmacéutico en los servicios de urgencias

El grupo de trabajo de Farmacia Asistencial en Urgencias (FASTER)™ fue establecido

en el afio 2006 con el objetivo de apoyar y de animar la participacion de los

farmacéuticos especialistas en las urgencias de los hospitales. Faster es un grupo de

trabajo que pertenece a la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria, cuyos objetivos
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v" Facilitar la formacion y el desarrollo del farmacéutico clinico en urgencias

v Mejorar la calidad de la atencion del paciente asegurando un uso racional de los

medicamentos en el ambito de urgencias hospitalarias.

v" ldentificar los elementos trasversales del uso de medicacion en urgencias en

relacion con otros &mbitos asistenciales.
v' Colaborar con otros profesionales sanitarios y otras sociedades cientificas.

v" Realizar trabajos de investigacion.

FASTER pretende que el farmacéutico sea una figura méas dentro del equipo
multidisciplinar de los SUH, para ello desarrolla un documento donde quedan
perfectamente definidas las actuaciones del farmacéutico en el ambito de las urgencias.

En este documento de abordan distintas areas de trabajo.

Area de gestion. El farmacéutico sera el responsable de la gestion de stocks de
botiquines automaticos y control de inventario, elaborando informes de consumo de
medicamentos tanto para la jefatura del servicio de farmacia, como para la del servicio
de urgencias. Ademas participard en la elaboracion de protocolos terapéuticos y
evaluacion del uso de los medicamentos, los pacientes podran solicitar una cita con el
farmacéutico, que elaborara un informe de evaluacion personalizado. También se

propondran indicadores de calidad que se evaluaran mensualmente.

Area de dispensacion. El farmacéutico se encargard tanto de la dispensacion
centralizada, como de la descentralizada. Referido a la dispensacion descentralizada, se
encargara de la programacion de reposiciones de botiquines automaticos, promoviendo
la dispensacion por paciente, por stocks, y llevando el control de estupefacientes,
antibidticos de uso restringido y dem&s medicamentos que requieren un especial
control. La dispensacion centralizada engloba el seguimiento y dispensacion de
medicamentos no incluidos en el stock de urgencias, aplicando el programa de

equivalentes terapéuticos del centro.

Area de Atencion Farmacéutica. EI farmacéutico estara encargado de la monitorizacion

individual de la farmacoterapia y el seguimiento de los fa&rmacos de especial control.
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Para ello evaluaré alergias, interacciones, deteccion de PRM vy reacciones adversas a
medicamentos, asegurandose de una correcta administracion de los medicamentos. En
este sentido el farmacéutico establecera registros con las recomendaciones oportunas

sobre los tratamientos establecidos.

Area de gestion del riesgo. Se incluira al farmacéutico en un programa de prevencion de
eventos adversos ligados a la medicacion junto con un programa de farmacovigilancia.
El farmacéutico elaborard un programa de notificacion de reacciones adversas, alertas y

retiradas de medicamentos.

Area de docencia e investigacion. El farmacéutico asistira a las sesiones clinicas del SU,
preparard sesiones dirigidas a los profesionales de este servicio y promovera la
informacion sobre medicamentos. Ademas colaborard y promovera estudios de

investigacion en el &mbito de urgencias relacionados con el uso de medicamentos.

1.8. Justificacion

Segun lo expuesto anteriormente, los errores relacionados con la medicacion son
frecuentes. En el &mbito hospitalario, la mayoria de estos errores ocurren al ingreso o al
alta hospitalaria, es decir en la transicion de los pacientes entre diferentes niveles
asistenciales. En los SUH se incrementa la posibilidad de que se produzcan estos errores
por la naturaleza del servicio, ya que el ingreso por urgencias s un proceso critico que,
en muchos casos, requiere tomar decisiones rapidas sin valorar completamente la terapia

del paciente.

Todas las instituciones sanitarias coinciden en desarrollar una politica de trabajo donde
la SP ocupa un lugar destacado. Desde estas instituciones, tanto a nivel regional,
nacional, como mundial, se propone la conciliacion de medicamentos como una medida
correctiva para los errores relacionados con los medicamentos que se producen durante

los cambios en el nivel asistencial del paciente.

Marfa Isabel Chinchilla Fernandez. Tesis Doctoral. |85



Evaluacion del registro de la historia farmacoterapéutica en el area de observacion del servicio de urgencias del HUVN

Dentro de la conciliacién de medicacion, uno de los pasos mas importantes es el registro
de la mejor historia de medicacion posible, refiriéndose al tratamiento domiciliario del

paciente.

En nuestro pais no existen practicamente estudios que analicen el grado de adecuacion
en la obtencion de la historia farmacoterapéutica completa del paciente ingresado en los
SUH.

Con este proyecto se pretende trabajar dentro del marco legislativo orientado a la
seguridad del paciente y conocer la forma en que se registra el tratamiento domiciliario
de los pacientes que acuden al SU del HUVN y que causan ingreso en area de

observacion de dicho servicio.
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Objetivos

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo principal

Determinar la prevalencia de pacientes ingresados en la unidad de observacion del
servicio de urgencias con discrepancias entre la medicacion de su tratamiento

domiciliario y la registrada en la historia clinica de los servicios de urgencias.

2.2. Objetivos secundarios

v' Clasificar las discrepancias detectadas en los pacientes objeto de estudio.

v' Describir factores del paciente, de las fuentes de informacion y/o del farmaco,

asociados a las discrepancias detectadas.
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3. METODOS

3.1. Disefo del estudio

Es un estudio observacional descriptivo transversal con componente analitico.

3.2. Ambito temporal

El periodo de estudio fue desde noviembre de 2009 a mayo de 2010.

3.3. Ambito espacial

El Hospital Universitario Virgen de las Nieves (HUVN) es un complejo hospitalario
ubicado en la zona norte de Granada, tiene adscritos el Hospital San Juan de Dios y el

antiguo Hospital Psiquiatrico.

Los centros que lo componen son: Hospital Materno Infantil, Hospital General u
Hospital Medico-Quirargico (HMQ), Hospital de Rehabilitacion y Traumatologia,
Hospital San Juan de Dios, Comunidad Terapéutica-Salud Mental, Centro Periférico de
Especialidades de Cartuja, Centro Licinio de la Fuente, Centro de Hemodidlisis de
Guadix, Edificio de Gobierno, Almacén Centralizado y Lavanderia Central.

El HUVN tiene una dotacion de 1.057 camas instaladas, sin incluir las camas de
hospital de dia, hemodidlisis, donantes, reanimacion, las de observacion de urgencias,

las supletorias y las cunas de recién nacidos”.

El HUVN atiende la demanda asistencial del area hospitalaria norte, con una poblacion
sanitaria de referencia de 442.523. Durante 2008 se atendieron un total de de 246.116
urgencias hospitalarias, la frecuentacion del &rea de urgencias por cada 10.000
habitantes fue de 5.561.
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El estudio se realizd en el area de observacion del servicio de urgencias del Hospital
General (Hospital Médico-Quirurgico) (HMQ), donde durante 2008, se atendieron un
total de 4.256 pacientes.

3.4. Poblacion del estudio

Pacientes ingresados en el area de observacion del SU del HMQ durante el periodo de

estudio.

3.4.1. Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de 18 afos.
- Pacientes que permanecen en el hospital al menos 24 horas.
-Pacientes que aportan informacion suficiente y completa sobre su tratamiento habitual.

- Pacientes ingresados en el area de observacion del SU del HMQ.

3.4.2. Criterios de exclusion

- Pacientes menores de 18 afios.

- Pacientes que permanecen en el hospital menos de 24 horas.
- Pacientes atendidos de urgencias ginecologicas.

- Pacientes atendidos de urgencias psiquiatricas.

- Pacientes atendidos de urgencias traumatoldgicas.
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- Pacientes en estado critico, dénde la situacion no permite entrevistar a los pacientes

y/o cuidadores.

- Pacientes que no aportan informacién suficiente y completa sobre su tratamiento
habitual.

- Pacientes que se niegan a participar en el estudio.

3.4.3. Disefio muestral

Debido a la escasez de investigaciones en discrepancias con la metodologia propuesta,
no disponemos de resultados previos que nos puedan servir de base para el calculo del
tamafa muestral. Basandonos en el peor de los casos supondremos que la proporcién de
discrepancias esperadas seré del 50%. Considerando que el total de pacientes ingresados
en el area de observacion del servicio de urgencias en 2008 fue de un total de 4.256
pacientes, para estimar esa proporcion para poblaciones finitas con un intervalo de

confianza del 95% y una precision del 7%, seria necesario reclutar 188 pacientes.

3.4.4. Procedimiento de muestreo

Los pacientes se seleccionaron segin muestro consecutivo. A diario el farmacéutico
comprobaba los pacientes ingresados en observacion que cumplian los criterios de
inclusion en el estudio, a continuacion revisaba su Historia Clinica (HC) y procedia a la
posterior entrevista con el paciente y/o cuidador. En caso de no poder participar por
cualquier motivo, el paciente se reemplazaba por el siguiente ingreso hasta conseguir el

tamafio muestral calculado.
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3.5. Variables principales del estudio

DISCREPANCIA

La variable principal de estudio fue la presencia de discrepancias en los pacientes que
ingresaron el area de observacion de urgencias y permanecieron en el hospital al menos
24 horas.

La variable discrepancia se define como la existencia al menos de una diferencia en un
medicamento y/o en la posologia, y/o en la via de administracion, entre la informacion
de la medicacion del tratamiento domiciliario registrado en la HC y la obtenida por el

farmacéutico. Variable categérica, codificada como discrepancia (SI / NO).

CLASIFICACION DE DISCREPANCIAS

Una vez identificadas las discrepancias, se clasificaron en los siguientes grupos:
Omisién de medicamento (OM).

Medicacion por paciente registrada por el farmacéutico y no reflejada en la HC.
Comision de medicamento (CM).

Medicacion por paciente reflejada en la HC y no registrada por el farmacéutico.
Incompleto (pauta posoldgica incompleta) (1).

Medicacion por paciente incompleta, falta dosis y/o via y/o intervalo de dosificacion en
la HC en los casos que existen varias presentaciones. No se considerara discrepancia

gue no aparezca registrada la via 6 la dosis cuando solo existe una presentacion.
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Medicamento distinto (MD).

Medicacion por paciente reflejada en la HC, diferente a la registrada por el
farmacéutico, pero perteneciente al mismo grupo de medicamentos seglin la

clasificacion ATC (the anatomical, therapeutic, chemical, classification system).
Medicamento erréneo (ME).

Medicacion por paciente reflejada en la historia clinica diferente a la registrada por el
farmacéutico debido a un error de transcripcion, sin pertenecer al mismo grupo de

medicamentos segun la clasificacion ATC.
Pauta posoldgica distinta (PPD).

La medicacién aparece registrada en la historia clinica, pero la pauta posologica que

figura es erronea.

3.6. Variables independientes del estudio

3.6.1. Referidas al paciente

Género

Variable cualitativa dicotomica (Mujer / Hombre). Sexo de una persona.
Edad

Variable cuantitativa continua. NUmero de afios de una persona.
Orientacion diagnostica

Variable cualitativa categdrica. Problema de salud que causa el ingreso en el area de
observacién del SU codificado con la Clasificacion Internacional de Enfermedades’® ”’
(CIE). La CIE constituye el inventario principal donde se recogen todos los posibles
diagnosticos médicos, asi como los procedimientos diagndsticos y terapéuticos. Es el

sistema mas importante de codificacion para la monitorizacion de problemas de Salud y
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comparaciones internacionales. Se utilizd para el estudio, la 92 Revision Modificacion
Clinica (CIE-9-MC), y se consultd la version electronica en la pagina web del

Ministerio de Sanidad y Consumo®.

Para codificar los diagnosticos y problemas de salud, en la CIE-9 cada capitulo esta
dividido en categorias o secciones a las que siempre se asigna un codigo de tres digitos.
Dentro de cada categoria existen diferentes subcategorias que afiaden al codigo el cuarto
digito y a veces la subcategoria esta dividida en subclasificaciones que van a afadir el

quinto digito al codigo.

Esta variable se recodificd en las siguientes categorias que muestra la tabla 3.1.
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Tabla 3.1. Tabla de clasificacion de enfermedades segun CIE-9.

001-139 ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS
140-239 NEOPLASIAS
240279 ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA NUTRICION Y
METABOLICAS, Y TRASTORNOS DE LA INMUNIDAD
280289 ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS
HEMATOPOYETICOS
290-319 TRANSTORNOS MENTALES
200389 ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y DE LOS
ORGANOS DE LOS SENTIDOS
390-459 ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO
460-519 ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO
520-579 ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO
580-629 ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO
630-677 COMPLICACIONES DEL EMBRAZO, PARTO Y PUERPERIO
ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO
680-709 .
SUBCUTANEO
710.739 ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMIOARTICULAR Y
TEJIDO CONECTIVO
740-759 ANOMALIAS CONGENITAS
260779 CIERTAS ENFERMEDADES CON ORIGEN EN EL PERIODO
PERINATAL
780-799 SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL DEFINIDOS
800-999 LESIONES Y ENVENENAMIENTOS
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Episodio anterior en urgencias

Se refiere a la existencia de una consulta anterior en el SU durante los tres meses
anteriores al episodio actual. Variable categorica codificada como episodio anterior (Sl /
NO).

Numero de episodios en el SU durante los tres meses anteriores

Variable numérica, referida al nimero de episodios sufridos por el paciente en el SU

durante los tres meses anteriores al episodio motivo de estudio.

Tiempo trascurrido desde el episodio inmediatamente anterior en urgencias y el
actual

Esta variable se calcula midiendo el tiempo en dias que pasO entre la fecha de la
consulta en urgencias inmediatamente anterior y la fecha del ingreso en urgencias del

momento del estudio. Variable cuantitativa.
Numero de medicamentos al ingreso

Variable numérica, referida al nimero de medicamentos que estaba tomando el paciente
en el momento del episodio causa de su ingreso en urgencias. Para el analisis de los

resultados esta variable se recodificé las siguientes categorias:
* Ningtin medicamento

*Entre l y4

* 5 0 mas medicamentos.

Antecedentes patoldgicos

Se refiere a los problemas de salud que ha padecido y/o padece el paciente a lo largo de
su vida, que estan registrados en su HC debido a su relevancia o interés. Se recogieron
un maximo de 10 antecedentes patologicos por paciente. Se clasificaron segun la CIE-9-
MC, se consulté para ello la pagina web del Ministerio de Sanidad y Consumo’®.

Variable cualitativa categérica.

Para el analisis de los datos esta variable se recodifico de igual manera que la variable

orientacion diagnostica, siendo las categorias establecidas en la anterior tabla 3.1.
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Comorbilidad de Charlson

La comorbilidad describe el efecto de una enfermedad o enfermedades en un paciente

cuya enfermedad primaria es otra distinta. El indice de comorbilidad de Charlson

predice la mortalidad a un afio para un paciente que puede tener un abanico de

condiciones comorbidas como enfermedad cardiaca, sida o cancer (para un total de 20

condiciones). A cada condicion se le asigna una puntuacién de 1, 2, 3, o 6 dependiendo

del riesgo de fallecer asociado a esta condicion. Después se suman las puntuaciones y se

da una puntuacion total que predice la mortalidad.

El indice de comorbilidad de Charlson en su version original trata los siguientes items,

dando una puntuacion a cada uno de ellos.

v

Infarto agudo de miocardio (IAM): debe existir evidencia en la historia clinica de

que el paciente fue hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron
cambios en enzimas y/o en el electrocardiograma (ECG). Se contabiliz6 1 punto.

Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC): debe existir historia de disnea de esfuerzos

y/o signos de insuficiencia cardiaca en la exploracion fisica, que respondieron
favorablemente a los tratamientos con digital, diuréticos o vasodilatadores.

Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que
hubo mejoria clinica de los sintomas y/o signos, no se incluirdn como tales. Se

contabiliz6 1 punto.

Enfermedad vascular periférica: incluye claudicacion intermitente, intervenidos de

by-pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la

aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm de didmetro. Se contabiliz6 1 punto.

Enfermedad cerebro vascular: pacientes con accidente cerebro vascular (AVC) con

minimas secuelas o AVC transitorio. Se contabiliz6 1 punto.
Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo

crénico. Se contabilizé 1 punto.
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v

Enfermedad respiratoria crénica: debe existir evidencia en la historia clinica, en la

exploracion fisica y en exploracion complementaria de cualquier enfermedad
respiratoria crénica, incluyendo enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y

asma. Se contabiliz6 1 punto.

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta,

polimialgia reumatica, arteritis células gigantes y artritis reumatoide. Se contabilizo

1 punto.

Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus

y aquellos que tuvieron sangrado por ulceras. Se contabilizé 1 punto.

Hepatopatia crdnica leve: sin evidencia de hipertension portal, incluye pacientes con

hepatitis cronica. Se contabilizé 1 punto.

Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin
complicaciones tardias, no se incluiran los tratados Unicamente con dieta. Se

contabiliz6 1 punto.

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u

otra condicidn. Se contabilizaron 2 puntos.

Insuficiencia renal crénica moderada o severa: incluye pacientes en dialisis, o bien

con creatininas > 3 mg/dl objetivadas de forma repetida y mantenida. Se

contabilizaron 2 puntos.

Diabetes con lesién en odrganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o

nefropatia, se incluyen también antecedentes de cetoacidosis o descompensacion

hiperosmolar. Se contabilizaron 2 puntos.
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v' Tumor o neoplasia sélida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis

documentadas. Se contabilizaron 2 puntos.

v' Leucemia: incluye leucemia mieloide cronica, leucemia linfatica cronica,
policitemia vera, otras leucemias crénicas y todas las leucemias agudas. Se

contabilizaron 2 puntos.

v' Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma. Se contabilizaron 2

puntos.

v’ Hepatopatia crénica moderada/severa: con evidencia de hipertension portal (ascitis,

varices esofagicas o encefalopatia). Se contabilizaron 3 puntos.

v" Tumor o neoplasia sélida con metastasis. Se contabilizaron 6 puntos.

v' Sida definido: no incluye portadores asintomaticos. Se contabilizaron 6 puntos.

En general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad baja: 2
puntos y alta > 3 puntos. Prediccion de mortalidad en seguimientos cortos (< 3 afos);
indice de 0: (12% mortalidad/afio); indice 1-2: (26%); indice 3-4: (52%); indice > 5:
(85%). En seguimientos prolongados (> 5 afos), la prediccion de mortalidad debera
corregirse con el factor edad, tal como explica Charlson M. en 1987 en el articulo
original”®. Esta correccién se efecttia afiadiendo un punto al indice por cada década
existente a partir de los 50 afios (p. ej., 50 afios = 1 punto, 60 afios = 2, 70 afios = 3, 80
afios = 4, 90 afios = 5, etc.). Asi, un paciente de 60 afios (2 puntos) con una
comorbilidad de 1, tendra un indice de comorbilidad corregido de 3 puntos, o bien, un
paciente de 80 afios (4 puntos) con una comorbilidad de 2, tendrd un indice de
comorbilidad corregido de 6 puntos. Tiene la limitacion de que la mortalidad del sida en

la actualidad no es la misma que cuando se publico el indice.
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Responsable de la medicacion

Variable cualitativa categdrica (Cuidador / Paciente). Se refiere la persona que se

encarga de administrar y controlar el suministro del tratamiento al paciente.

3.6.2. Referidas a las fuentes de informacion

Entrevista al paciente

Variable dicotomica (SI / NO). Referida a si es el paciente el que responde durante la

entrevista con el farmacéutico.
Entrevista al cuidador

Variable dicotomica (SI / NO). Referida a si es el cuidador el que responde en la

entrevista con el farmacéutico.
Informe externo al centro

Variable dicotdmica (SI / NO), referida a si se consultaron informes médicos

procedentes de atencion primaria, residencias etc.
Informe interno al centro

Variable dicotomica (SI / NO), referida si el farmacéutico consulté la historia clinica de

urgencias, informe al alta del hospital, informes de atencion especializada etc.
Visualizacion electrénica de la prescripcion de atencion primaria

Variable dicotomica (SI / NO), referida al acceso a la prescripcion electronica que hace

el facultativo de atencion primaria.
Dia de la semana en que se entrevista al paciente y/o cuidador

Variable cualitativa categorica, se refiere al dia de la semana que se hizo la entrevista
con el paciente. Esta variable se categoriz6 en los siguientes valores, lunes, martes,

miércoles, jueves, viernes, sdbado y domingo.
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Tiempo empleado en la entrevista

Variable cuantitativa, referida al tiempo en minutos que empled el farmacéutico en

entrevistar al paciente.

3.6.3. Referidas al centro

Formacion del facultativo

Variable cualitativa categorica. Referida al facultativo que registro la informacién sobre
el tratamiento habitual en el informe de urgencias al atender al paciente. La variable se

clasificé en 4 categorias.

« Residente. Cuando el facultativo que tratd al paciente era residente del servicio de

urgencias o de cualquier otro servicio y se encontraba haciendo una guardia en el SU.

» Médico de urgencias. Cuando el facultativo que atendi6 al paciente era médico adjunto
del SU del hospital.

« Especialista. Cuando el facultativo que trato al paciente era médico especialista de

cualquier otro servicio y traté al paciente en el SU.

* No se sabe. Cuando se desconocia si el facultativo era residente, médico de urgencias

0 especialista.

3.6.4. Referidas al farmaco

Grupo terapéutico implicado en la discrepancia

Variable cualitativa categorica, se refiere al grupo terapéutico al que pertenecen los
medicamentos, para analizar esta variable se seguira el sistema de clasificacion ATC de
sustancias farmacéuticas para uso humano (the anatomical, therapeutic, chemical

classification system).
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La clasificacién ATC es un sistema europeo de codificacion de sustancias farmacéuticas

y medicamentos en cinco niveles con arreglo al sistema u érgano efector y al efecto

farmacologico, las indicaciones terapéuticas y la estructura quimica de un farmaco. A

cada farmaco le corresponde un cédigo ATC, y éste se especifica en la ficha técnica

(resumen de las caracteristicas del producto) del medicamento

v

79-82
Primer nivel (anatdmico): referido al 6rgano o sistema sobre el que actla el farmaco,
dentro de este nivel existen 14 grupos en total). Esta identificado por una letra.

Segundo nivel: referido al subgrupo terapéutico. Esta identificado por un nimero de
dos cifras.

Tercer nivel: referido subgrupo terapéutico o farmacoldgico. Esté identificado por
una letra.

Cuarto nivel: referido subgrupo terapéutico, farmacoldgico o quimico. Esta
identificado por una letra.

Quinto  nivel: referido al nombre del principio activo o de la asociacion
medicamentosa. Esté identificado por un nimero de dos cifras.

En este sistema de clasificacion, todos los preparados a base de un mismo y Unico
farmaco reciben un codigo idéntico.

En la tabla 3.2. se establecen las siguientes categorias para el analisis de los resultados.
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Tabla 3.2. Categorias establecidas segun la clasificacion ATC de los medicamentos.

A SISTEMA DIGESTIVO Y METABOLISMO

B SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOYETICOS

C SISTEMA CARDIOVASCULAR

D MEDICAMENTOS DERMATOLOGICOS

G APARATO GENITOURINARIO Y HORMONAS SEXUALES

PREPARADOS HORMONALES SISTEMICOS, EXCLUYENDO HORMONAS

SEXUALES

J ANTIINFECCIOSOS EN GENERAL PARA USO SISTEMICO

L AGENTES ANTINEOPLASICOS E INMUNOMODULADORES

M SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

N SISTEMA NERVIOSO

P PRODUCTOS ANTIPARASITARIOS, INSECTICIDAS Y REPELENTES
R SISTEMA RESPIRATORIO

S ORGANOS DE LOS SENTIDOS

V VARIOS

Tipo de medicamento

Variable cualitativa categorica, con cinco categorias referidas al medicamento segun el

tipo de prescripcion.
Las categorias son las siguientes:

» Medicamento de Uso Hospitalario (UH): son aquellos que requieren la atencion del

equipo multidisciplinar de atencion a la salud; generalmente solo se dispensaran en los
servicios de farmacia de estos hospitales.

» Medicamento de Diagndstico Hospitalario (DH): se prescriben por médicos de centros

especializados que dispongan de los medios adecuados para realizar determinados
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diagndsticos, aunque su administracion y seguimiento pueda realizarse fuera del

hospital o centro, por lo que se dispensan en oficinas de farmacia.

» Medicamento de dispensacién con receta (R): son aquellos que necesitan una

prescripcion del médico y una receta para su dispensacion.

» Medicamento de dispensacidn sin receta o de venta libre (OTC): son aquellos que no

requieren prescripcion médica para su dispensacion.

« Planta medicinal: son plantas y sus mezclas o preparaciones, que contienen principios

activos con utilidad terapéutica al igual que los medicamentos sintetizados en un

laboratorio.

3.7. Las fuentes de informacién

Las fuentes de informacion en este trabajo fueron:

1. Las entrevista personales, abordando el tratamiento domiciliario, realizada a los

pacientes.

2. Las historias clinicas consultadas desde el médulo de Diraya de urgencias en el

hospital.

3.8. La entrevista personal al paciente.

La entrevista clinica conté con un gran peso a la hora de obtener la informacién sobre el

tratamiento domiciliario del paciente por el farmacéutico.

La entrevista es el pilar de la comunicacion con el paciente y por tanto es la herramienta
bésica que permite conocer los problemas de los pacientes y actuar sobre ellos. La
entrevista clinica es un espacio donde coinciden elementos de relacion humana y

elementos técnicos, por ello las habilidades de comunicacion requieren entrenamiento y
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formacidn, puesto que el manejo de la informacion y las emociones que se generan en
una entrevista son tecnologia punta.

Toda entrevista comprende tres puntos:

v' Establecimiento de una relacion interpersonal. Sigue la ley del “eco emocional”:

recibira de sus pacientes lo que usted les dé a ellos.

v" Profundizacién en el motivo de la entrevista. Tareas o procesos destinados a

detectar mala adherencia, cdmo se toma los medicamentos, efectos adversos,
consumo de sustancias etc. Como técnicas de apoyo en este punto de la
entrevista se aconsejan muy poca reactividad, silencios funcionales,

clarificaciones, frases por repeticion y altas dosis de empatia.

v' Propuesta y pacto del plan educativo y terapéutico. Es importante transmitir la

informacion relevante con frases cortas, vocabulario neutro (evitando palabras

de elevado contenido emocional), ademas de diccidn y explicacion claras.

La entrevista clinica a nivel estructural comprende dos estadios fundamentales: fase

exploratoria y fase resolutiva®™®’.

Fase exploratoria

Se intenta establecer una relacion en un clima de confianza, que nos permita la
profundizacion en el motivo de la consulta, para ello se utilizan técnicas que permitan el

vaciado de informacion por parte del entrevistado.
Fase resolutiva

Se propone un acuerdo para llegar a la solucién del problema. Las técnicas empleadas

para ello son informar y negociar con el paciente.

Por Gltimo se hace un resumen y se comprueba lo tratado en la entrevista con el

paciente.
Las bases y principales tareas de la entrevista clinica son:

v' El objetivo de la entrevista. ;Qué quiero conseguir con la entrevista?, la

respuesta a esta pregunta adecuara los contenidos, las formas y la comunicacion.
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v Acoger. Llamar al paciente por su nombre, acompafiar con gestos y palabras que
aporten calidez y apoyo, como una sonrisa 0 una pose amable. Es importante el
paralenguaje (tono), el contacto visual, el movimiento, la posicién, los gestos y

la expresion facial (comunicacion no verbal).

v' Preguntar. La clave de la entrevista es hablar poco y escuchar mucho, las
preguntas son esenciales para obtener informacion concreta, hacer pensar al
paciente, facilitar su participacion y protagonismo o reconducir el hilo de una
entrevista. Inicialmente  se empleardn preguntas abiertas, aunque para
determinada informacion también suelen ser Utiles las cerradas. Hay que evitar
preguntas que condicionen las respuestas, 0 varias preguntas seguidas sin

esperar a recibir respuesta.

v' Escuchar activamente. Esta es la parte mas importante de la entrevista clinica,

puesto que quien escucha, obtiene historias.

v Empatizar activamente. Empatizar no significa estar de acuerdo con la conducta

u opinion del paciente, se trata de ponerse en el lugar del otro, siempre teniendo
presente que las emociones son del que las siente, no del que las observa. La
empatia se desarrolla a través de la paciencia. La empatia global o no concreta

no sirve. No es lo mismo la empatia que la simpatia.

v' Resumir y sintetizar. Es importante ir dando puntos de anclaje que permitan

seguir el hilo conductor y asimilar los mensajes.

v’ Retroalimentar. Para verificar si el paciente ha entendido algo distinto a lo que
nosotros queremos comunicar. Auto convencimiento auditivo: se asimila mejor
un mensaje, se tiende a creer con méas fuerza aquello que una persona se oye

decir en voz alta a si misma.

Baséandose en todo lo anteriormente explicado para una entrevista clinica, se abord6 al
paciente, obteniendo asi un listado de medicamentos dénde quedaba registrado el

tratamiento domiciliario del paciente.
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3.9. La historia clinica

La historia clinica es un documento médico legal, que surge del contacto entre el
medico y el paciente. En ella se recoge la informacion necesaria para la correcta
atencion de los pacientes. La historia clinica es un documento valido, desde el punto de

vista clinico y legal, que recoge informacion de tipo asistencial, preventivo y social.

La historia clinica se origina con el primer episodio de enfermedad o control de salud en
el que se atiende al paciente, ya sea en el hospital o en el centro de atencion primaria, o
en un consultorio médico. El registro de la historia clinica construye un documento
principal en un sistema de informacion hospitalario, imprescindible en su vertiente
asistencial, administrativa, y ademas, constituye el registro completo de la atencion
prestada al paciente durante su enfermedad, de lo que se deriva su trascendencia como

documento legal.

Las historias clinicas de los pacientes que formaron la poblacién de estudio se
obtuvieron de los servicios de documentacion del hospital. Se consulto tanto el informe
de urgencias en el momento del ingreso del paciente en el area de observacién del
hospital, como informes de atencién primaria y el médulo de prescripcion electronica en
primaria. Toda la informacion se consulta a través del modulo Diraya implantado en
urgencias, la aplicacién informatica Diraya®® es un sistema corporativo de informacion
asistencial del Servicio Andaluz de Salud. El programa Diraya esta conformado por una
serie de mddulos que se relacionan entre si y que comparten informacion. Su finalidad
es conseguir una Historia de Salud Digital Unica, que integre toda la informacion
sanitaria de cada usuario, la cual estard disponible donde y cuando se precise para la
atencion del usuario, mejorando la accesibilidad a las prestaciones sanitarias y por tanto
aumentando la calidad del proceso asistencial. A través de la consulta del médulo de
urgencias de Diraya, se tuvo acceso a la orientacion diagnostica, al tratamiento
domiciliario recogido por el personal de urgencias, a los antecedentes patoldgicos, a la
hora de llegada a urgencias, al tratamiento que tenia prescrito por su médico de atencion

primaria, a la evolucion durante su estancia en urgencias.
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3.10. Procedimientos

El SU del HMQ del HUVN esta estructurado en distintas areas funcionales. La
asistencia en urgencias se articula en torno al principio de dar preferencia a los pacientes
méas graves. Para ello, se definen unas areas funcionales o circuitos de pacientes,
diferenciados segun el riesgo, los medios diagnosticos y terapéuticos que requieren y el

tiempo previsible de estancia en urgencias.

Existe una zona para la recepcion, admision y clasificacion de los pacientes. Los
pacientes una vez han pasado por admision, tienen el primer contacto con el personal
sanitario en la consulta de clasificacion de pacientes, desde donde se establecen

prioridades segun el nivel de gravedad.

Figura 3.1. Interior de una consulta del SU del HUVN.
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La zona de consultas o policlinica estd formada por 14 consultas, existen consultas
generales y de especialidades como son oftalmologia, dermatologia, psiquiatria y
otorrinolaringologia. De las 14 consultas, tres estan asignadas al personal de enfermeria,

para desarrollar las funciones propias de este colectivo. Figura 3.1.y 3.2.

Figura 3.2. Zona de consultas o policlinica del SU del HUVN.

El area de cuidados u observacion de sillones esta destinada a pacientes que requieren
un control previo antes de entrar a consulta y pacientes con procesos agudos en los que

se preveé una resolucion en un corto periodo de tiempo. Figura 3.3.
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Figura 3.3. Area de cuidados del SU del HUVN.

Ademas el servicio de urgencias cuenta con sala de semicriticos, salas de apoyo y
servicios comunes, sala de espera para pacientes y acompafantes. La sala de
semicriticos se destina a pacientes que, precisando vigilancia y tratamiento continuado,
no requieren ventilacion mecénica invasiva ni otras técnicas de soporte invasivo de
funciones vitales. Existe también una sala de emergencias y criticos 6 reanimacion

cardiopulmonar (RCP). Figura 3.4.
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Figura 3.4. RCP del SU del HUVN.

La sala de observacion de camas, es una zona para vigilancia, monitorizaciéon y
tratamiento médico de procesos agudos que por su complejidad diagndstica y
terapéutica precisan un nivel asistencial por encima del de otras areas de urgencias. El
tiempo maximo de estancia de los pacientes en esta area no deberia sobrepasar las 24
horas, si bien, se puede prolongar hasta 48 horas en algunos casos. Los objetivos en esta
area son la estabilizacion de pacientes agudos inestables o criticos y manejo de
pacientes que requieren vigilancia médica y/o de enfermeria periddicos vy
encamamiento. Figura 3.5.

La sala de observacion de camas es un area cerrada que permite mantener a los
pacientes aislados del ajetreo propio de un servicio de urgencias, creando un ambiente
apropiado para el tipo de pacientes que ingresan en ella. Hay 14 camas, de ellas dos
permiten el aislamiento de pacientes, en caso que fuese necesario, estas camas estan
separadas por estores que permiten mantener la privacidad de los pacientes. Hay un
espacio reservado para el trabajo de enfermeria y una zona para los facultativos

responsables de esa &rea segun el turno de trabajo, hay dos facultativos responsables por
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turno. Ademas los pacientes son atendidos por los especialistas del hospital que se
considere necesario para su patologia, estos especialistas se desplazan hasta el area de
observacion y valoran el ingreso de estos pacientes en otras unidades asistenciales del
hospital. Para mantener la calma que requieren estos pacientes debido a su estado de
gravedad, solo se permiten visitas de los familiares o cuidadores en horarios
establecidos, existen tres turnos de visitas a las 13:30, 17:30 y 20:30, de una duracion de

30 minutos.

Figura 3.5. Area de observacion del SU del HUVN.

Para elaborar un listado completo con el tratamiento domiciliario del paciente, el
farmacéutico hizo una entrevista personalizada al paciente y/o cuidador, acudiendo al
area de observacion preferentemente en los horarios de visitas, preguntando por el
tratamiento habitual del paciente, incluyendo medicacidn sin receta, terapias alternativas

y medicacion de rescate. Durante la entrevista se corrobora la informacion obtenida
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previamente sobre el tratamiento del paciente a través de la consulta de informes

clinicos previos del hospital, residencias asistidas o de atencion primaria.

El listado del tratamiento domiciliario del paciente, obtenido por el farmacéutico se
compara con el tratamiento domiciliario registrado en el informe de urgencias del
episodio actual, quedando registrado en la hoja de recogida de datos (anexo 8.1),
analizando las discrepancias encontradas y clasificAndolas en las categorias
anteriormente propuestas en el apartado 3.5. de esta memoria.

Durante la entrevista al paciente y/o cuidador, se pregunt6 al entrevistado sobre los

items del indice de Charlson (anexo 8.2).

3.11. Andlisis de datos

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables recogidas, considerando como unidad
de estudio los pacientes tratados en la muestra. Para las variables numéricas se calcul6
la media y la desviacion tipica y para las cualitativas, frecuencias y porcentajes. Los
datos se representan mediante tablas y graficos. Asimismo se realizd un analisis

descriptivo de las discrepancias encontradas en dichos pacientes.

Se calculd la prevalencia de pacientes con discrepancias en su tratamiento habitual, asi
como su intervalo de confianza al 95%, también se calculé la prevalencia total de
discrepancias, definida como el cociente entre el nimero total de discrepancias de todos

los pacientes, dividido por el total de prescripciones, y su intervalo de confianza al 95%.

Se calculd la frecuencia y porcentaje para caracterizar las discrepancias en los diferentes
tipos. Para comprobar la hipotesis de normalidad se utilizd el test de Kolmogorov-

Smirnov.

Se realiz6 un andlisis bivariante para estudiar qué variables se relacionaban con la
presencia 0 no de discrepancias, se realizaron los siguientes contrastes de hipdtesis: para
comparar si las variables numéricas (edad, nimero de medicamentos, numero de
episodios, comorbilidad, etc.) se relacionan con la variable discrepancias (SI / NO) se
calculd el test de la T-student. Para comparar las variables cualitativas (responsable de
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administracion, prescripcion electronica, acceso a informes de atencion primaria, etc.)
se utilizo el test de Chi-cuadrado con correccion por continuidad o test de Fisher cuando

el porcentaje de celdas con frecuencias esperadas inferior a 5, fue superior al 20%.

Se realiz6 un analisis multivariante para analizar los factores asociados con la
discrepancia. Como la variable resultado es dicotémica desarrollaremos un modelo de
regresion logistica. En él se incluiran todas las variables independientes significativas
del analisis bivariante p < 0.05 y las variables de interés bioldgico y de confusion. El
método de seleccion de variables fue por pasos sucesivos hacia atras (backware-
stepwise selection) considerando como criterio de salida p < 0.1 y de entrada p < 0.05

en cada paso.

Para todos los test se considero significativo un nivel p < 0.05.

3.12. Aspectos éticos

El protocolo de investigacion fue remitido al Comité de Investigacion y Etica del

hospital, obteniendo la aprobacion de este para el estudio (anexo 8.3).

Este estudio respeta los principios fundamentales establecidos en la declaracién de
Helsinki, 2008, relativos a los derechos humanos y a la biomedicina, que en su articulo
7 dice “el proposito principal de la investigacion médica en los seres humanos €S
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y
tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones actuales deben ser evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas,
accesibles y de calidad”. Ademas respeta los requisitos establecidos en la legislacién
espafola en el ambito de la investigacion médica, la proteccion de datos de caracter

personal y la bioética, con la ley 14/2007%.

Para poder elaborar una historia farmacoterapéutica de calidad que se correspondiese

con la real, en el momento en que se registro, el farmacéutico tiene que interactuar con
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el paciente en la fase de recogida de informacion, esta fase comprendia dos apartados

importantes que son la entrevista al paciente y la consulta de su HC.

Segln el Real Decreto 63/ 1995, de 20 de enero sobre Ordenacion de Prestaciones
Sanitarias del Sistema Nacional de Salud®, el sistema publico debe preservar y
garantizar la confidencialidad de los datos obtenidos en la HC, siendo responsabilidad

de este sector la oportuna entrega de la misma a los distintos profesionales sanitarios.

El acceso a la HC sin autorizacién, en perjuicio de un tercero esta tipificado de delito
grave y estd castigado con penas de prision. Igualmente el profesional que revele o

divulgue datos de la historia clinica sera castigado con las mismas penas.

Durante el estudio, el farmacéutico tuvo acceso a bases de datos de historias clinicas, se
accedio al historial de cada uno de los pacientes que formaron parte del estudio, todo

este proceso se llevo a cabo respetando siempre la confidencialidad de los datos.

Ajustandose a la normativa vigente, se comunico al paciente que iba a formar parte de
un estudio, entregadndole una hoja de informacion al paciente (anexo 8.4), donde se
explicaba el tipo de estudio, la voluntariedad de su participacion, la confidencialidad de
sus datos y posterior la publicacion de resultados en revistas cientificas. Ademas se
tramité un consentimiento informado por escrito (anexo 8.5) para cada uno de los
pacientes. Asimismo los datos fueron almacenados teniendo en cuenta las
consideraciones de la ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal de la ley
Organica 15/1999 de 13 de diciembre®.
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4. RESULTADOS

4.1. Descripcion de la poblacion

La muestra estuvo formada por 188 pacientes, que se reclutaron en el area de
observacion del SU y que cumplian todos los criterios de inclusion. Segun los criterios
de exclusién, no formaron parte del estudio pacientes cuyo motivo de consulta fue una
urgencia ginecoldgica 0 una urgencia psiquiatrica, tampoco se entrevistaron a pacientes
que no querian formar parte del estudio, en este caso lo que mas nos encontramos
fueron pacientes o familiares pasando por un estado critico del paciente. Ademas nos
encontramos con muchos pacientes que aunque querian formar parte del estudio, no nos
podian aportar la informacidn necesaria sobre el tratamiento habitual del paciente, ya
que no recordaban el nombre de los medicamentos de su tratamiento habitual. Se

excluyeron ademas pacientes que no pasaron en el hospital al menos 24 horas.
4.1.1. Género

La distribucion de la muestra de pacientes por género fue muy similar, hubo un 48.9 %

de hombres y un 51.1% de mujeres.

Tabla 4.1. Distribucién de género en la muestra.

HOMBRE 92 48,90
MUJER 96 51,10
TOTAL 188 100,00
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4.12. Edad

La edad media de la muestra fue de 70,12 £ 17,05 afios, la edad de los pacientes que en
el estudio resultd6 como minima fue de 19 afios y 97 afios como méaxima. En la tabla
4.2. se detalla la frecuencia de pacientes segun la edad, para expresar esta variable se

establecieron 4 rangos de edades.

Tabla 4.2. Distribucion de la edad en los pacientes del estudio.

<60 45 23,94
61-75 47 25,00
76-85 78 38,83

=85 23 12,23

TOTAL 188 100,00

Se encontraron mayor numero de pacientes en el intervalo comprendido entre 76 y 85
afos, la frecuencia de pacientes con este rango de edades fue de 73 (38,83%) afios, con
casi un 40% del total de la muestra, seguidos del rango de edades comprendido entre 61
y 75 afios, en este caso se encontraron a 47 (25,00%) pacientes, y para pacientes
menores de 60 afios se encontraron un total de 45 (23,94%) pacientes, siendo el menos

frecuente el grupo de pacientes en edad superior a 85 afios, con 23 (12,23%) pacientes.

4.1.3. Orientacion diagnostica

Durante la recogida de datos, se dio la opcidén de registrar hasta tres orientaciones
diagndsticas, en todos los pacientes se registrd al menos una de ellas, registrandose 43

pacientes con 2 orientaciones diagndsticas y 6 pacientes con 3 orientaciones
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diagndsticas. Se tom6 como orientacion diagndstica principal la primera registrada y su

distribucidn en los pacientes de estudio se muestra en la tabla 4.3.

Tabla 4.3. Distribucién de la orientacién diagnostica en la muestra.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 0 0,00

NEOPLASIAS 0 0,00

ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA NUTRICION Y METABOLICAS Y 5 2,70
TRASTORNOS DE LA INMUNIDAD

ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS 1 0,50
HEMATOPOYETICOS
TRANSTORNOS MENTALES 3 1,60

ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y DE LOS ORGANOS DE LOS 1 0,50

SENTIDOS

ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 45 23,90
ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO 27 14,40
ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO 30 16,00
ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO 6 3,20
COMPLICACIONES DEL EMBRAZO, PARTO Y PUERPERIO 0 0,02
ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO 1 0,50
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMIOARTICULAR Y TEJIDO 0 0,00

CONECTIVO
ANOMALIAS CONGENITAS 0 0,00

CIERTAS ENFERMEDADES CON ORIGEN EN EL PERIODO PERINATAL 0 0,00

SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL DEFINIDOS 66 35,10
LESIONES Y ENVENENAMIENTOS 3 1,60
TOTAL 188 100,00

Marfa Isabel Chinchilla Fernandez. Tesis Doctoral. | 125



Evaluacion del registro de la historia farmacoterapéutica en el area de observacion del servicio de urgencias del HUVN

El 35.1% de la poblacion presentd una orientacion diagnostica englobada en sintomas,
signos y estados mal definidos, el 23.9% se englob6 en enfermedades del sistema
circulatorio, el 16% en enfermedades del aparato digestivo, el 14.4% en enfermedades
del aparato respiratorio, el resto se distribuyd en las categorias que quedan con un

porcentaje mucho méas bajo que los mencionados.

4.1.4. Episodio anterior en urgencias

De los 188 pacientes del estudio, 83 habian sufrido un episodio en urgencias, durante
los tres meses anteriores al actual, ello supone un 44.10% de los pacientes del estudio.
Por tanto podriamos decir que casi la mitad de la poblacion estudiada visitd urgencias
en los tres meses anteriores al momento del estudio. Estos resultados pueden observarse
en la tabla 4.4.

Tabla 4.4. Pacientes que visitaron urgencias durante los tres meses anteriores al

episodio actual.

NO 105 55,90
SI 83 44,10
TOTAL 188 100,00

Ademas se midié el nUmero de episodios en urgencias por paciente durante los tres
meses anteriores. La distribucion de frecuencias de esta variable para la poblacion de

estudio, se registra en la tabla 4.5.
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Tabla 4.5. Distribucién de episodios anteriores en la poblacién de estudio.

0 105 55,90
1 39 20,70
2 25 13,30
3 10 5,30
4 5 2,70
5 2 1,10
6 1 0,50
7 1 0,50
TOTAL 188 100,00

Observamos que de los 188 pacientes de la muestra, 105 (55,90%) pacientes no
visitaron urgencias en los tres meses anteriores al ingreso motivo del estudio, 39
(20,70%) pacientes tuvieron una consulta en el servicio de urgencias durante ese
periodo de tiempo, 25 (13,30%) pacientes pasaron por urgencias en 2 ocasiones, 10
(5,30%) pacientes estuvieron en urgencias en tres ocasiones, 5 (2,70%) pacientes
acudieron en 4 ocasiones al servicio de urgencias, 2 (1,10%) pacientes pasaron por
urgencias 5 veces a lo largo de los tres meses referidos y 1 (0,50) paciente incluso pasé
en 6 ocasiones por urgencias, repitiéndose este valor para 7 episodios en urgencias

durante los tres meses anteriores.

Si agrupamos en el nimero de episodios en 0, 1, 2, >3, quedaria como se muestra en la
tabla 4.6.
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Tabla4.6. Frecuencia de episodios anteriores segun categorias establecidas.

0 105 55,90

1 39 20,70

2 25 13,30

>3 19 10,10
TOTAL 188 100,00

Del total de los pacientes del estudio, 105 no pasaron por urgencias en los tres meses
anteriores al ingreso en observacion, 83 si. De estos 83 pacientes, 39 (20,70%) pasaron
por urgencias s6lo en una ocasion, 25 (13,30%) en dos ocasiones y 19 (10,10%) en tres

0 mas ocasiones durante los tres meses anteriores al episodio actual.

Para los 83 pacientes que presentaron episodio en urgencias durante los tres meses
anteriores y en referencia al nimero de episodios por paciente se calcularon los valores
minimo, maximo, mediana y rango intercuartilico [P2s-P7s]. El valor minimo fue de un
episodio y el méximo de 7, siendo la mediana 2 episodios y el rango intercuartilico [1-
2].

Ademas se calculé la media, mediana, deviacion tipica, maximo, minimo y rango
intercuartilico [P2s- P7s] para conocer el tiempo que transcurrié desde la anterior visita
al servicio de urgencias y la actual, se expresa en dias. Estos datos se refieren a los 83

pacientes que si tuvieron un episodio anterior y quedan reflejados en la tabla 4.7.
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Tabla 4.7. Tiempo transcurrido desde la visita inmediatamente anterior al SU y la

actual.

MEDIA 28,25
MEDIANA 22,00
DESVIACION TIPICA 26,22
MINIMO 1
MAXIMO 90
PERCENTILES 25 4

50 22

75 44

La media de tiempo transcurrido fue de 28,25+26,22 dias, la mediana fue de 22 dias,

siendo el maximo 90 dias, el minimo 1 dia y el rango intercuartilico [4-44].

4.1.5. Numero de medicamentos al ingreso

En los pacientes motivos de estudio, se registr6 un minimo de 0 medicamentos y un
maximo de 17 medicamentos al ingreso, la distribucion en la muestra se refleja en la
tabla 4.8.
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Tabla 4.8. Distribucion de nimero de medicamentos al ingreso en los pacientes del

estudio.
i N

0 14 7,40
1 6 3,20
2 17 9,00
3 5 2,70
4 12 6,40
5 14 7,40
6 14 7,40
7 23 12,30
8 19 10,10
9 12 6,40
10 9 4,80
11 12 6,40
12 12 6,40
13 4 2,10
14 7 3,70
15 3 1,60
16 2 1,10
17 3 1,60

TOTAL 188 100,00

Segun los resultados, 23 (12,30%) de los pacientes del estudio tenian 7 medicamentos
registrados al ingreso, 19 (10,10%) pacientes tenian 8 medicamentos al ingreso, a 17
(9,00%) pacientes se les registraron 2 medicamentos al ingreso, con 5 6 y 0O

130 | Maria Isabel Chinchilla Fernandez. Tesis Doctoral.



Resultados

medicamentos al ingreso aparecieron 14 (7,40%) pacientes respectivamente, con 12, 11,
9, y 4 medicamentos al ingreso se registraron 12 (6,40%) pacientes respectivamente, se
registraron 9 (4,80%) pacientes con 10 medicamentos al ingreso, 7 (3,70%) pacientes
con 14 medicamentos al ingreso, 6 (3,20%) pacientes con 1 medicamento al ingreso, el
resto de pacientes se distribuyd en las categorias restantes con una frecuencia de 5 o

menor.

Ademas se calculd la media, mediana, desviacion tipica, maximo, minimo y rango
intercuartilico [P2s-P7s]  para esta variable, siendo la media referida al nidmero de
medicamentos al ingreso 7,03+4,26, la mediana 7. EI minimo y el maximo para el
nimero de medicamentos al ingreso fue O y 17 respectivamente y el rango
intercuartilico [4-10], resultados que se muestran en la tabla 4.9.

Tabla 4.9. NUmero de medicamentos al ingreso.

MEDIA 7,03
MEDIANA 7,00
DESVIACION TIPICA 4,26
MINIMO 0
MAXIMO 17
PERCENTILES 25 4
50 7
75 10

Si asociamos el nimero de medicamentos a las categorias propuestas en la metodologia

quedarian como se muestra en la tabla 4.10.
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Tabla 4.10. Namero de medicamentos al ingreso segun las categorias propuestas.

0 14 7,44
1-4 40 21,27
>5 134 71,29

TOTAL 188 100,00

En la tabla 4.10. se observa que, 134 (71,29%) pacientes de la muestra tenian al ingreso
5 0 mas medicamentos, 40 (21,27%) pacientes entre 1 y 4 medicamentos al ingreso y 14

(7,44%) pacientes tenian 0 medicamentos al ingreso.

4.1.6. Antecedentes patoldgicos

Se registraron un total de 843 antecedentes para los 188 pacientes del estudio, se
recogieron un maximo de 10 antecedentes patoldgicos por paciente. El registro de
antecedentes patoldgicos al igual que el de orientacion diagndstica se hizo segin CIE-9,

de este modo se podrian agrupar todos en las categorias propuestas. Tabla 4.11.
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Tabla 4.11. Antecedentes patoldgicos segn CIE-9.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 18 2,13
NEOPLASIAS 27 3,20
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA NUTRICION Y 137 16,26
METABOLICAS Y TRASTORNOS DE LA INMUNIDAD
ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS 8 0.95
HEMATOPOYETICOS
TRANSTORNOS MENTALES 33 3,91
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y DE LOS 51 6,05
ORGANOS DE LOS SENTIDOS
ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 277 32,87
ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO 58 6,88
ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO 58 6,88
ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO 33 3,91
COMPLICACIONES DEL EMBRAZO, PARTO Y 0 0,00
PUERPERIO
ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO 7 0,83
SUBCUTANEO
ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMIOARTICULAR 64 759
Y TEJIDO CONECTIVO
ANOMALIAS CONGENITAS 7 0,83
CIERTAS ENFERMEDADES CON ORIGEN EN EL PERIODO 0 0,00
PERINATAL
SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL DEFINIDOS 41 4,86
LESIONES Y ENVENENAMIENTOS 24 2,85
TOTAL 843 100,00
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Al agrupar los antecedentes patoldgicos en las categorias establecidas por el CIE-9, nos
encontramos que 277 (32,87%) de los antecedentes patologicos registrados pertenecian
a enfermedades del sistema circulatorio, 137 (16,26%) a enfermedades endocrinas, de la
nutricion y metabolicas y trastornos de la inmunidad, 64 (7,59%) a enfermedades del
sistema osteoarticular y tejido conectivo, 58 (6,88%) a enfermedades del aparato
respiratorio, obteniéndose el mismo resultado para enfermedades del aparato digestivo,
51 (6,05%) en enfermedades del sistema nervioso y 6rganos de los sentidos, 41 (4,86%)
a sintomas, signos y estados mal definidos, 33 (3,91%) se encontraron dentro de
enfermedades del aparato genitourinario y el mismo resultado en trastornos mentales, 27
(3,20%) a neoplasias, 24 (2,85%) a lesiones y envenenamientos, 18 (2,13%) a
enfermedades infecciosas y parasitarias, 8 (0,95%) a enfermedades de la sangre y de los
6rganos hematopoyéticos y 7 (0,83%) a anomalias congénitas y enfermedades de la piel
y del tejido subcuténeo.

En la tabla 4.12 se indican los antecedentes patologicos que aparecieron mayor nimero
de veces en los pacientes de estudio, haciéndose referencia al total de antecedentes
patoldgicos registrados y al numero de pacientes que presentaron ese antecedente

patoldgico respecto del total.
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Tabla 4.12. Antecedentes patoldgicos mas frecuentes.

HIPERTENSION ARTERIAL 100 11,86 53,19
DIABETES MELLITUS 68 8,07 36,17
FIBRILACION AURICULAR 37 4,39 19,68
OSTEOARTROSIS 37 4,39 19,68
INFARTO CEREBRAL 27 3,20 14,36
HIPERCOLESTEROLEMIA 26 3,08 13,82
EPOC 23 2,73 12,23
CARDIOPATIA ISQUEMICA 22 2,61 11,70
OBESIDAD 20 2,37 10,64
INSUFICIENCIA RENAL 19 2,25 10,11
NEOPLASIAS EN GENERAL 16 1,90 8,51
INFARTO AGUDO DE 16 1,90 8,51
MIOCARDIO
ICC 16 1,90 8,51
HIPERPLASIA BENIGNA DE 15 1,78 7,98
PROSTATA
ASMA BRONQUIAL 13 1,54 6,91
OSTEOPOROSIS 13 1,54 6,91
HIPOTIROIDISMO 12 1,42 6,38
INCONTINENCIA URINARIA 11 1,30 5,85
FRACTURA DE CADERA 11 1,30 5,85
CIRROSIS HEPATICA 11 1,30 5,85
DEMENCIA 10 1,19 5,32
OTROS 320 37,98
TOTAL 843 100,00
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El antecedente patol6gico que en méas ocasiones aparecié en las historias clinicas
revisadas, fue hipertension arterial, apareciendo en 100 de las 188 historias clinicas
revisadas, estuvo seguido de diabetes mellitus que padecian 68 pacientes, los
antecedentes fibrilacion auricular y osteoartrosis aparecio en 37 ocasiones cada uno de
llos. Ademas aparecieron con una frecuencia mayor de 10 los siguientes antecedentes
patoldgicos: infarto cerebral, hipercolesterolemia, EPOC, cardiopatia isquémica,
obesidad, insuficiencia renal, neoplasias, infarto agudo de miocardio, insuficiencia
cardiaca congestiva, hiperplasia benigna de préstata, asma bronquial, osteoporosis,

hipotiroidismo, incontinencia urinaria, fractura de cadera, cirrosis hepatica y demencia.

El resto de antecedentes patoldgicos que se registraron aparecian con una frecuencia
menor de 10, y se han agrupado en la categoria de otros.

Se calcul6 el porcentaje sobre el total de pacientes, obteniéndose asi el tanto por ciento
de pacientes de la muestra que presentaron los antecedentes patologicos mas frecuentes.
El 53,19% de los pacientes del estudio padecian hipertension arterial, el 36,17%
padecian diabetes mellitus, el 19,68% padecian o habian padecido fibrilacién articular, y
el mismo porcentaje padecia osteoartrosis. El 14,36% habia padecido o padecia en ese
momento infarto cerebral, el 13,82% de los pacientes padecian hipercolesterolemia, el
12,23% EPOC, el 11,70 % habian padecido a lo largo de su vida cardiopatia isquémica,
el 10,64% sufria obesidad y el 10,11% insuficiencia renal. El resto de antecedentes
patoldgicos registrados aparecieron en menos del 10% de la poblacién de estudio.

Cada paciente presentd un promedio de 4,57+2,35 antecedentes patoldgicos. A
continuacion se presenta la tabla 4.13. con el nimero de antecedentes patologicos

registrados por paciente.
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Tabla 4.13. Nimero de antecedentes patoldgicos por paciente.

0 8 4,30
1 14 7,40
2 18 9,60
3 26 13,80
4 24 12,80
5 24 12,80
6 31 16,50
7 21 11,20
8 17 9,00
9 4 2,10
10 1 0,5
TOTAL 188 100,00

Se registraron un maximo de 10 antecedentes patoldgicos por paciente, el nimero de
antecedentes que se registré para cada paciente quedd del siguiente modo. En el 16,
50% de los pacientes de estudio se registraron 6 antecedentes, en el 13,80% de los
pacientes se registraron 3 antecedentes patologicos, en el 12,80% de los pacientes se
registraron 4 y 5 antecedentes patoldgicos. En 21(11,20%) pacientes se registraron 7
antecedentes patologicos, en 18(9,60%) pacientes 2 antecedentes, en 17(9,00%)
pacientes se registraron 8 antecedentes patoldgicos y en 14(7,40%) se registro 1
antecedente patoldgico. Se registraron 9 antecedentes patolégicos en 4 pacientes y 10
antecedentes tan solo en un paciente. En 8 pacientes del estudio no tenian ningun

antecedente patologico.
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4.1.6. Comorbilidad de Charlson

El indice de Charlson se registr6 con la modificacion de la edad, como se explica en al
apartado 3.6.1. de esta memoria. De este modo la prediccién de mortalidad hace
referencia a periodos largos de tiempo, se predice la mortalidad a 5 afios. La frecuencia

de valores que tomé el indice de Charlson se muestra en la tabla 4.14.

Tabla 4.14. indice de Charlson referido a los pacientes.

0 9 4,80
1 4 2,10
2 9 4,80
3 5 2,70
4 17 9,00
5 17 9,00
6 26 13,80
7 20 10,60
8 25 13,30
9 18 9,60
10 17 9,00
11 6 3,20
12 7 3,70
13 4 2,10
14 3 1,60
15 1 0,50
TOTAL 188 100,00

138 | Maria Isabel Chinchilla Fernandez. Tesis Doctoral.



Resultados

El indice de Charlson més que aparecié con mas frecuencia tomo un valor de 6 para
26(13,80%) pacientes de la muestra, seguido de un indice de 8 en 25(13,30%)
pacientes. Le siguid en frecuencia un indice de 7 y 9 que se registraron en 20(10,60%) y
18(9,60%) pacientes respectivamente. Para 17(9,00%) pacientes de la muestra se
registraron indices con valores de 4,5 y10. El indice de Charlson tomé valores de 2 y 0
en 9(4,80%) pacientes en cada uno de los casos y el resto de valores para el indice de

Charlson aparecieron con una frecuencia menor de 9.

Si agrupamos el indice de Charlson en las categorias que se proponen en la metodologia

nos encontramos lo que se expone en la tabla 4.15.

Tabla 4.15. Comorbilidad de Chalson segun las categorias propuestas para seguimientos

de periodo de tiempo de 5 afios 0 mayor.

0 (12%) 9 4,80
1-2 (26%) 13 6,90
3-4 (52%) 22 11,70
>5 (82%) 144 76,60

TOTAL 188 100,00

Un indice de Charlson de 0 corregido con el factor de la edad predice una mortalidad
para 5 afos del 12%; el rango 1-2, predice una mortalidad de 26%; el rango 3-4 del 52%
y el rango >5, una mortalidad del 85%.

De los pacientes de la muestra, 144 se encontraron dentro del la categoria de
comorbilidad de Charlson >5, 22 pacientes dentro de la categoria 3-4, 13 pacientes

dentro de la categoria 1-2 y 9 pacientes presentaron un indice de Charlson de 0.
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4.1.8. Responsable de la medicacion

La persona responsable del tratamiento que tomaba el paciente, fue en 110 (58,50%)
casos el propio paciente, en los 78 (41,50%) restantes, fue el cuidador, como puede

observarse en la tabla 4.16.

Tabla 4.16. Responsable de la medicacion.

CUIDADOR 78 41,50
PACIENTE 110 58,50
TOTAL 188 100,00

4.2. Resultados referidos a las fuentes de informacion

4.2.1. Entrevista al paciente

De los 188 pacientes del estudio, 127 (67,60%) respondieron sobre su tratamiento
habitual durante la entrevista con el farmacéutico. En algunos casos se entrevisto al

paciente y al cuidador simultaneamente. Tabla 4.17.
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Tabla 4.17. Entrevista al paciente.

Sl 61 32,40
NO 127 67.60
TOTAL 188 100,00

4.2.2. Entrevista al cuidador

El farmacéutico habl6é con el cuidador sobre el tratamiento domiciliario del paciente

durante la entrevista en 140 (25,50%) ocasiones. Tabla 4.18.

Tabla 4.18. Entrevista al cuidador.

Sl 140 74,50
NO 48 25,50
TOTAL 188 100,00
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4.2.3. Informe externo al centro

Se consultaron informes médicos procedentes de primaria, de residencias etc. en 18
(9,60%) pacientes. Tabla 4.19.

Tabla 4.19. Informe externo al centro.

NO 170 90,40

TOTAL 188 100,00

4.2.4. Informe interno al centro

El farmacéutico consulté para el estudio los informes del centro préacticamente en la
totalidad de los pacientes, en 185 (98,40%). Tabla 4.20.

Tabla 4.20. Informe interno al centro.

Sl 185 98,40
NO 3 1,60
TOTAL 188 100,00
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4.2.5. Visualizacion electrdnica de la prescripcion de atencion primaria

Se consult6 la prescripcion electronica establecida para ese paciente por su médico de
atencién primaria en 165 (87,80%) pacientes. Tabla 4.21.

Tabla 4.21. Consulta de la prescripcion del paciente en atencion primaria.

Sl 165 87,80
NO 23 12,20
TOTAL 188 100,00

4.2.6. Dia de la semana en que se entrevista al paciente y/o cuidador

En la tabla 4.22 se muestra la frecuencia de entrevistas por dias de la semana.
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Tabla 4.22. Dia de la semana en que se entrevista al paciente y/o cuidador

LUNES 43 22,90
MARTES 33 17,60
MIERCOLES 45 23,90
JUEVES 29 15,40
VIERNES 26 13,80
SABADO 10 5,30
DOMINGO 2 1,10
TOTAL 188 100,00

El farmacéutico entrevistd a los pacientes y/o cuidadores en 45 (23,90%) ocasiones
durante los dias miércoles de la semana, seguidos en frecuencia de los dias lunes con 43
(22,90%) entrevistas, los dias martes con 33 (17,60%) entrevistas, los dias jueves con
29 (15,40%) entrevistas, los dias viernes con 26 (13,80%) entrevistas. Los dias sdbados
y domingos fueron los dias en los que se entrevistd a menos pacientes 10 (5,30%) y 2

(1,10%) respectivamente.

4.2.7. Tiempo empleado en la entrevista

Se calcul6 para esta variable, los valores de minimo, maximo, media, mediana y rangos
intercuartilicos [P2s — P7s], ademas para esta variable el tiempo se midi6 en minutos,

observando estos resultados en la tabla 4.23.
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Tabla 4.23. Tiempo empleado en hacer la entrevista.

MEDIA 10,49
MEDIANA 10,00
DESVIACION TIPICA 5,05
MINIMO 2
MAXIMO 20
PERCENTILES 25 5

50 10

75 15

El tiempo minimo empleado por el farmacéutico durante la entrevista para conocer el
tratamiento habitual del paciente fue de 2 minutos y el méaximo de 20. El valor de la
media fue de 10,4945,05, y el de la mediana de 10 minutos, siendo el rango

intercuartilico [5-15].

4.3 Resultados en las variables referidas al centro

4.3.1. Formacion del facultativo que trata al paciente

Se muestra en la tabla 4.24. la distribucién de la formacion del facultativo en la muestra

de pacientes del estudio.
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Tabla 4.24. Formacion del facultativo que trata al paciente.

ESPECIALISTA 5 2,70
FEA URGENCIAS 99 52,70
RESIDENTE 19 10,10
NO SE SABE 65 34,60
TOTAL 188 100,00

De los 188 pacientes del estudio, 99 (52,70%) fueron atendidos por un médico de
urgencias, 19 (10,10%) pacientes fueron atendidos por residentes, 5 (2,70%) pacientes
fueron atendidos por especialistas, y 65 (34,60%) fueron atendidos por un médico del

que no se pudo conocer el tipo de formacion.

4.4. Resultados en variables referidas al farmaco

4.4.1. Grupo terapéutico implicado en la discrepancia

Durante la entrevista se registraron 1244 medicamentos por el farmacéutico referidos al
tratamiento habitual del paciente, y en la HC para estos mismos pacientes se registraron

855 medicamentos referidos a su tratamiento habitual.
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En la tabla 4.25. se muestra la distribucion de estos medicamentos en las categorias
establecidas para esta variable segun la clasificacion ATC de los medicamentos.

Tabla 4.25. Clasificacion ATC de los medicamentos registrados en la entrevista y en la
HC.

A 147 11,82 142 16,61
B 142 11,41 107 12,51
@ 434 34,89 305 35,68
D 2 0,16 0 0,00
G 24 1,93 12 1,40
H 26 2,09 12 1,40
J 19 1,53 17 1,99
L 7 0,56 3 0,35
M 38 3,05 16 1,87
N 258 20,74 152 17,78
P 2 0,16 1 0,12
R 123 9,89 84 9,82
S 16 1,29 3 0,35
\% 6 0,48 1 0,12
TOTAL 1.244 100,00 855 100,00
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De los 1.244 medicamentos registrados durante las entrevistas a pacientes por el
farmacéutico, 434 (34,89%) pertenecian al grupo C segun la clasificaciéon ATC de los
medicamentos, 258 (20,74%) medicamentos se engloban en el grupo N, 147 (11,82%)
en el grupo A, 142 (11,41%) en el grupo B y 123 (9,89%) en el grupo R. El resto de los

medicamentos se englobaron en las categorias restantes con una frecuencia menor de

100.

Igualmente se clasificaron los 855 medicamentos registrados en la HC, quedando 305
(35,68%) en el grupo C de la clasificacion ATC, 152 (17,78%) en el grupo N, 142

(16,61%) en el grupo A, 107 (12,51%) en el grupo By 84 (9,82%) en el grupo R.

4.4.2. Tipo de medicamento

Durante la entrevista se registraron 1244 medicamentos por el farmacéutico referidos al
tratamiento habitual del paciente, y en la historia clinica para estos mismos pacientes se

registraron 855 medicamentos referidos a su tratamiento habitual. Tabla 4.26.

Tabla 4.26. Tipo de medicamento registrado en HC y entrevista.

R 1.190 95,66
DH 34 2,73
oTC 16 1,29
UH 4 0,32

TOTAL 1244 100,00

818

27

855

95,67

3,16

0,47

0,70

100,00
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De los 1244 medicamentos registrados en la entrevista por el farmaceutico, 1.190
(95.66%) necesitaban receta médica para su dispensacion, 34 (2,73%) pertenecian al
grupo de medicamentos de diagnéstico hospitalario, 16 (1,29%) fueron medicamentos

de venta libre y solo 4 (0,32%) eran medicamentos de uso hospitalario.

En referencia a los 855 medicamentos registrados en la HC para los mismos pacientes y
referidos al mismo tipo de tratamiento, el domiciliario, 818 (95,67%) medicamentos
necesitaban receta médica para su dispensacion, 27 (3,16%) medicamentos fueron de
diagnostico hospitalario, 4 (0,47%) medicamentos de venta libre y 6 (0,70%)

medicamentos fueron de uso hospitalario.

4.5. Prevalencia de discrepancias y tipos de discrepancias en pacientes del area de
observacion del SU del HUVN

De los 188 pacientes que formaron parte del estudio, 174 presentaron discrepancias al
comparar la historia farmacoterapéutica que recogio el farmacéutico y la registrada en la

HC, que se correspondia con el 92,60% de los pacientes del estudio. Tabla 4.27.

Tabla 4.27. Pacientes que presentaron discrepancias.

NO 14 7,40
si 174 92,60
TOTAL 188 100,00

De los 14 pacientes que no presentaban discrepancias, 11 no seguian un tratamiento

habitual en casa.
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Se encontraron 1321 discrepancias en los 188 pacientes de la muestra, las frecuencias y
porcentajes con las que aparecieron cada una de las discrepancias se muestran en la
tabla 4.28.

Tabla 4.28. Frecuencia de tipos de discrepancias.

OMISION DE MEDICACION 559 42,32
COMISION DE
, 77 5,83
MEDICACION
INCOMPLETO 646 48,90
MEDICAMENTO DISTINTO 10 0,76
MEDICAMENTO ERRONEO 6 0,45

PAUTA POSOLOGICA
DISTINTA

23 1,74

TOTAL 1.321 100,00

De las 1.321 discrepancias encontradas 646(48,90%) fueron del tipo incompleto,
559(42,32%) fueron por omision de medicacién, 77(5,83%) por comision de
medicacion, 23(1,74%) fueron por pauta posolégica distinta, 10(0,76%) fueron errores

por medicamento distinto y 6 (0,45%) por medicamento erréneo.
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4.6. Variables relacionadas con la presencia o no de discrepancias en los pacientes

del estudio. Analisis bivariante.

En este apartado se analizara las posibles variables que se relacionen con la presencia o
no de discrepancia, mediante los test estadisticos correspondientes descritos en la

metodologia.

4.6.1. Género

La variable género se asocié de forma estadisticamente significativa a la presencia de

discrepancias p<0,01.

De los 14 pacientes del estudio que no presentaron discrepancias 12(85,70%) fueron
hombres y 2(14,30%) fueron mujeres. Las discrepancias se produjeron en un porcentaje

mayor en mujeres 54,00% frente a un 46,00% en hombres. Tabla 4.29.

Tabla 4.29. Relacion entre discrepancias y género.

’ FRECUENCIA FRECUENCIA % FRECUENCIA %

HOMBRE 12 85,70 80 46,00 92 48,90
MUJER 2 14,30 94 54,00 96 51,10
TOTAL 14 100,00 174 100,00 188 100,00
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4.6.2. Edad

La edad media de los pacientes que no presentaron discrepancias fue de 47,43+21,79
afios, siendo significativamente superior para el grupo que si presentaba discrepancias,
71,26+17,07 afos (p< 0,001). Tabla 4.30.

Tabla 4.30. Relacion entre edad y discrepancias.

NO 14 47,43 21,79 5,82

Sl 174 71,26 17,07 1,29

4.5.3. Episodio anterior en urgencias

La variable episodio anterior se asocié de forma significativamente estadistica a la

variable discrepancia, siendo p = 0,039. Tabla 4.31.
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Tabla 4.31. Relacion entre episodio anterior en urgencias y discrepancias.

FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA
NO 12 85,70 93 53,40 105 55,90
Si 2 14,30 81 46,60 83 44,10
TOTAL 14 100,00 174 100,00 188 100,00

De los pacientes que presentaron discrepancias, 12(85,70%) pacientes no visitaron
urgencias en los tres meses anteriores al estudio, frente a los pacientes que si
presentaron discrepancias, de los cuales 93(53,40%) no pasaron por urgencias en los
tres meses anteriores al estudio y 81(46,60%) si tuvieron un episodio en urgencias en

los tres meses anteriores al estudio.

4.6.4. Responsable de la medicacién

Segun la tabla 4.32., 11(78,60%) de los pacientes sin discrepancias eran los
responsables de la medicacion de su tratamiento habitual, frente a 99(56,90%) pacientes
de los que si presentaron discrepancias. El cuidador resulto ser el responsable de la
medicacion del tratamiento habitual del paciente en 75(43,10%) pacientes, frente a

3(21,40%) pacientes de los que no presentaron discrepancias.

Marfa Isabel Chinchilla Fernandez. Tesis Doctoral. | 153



Evaluacion del registro de la historia farmacoterapéutica en el area de observacion del servicio de urgencias del HUVN

Tabla 4.32. Relacion entre responsable de la medicacion y discrepancias.

FRECUENCIA

FRECUENCIA

FRECUENCIA

CUIDADOR 3 21,40 75 43,10 78 41,50
PACIENTE 11 78,60 99 56,90 110 58,50
TOTAL 14 100,00 174 100,00 188 100,00

La variable responsable de la medicacion se relaciona de forma estadisticamente

significativa con la variable discrepancias, siendo p = 0,039.

4.6.5. Entrevista al paciente

Se entrevisté a 10(71,40%) pacientes de los que no presentaron discrepancias frente a

51(29,30%) de los pacientes que si presentaron discrepancias. La variable entrevista al

paciente se relaciona con la variable discrepancias de una forma estadisticamente

significativa siendo p = 0,02, resultados que se muestran en la tabla 4.33.

Tabla 4.33. Relacion entre discrepancias y entrevista al paciente.

FRECUENCIA

FRECUENCIA

FRECUENCIA

NO 4 28,60 123 70,70 127 67,60
si 10 71,40 51 29,30 61 32,40
TOTAL 14 100,00 174 100,00 188 100,00
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4.6.6. Entrevista al cuidador

Se entrevistd al cuidador que asistia al paciente en 3(21,40%) de los casos de pacientes
que no presentaron discrepancias frente a 137(78,70%) de los casos de pacientes que si
presentaron discrepancias. Estas variables se relacionan de forma estadisticamente
significativa, siendo p<0,001. Tabla 4.34.

Tabla 4.34. Relacion entre discrepancias y entrevista al cuidador.

FRECUENCIA % FRECUENCIA % FRECUENCIA %
NO 11 78,60 37 21,30 48 25,50
si 3 21,40 137 78,70 140 74,50
TOTAL 14 100,00 174 100,00 188 100,00

4.6.7. Informe externo

Se consultaron los informes externos al centro en 2(14,30%) de los 14 pacientes que no
presentaron discrepancias y en 16(9,20%) de los 174 pacientes que si presentaron
discrepancias. La relacion de la variable informe externo con la variable discrepancias

no es estadisticamente significativa, siendo p = 0,628. Tabla 4.35.
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Tabla 4.35. Relacion entre informe externo y discrepancias.

FRECUENCIA

FRECUENCIA

FRECUENCIA

NO 12 85,70 158 90,80 170 90,40
Si 2 14,30 16 9,20 18 9,60
TOTAL 14 100,00 174 100,00 188 100,00

4.6.8. Informe interno

Se consultaron los informes internos del centro en 13(92,90%) de los 14 pacientes que

no presentaron discrepancias y en 172(98,90%) pacientes de los 174 pacientes que si

presentaron discrepancias. La relacion de esta variable con la variable discrepancia se

hace de forma no estadisticamente significativa, siendo p = 0,208. Tabla 4.36.

Tabla 4.36. Relacion entre informe interno y discrepancias.

FRECUENCIA

FRECUENCIA

FRECUENCIA

NO 1 7,10 2 1,10 3 1,60
si 13 92,90 172 98,90 185 98,40
TOTAL 14 100,00 174 100,00 188 100,00
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4.6.9. Visualizacion electrdnica de la prescripcion de atencion primaria

Se pudo consultar la prescripcion electronica de los pacientes en atencion primaria en
12(85,70%) de los 14 pacientes que no presentaron discrepancias y en 153(87,90%) de
los 174 pacientes que si presentaron discrepancias, por tanto la variable se relaciona de
forma no estadisticamente significativa con la variable discrepancias, siendo p = 0,683.
Tabla 4.37.

Tabla 4.37. Relacién entre discrepancias y visualizacion de la prescripcion del paciente

|

FRECUENCIA % FRECUENCIA %

en atencion primaria.

FRECUENCIA

NO 2 14,30 21 12,10 23 12,20
Si 12 85,70 153 87,90 165 87,80
TOTAL 14 100,00 174 100,00 188 100,00

4.6.10. Formacion del facultativo

En la tabla 4.38 se observa que en la variable formacion del facultativo, todas las
categorias tuvieron un porcentaje de discrepancias similar, aungue la baja frecuencia en
algunas de las especialidades no nos permitié calcular el estadistico de contraste, para

establecer si las diferencias fueron estadisticamente significativas o no.
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Tabla4.38. Relacion entre formacion del facultativo y discrepancias.

FRECUENCIA FRECUENCIA % FRECUENCIA %
ESPECIALISTA 0 0,00 5 100,00 5 100,00
MEDICO DE
9 9,10 90 90,90 99 100,00
URGENCIAS
NO SE SABE 4 6,20 61 93,80 65 100,00
RESIDENTE 1 5,30 18 94,70 19 100,00
TOTAL 14 7,40 174 92,60 188 100,00

4.6.11. Namero de episodios anteriores

De los pacientes que no presentaron discrepancias, 12(85,70%) no tuvieron un episodio
en el servicio de urgencias durante los tres meses anteriores, el resto visité urgencias en

una 0 mas ocasiones.

De los 174 pacientes que si presentaron discrepancias, 93(53,40%) no presentaron un
episodio en urgencias durante los tres meses anteriores al estudio, 38(21,80%) visitaron
urgencias una vez y 43(24,70%) visitaron urgencias en 2 0 mas ocasiones durante los

tres meses anteriores, los resultados se observan en la tabla 4.39.
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Tabla 4.39. Relacion entre el nimero de episodios anteriores en el SU y discrepancias.

FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA
0 12 85,70 93 53,40 105 55,90
1 1 7,10 38 21,80 39 20,70
>2 1 7,10 43 24,70 44 23,40
TOTAL 14 100,00 174 100,00 188 100,00

La variable nimero de episodios anteriores se asocié de forma no estadisticamente

significativa a la variable discrepancias, siendo p = 0,065.

4.6.12. Orientacién diagnostica

En cuanto a la orientacion diagndstica, la proporcién de discrepancias es alta en todas
las categorias de orientaciones diagnosticas donde se registraron casos. Fueron desde el
83,30% que se producen en las enfermedades del aparato digestivo, un 91,10% en las
del sistema circulatorio llegando a ser hasta el 100% en algunas de ellas como
enfermedades del aparato respiratorio endocrinas. De algunas de las orientaciones no se

registré ningln caso.

A pesar de esto, la baja frecuencia en algunas de las orientaciones no nos permitio
calcular el estadistico de contraste para establecer si las diferencias fueron

estadisticamente significativas o no, seguin se observa en la tabla 4.40.
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Tabla 4.40. Relacidn entre discrepancias y orientacion diagnostica.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Y PARASITARIAS
NEOPLASIAS 0 0,00 0 0,00 0 0,00

ENFERMEDADES ENDOCRINAS,
DE LA NUTRICION Y 0 0,00 5 100,00 5 100,00

METABOLICAS Y TRASTORNOS
DE LA INMUNIDAD

ENFERMEDADES DE LA SANGRE 0 0,00 1 100,00 1 100,00
Y DE LOS ORGANOS
HEMATOPOYETICOS

TRANSTORNOS MENTALES 0 0,00 3 10,00 3 100,00

ENFERMEDADES DEL SISTEMA 1 100,00 0 0,00 1 100,00
NERVIOSO Y DE LOS ORGANOS
DE LOS SENTIDOS

ENFERMEDADES DEL SISTEMA 4 8,90 41 91,10 45 100,00
CIRCULATORIO
ENFERMEDADES DEL APARATO 0 0,00 27 100,00 27 100,00
RESPIRATORIO
ENFERMEDADES DEL APARATO 5 16,70 25 83,30 30 100,00
DIGESTIVO
ENFERMEDADES DEL APARATO 0 0,00 6 100,00 6 100,00
GENITOURINARIO
COMPLICACIONES DEL 0 0,00 0 0,00 0 0,00
EMBRAZO, PARTO Y
PUERPERIO
ENFERMEDADES DE LA PIEL Y 0 0,00 1 100,00 1 100,00
DEL TEJIDO SUBCUTANEO
ENFERMEDADES DEL SISTEMA 0 0,00 0 0,00 0 0,00

OSTEOMIOARTICULARY
TEJIDO CONECTIVO

ANOMALIAS CONGENITAS 0 0,00 0 0,00 0 0,00
CIERTAS ENFERMEDADES CON 0 0,00 0 0,00 0 0,00
ORIGEN EN EL PERIODO
; PERINATAL
SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS 3 4,50 63 95,50 66 100,00
MAL DEFINIDOS
LESIONES Y 1 33,30 2 66,70 3 100,00
ENVENENAMIENTOS

TOTAL 14 7,40 174 92,60 188 100,00
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4.6.13. Comorbilidad de Charlson

En la tabla 4.41 se describe la relacion entre la comorbilidad de Charlson y la variable
discrepancias, el indice de Charlson se registro con la modificacion de la edad, como se
explica en al apartado 3.6.1. de esta memoria. De este modo la prediccion de mortalidad

se hace referencia a periodos largos de tiempo, se predice la mortalidad a 5 afios.

Tabla 4.41. Relacion entre comorbilidad de Charlson y discrepancias.

INDICE DE

CHARLSON

Sl 174 7,1092 3,0458 0,2309

En los pacientes que no se registraron discrepancias, presentaron una media del indice
de Charlson de 2,86+3,57, frente a los pacientes que si presentaron discrepancias que

presentaron un indice de 7,11+3,04.

4.6.14. Numero de medicamentos en la entrevista

La media de medicamentos que se registraron durante la entrevista para los pacientes
que no presentaron discrepancias fue de 0,78+2,15 medicamentos, frente a los que si
presentaron discrepancias, a los cuales durante la entrevista se les registré una media de
7,72+4,14 medicamentos. Las variables se asociaron de forma estadisticamente

significativa ya que p<0,001, como se observa en la tabla 4.42.
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Tabla 4.42. Relacion entre medicamentos registrados en la entrevista y discrepancias.

=

NUMERO DE NO 0,7857 2,1547 0,5758
MEDICAMENTOS
EN LA
ENTREVISTA Si 174 7,7241 4,1397 0,3138

4.6.15. Numero de medicamentos en la historia clinica

La media de medicamentos que se registraron en la HC de los pacientes que no
presentaron discrepancias fue de 0,78+2,15 medicamentos, frente a los que si
presentaron discrepancias, a los cuales se les registr6 en la HC una media de 4,90+4,03
medicamentos. Las variables se asociaron de forma estadisticamente significativa ya
que p<0,001. Tabla 4.43.

Tabla 4.43. Relacion entre medicamentos registrados en la HC y discrepancias.

. NO 14 0,7857 2,1547 0,5758
NUMERO DE
MEDICAMENTOS
EN LAHC .
Sl 174 4,9023 4,0340 0,3058
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4.7. Analisis multivariante

Se realizd un andlisis multivariante para estudiar simultdneamente todas las variables
que se relacionaron con la presencia de discrepancias. En el modelo de regresién
logistica se consider6 como variable dependiente la presencia o no de discrepancias y
como independientes todas aquellas con significacion estadistica en el bivariante. El

método de seleccion de variables fue por pasos sucesivos hacia atras.

La uUnica variable significativa en el multivariante fue el nimero de medicamentos
presentando una asociacion estadisticamente significativa, OR de 1,37 [1,219-1,1539].
El riesgo de que se produzca una discrepancia por OM, es mayor para los pacientes con

mayor nimero de medicamentos. Tabla 4.44.

Tabla 4.44. Analisis multivariante.

INFERIOR SUPERIOR

NUMERO DE
0,315 0,000 1,370 1,219 1,539
MEDICAMENTOS
CONSTANTE -0,554 0,103 0,574
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5. DISCUSION

5.1. Discusién del método

El método disefiado permite obtener la prevalencia de la variable del estudio, que son
los pacientes en los que aparecen discrepancias al comparar la historia
farmacoterapéutica registrada por el farmacéutico y la que se registra en la HC de los
SU.

Se elige como escenario para el estudio, el SU debido a las caracteristicas intrinsecas
del propio servicio. Es un servicio al cual tiene acceso toda la poblacion, desde donde se
atienden todo tipo de patologias, con gran volumen de trabajo estructurado en distintos
niveles de prioridad y con la necesidad de tomar decisiones con rapidez y en muchas
ocasiones sin conocer totalmente el historial del paciente que se atiende, centrandose en
el episodio patoldgico que les ocupa en ese momento. Ademas es un servicio en el que
el paciente no permanece mucho tiempo, con lo cual se producen cambios de niveles
asistenciales en los mismos muy seguidos. Por todo ello, se intuye que es un escenario
apropiado para revisar el estado del registro de una historia farmacoterapéutica
exhaustiva y completa, siendo este un primer paso para evitar posteriores problemas
relacionados con los medicamentos y evitando una de las principales causas de

morbilidad en los hospitales, que son los errores con medicamentos.

Se opta finalmente por los pacientes que ingresan en la unidad de observacion del SU,
ya que estos pacientes suelen estar en esta area al menos 24 horas, y es un area donde se
permiten visitas establecidas en un estricto régimen de horarios, con lo cual el
farmacéutico tiene tiempo de estudiar detenidamente la farmacoterapia del paciente y
también tiene acceso al paciente y/ cuidadores que podran contestar la entrevista
personalizada sobre el tratamiento domiciliario del paciente, obteniendo asi el
farmaceéutico todos los datos que necesita para desarrollar el método propuesto en este
estudio. Segun Roig Osca MA, en su articulo propuestas para el manejo de las
unidades de observacion casi el 80% de los SUH disponen de area de observacion,
hecho hasta ahora desconocido®, estando la proporcién media de ingresos (6,3%) en el
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rango obtenido por otros autores (2-6,5%)%%*. Segtin la memoria anual del HUVN de
2008, el numero total de pacientes encamados en observacion de los SU fue de 6.573,
de un total de urgencias atendidas de 246.116, ello supone el 2,67%, tomando un valor
que se encuentra dentro del rango obtenido por otros autores, anteriormente
mencionado. Teniendo en cuenta el valor similar de los ingresos en los SUH y que no
existen diferencias especialmente significativas entre los hospitales nacionales en
cuanto a estructura en los SU, el estudio se podria extrapolar a todas las areas de

observacion de los SUH.

En el método se valora la importancia de una entrevista con el paciente y/o cuidador,
como una forma de contrastar y verificar que los datos que obtenemos de distintas
fuentes de informacion como son prescripcion en atencién primaria, informes médicos
anteriores, informe médico del episodio actual en urgencias, son ciertos. Minimizando
asi el sesgo de informacién que se podria dar por arrastrar errores que existen con
anterioridad en el registro del tratamiento domiciliario del paciente en las HC. Y el
estudio previo del tratamiento en la HC nos permite guiar la entrevista preguntando al
paciente por episodios o tratamientos anteriores que podria olvidar al hablar con
nosotros, motivados estos olvidos en ocasiones por el sindrome de la bata blanca o por

la preocupacidn por el episodio actual que ocupa al paciente etc.

El procedimiento de muestreo que se siguid para el estudio fue de muestreo
consecutivo, se hizo de este modo, ya que tras un pilotaje del proyecto se comprobo que
se perdian muchos pacientes al no poder proporcionar toda la informacién sobre su
tratamiento domiciliario, en unas ocasiones por desconocimiento, en otras porque la
persona que acompafiaba al enfermo en ese momento no era el responsable del
tratamiento y no habia forma de contactar con esa persona, en otras porque la gravedad
del episodio que ocupaba creaba en los acompafantes un estado de animo propio del
momento en el que preferian no participar en el estudio, en otras ocasiones el paciente
no podia mantener esa entrevista con el farmacéutico y no se personaba ninguna
persona responsable de ese paciente durante el horario de visitas. En la unidad de
observacion del SU del HMQ del HUVN hay 14 camas, que unas veces estan ocupadas
y otras no, si se procedia a un muestreo aleatorio, el estudio se habria dilatado mucho en

el tiempo, optando por el muestro consecutivo como el més apropiado para el estudio.
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Este estudio se podria extrapolar a los pacientes que ocupan las unidades de observacion
de los SU a nivel nacional, ya que los SUH estan disefiados sin que existan grandes
diferencias entre ellos y las unidades de observacion ubicadas en estos servicios de

urgencias atienden a pacientes de similares caracteristicas.

Al ser un estudio observacional se podria pensar en la existencia del sesgo del
observador ya que el farmacéutico ocupa en los momentos de la entrevista el escenario
del estudio, pero la existencia de este sesgo se desecha ya que el listado de
medicamentos referidos al tratamiento domiciliario del paciente que registra el
farmacéutico se compara con la que ha tomado inicialmente el responsable del paciente
y a quedado registrada en el informe de urgencias del episodio actual previamente a la
aparicion del farmacéutico en el &mbito espacial del estudio.

5.2. Discusion en relacion a la poblacion de estudio

Los candidatos a participar en los programas de intervencién farmacéutica como mejora
de la conciliacion de tratamientos en la transicion entre niveles asistenciales y que mas
beneficiados pueden resultar, son los pacientes de elevada edad, con numerosas

comorbilidades y, por tanto, polimedicados®* 1%,

El sexo en los pacientes del estudio, indica poblaciones muy parecidas, se reparten en
torno al 50%, las mujeres representan el 51,10% de la poblacion y los hombres el
48,90%, son porcentajes muy similares a los que se obtienen en las estadisticas sobre

poblacién general™®.

La edad de los pacientes oscila entre 19 y 97 afos, siendo la edad media de la muestra
70,12+17,05. El 76,16% de los pacientes eran mayores de 60 afios, el 38,83% de la
poblacién estaba en un rango de edad comprendido entre 75 y 85 afios, siendo este el

rango de edades que aparecié con mayor frecuencia en los pacientes.

La avanzada edad de los pacientes, y que estén ingresados en el area de observacién
hace pensar que nos vamos a encontrar con pacientes polimedicados y con elevada
comorbilidad, y asi se comprueba con los datos referidos al nimero de medicamentos

que tomaba el paciente al ingreso, siendo la media de medicamentos que toma el
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paciente al ingreso de 7,03+4,26. Ademas el 79,21% de los pacientes del estudio tenian

al ingreso 5 0 mas medicamentos, es decir eran enfermos polimedicados.

La comorbilidad que presentaban estos pacientes fue medida por el indice de Charlson,
144 de los 188 pacientes del estudio, es decir el 82%, presentaron un indice de
comorbilidad de Charlson con valores iguales o superiores a 5, lo que indica una

comorbilidad alta.

Las variables Edad, Numero de medicamentos al ingreso y Comorbilidad de Charlson,
corroboran que la muestra esta formada por pacientes que cumplen las caracteristicas de
pacientes apropiados para proponer un estudio de conciliacion de tratamiento como se

alude en estudios anteriores de este tipo®* 13

, siendo el primer paso de la conciliacion,
el registro de una historia farmacoterapéutica de calidad sobre el tratamiento
domiciliario del paciente. Teniendo en cuenta las caracteristicas anteriores, podriamos
decir que el area de observacion de un SU es un ambito muy apropiado para el

desarrollo del estudio.

Calderon Hernanz B, trabajé en un estudio sobre deteccion de resultados negativos
asociados a la medicacion en el area de observacion del SU'®, en este trabajo los
resultados referentes a la poblacion de estudio fueron similares a los obtenidos en
nuestro estudio, el 54% de la poblacion eran hombres, la media de edad fue ligeramente
inferior que en nuestro estudio, de 61,46+19,69 afios. En cuanto al nimero de
medicamentos el 43,8% de la poblacion tomaban 5 o mas medicamentos, eran enfermos

polimedicados.

Las Orientaciones diagndsticas mas frecuentes en los pacientes del estudio fueron,
sintomas signos y estados mal definidos, enfermedades del sistema circulatorio, y
enfermedades del aparato respiratorio. Que la orientacidn diagnostica mas frecuente en
estos pacientes, para el 31.1% de la poblacion de estudio sea sintomas, signos y estados
mal definidos, estaria justificado por el momento de la recogida de datos, la orientacion
diagnostica se registrd antes de hacerle las pruebas al paciente para emitir un

diagnostico firme.

El 44,10% de los pacientes del estudio acudieron al SU durante los tres meses anteriores
al ingreso durante el que se efectud el estudio. Es decir casi la mitad de los pacientes

gue pasan por observacion, no es la primera vez que acuden al SU, sino que lo han
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hecho en ocasiones anteriores, en un tiempo inferior a tres meses. En estos pacientes, la

media para el tiempo trascurrido fue de 22 dias.

El 95,70% de los pacientes del estudio presentaron al menos un antecedente patol6gico
y el 79,70% 3 o mas, aungue el 16,50% presentaron 6 antecedentes patolégicos, siendo
este el valor que apareci6 con mas frecuencia. Este dato se corresponde con los
resultados obtenidos en la variable comorbilidad de Charlson, indicando estos que la
comorbilidad que existe en los pacientes del area de observacion elevada.

En casi el 60% de los pacientes del estudio, el responsable de la medicacion era el
propio paciente, esto afiadido a que la poblacion es de avanzada edad, que son enfermos
polimedicados y con una elevada morbilidad, nos lleva a pensar que es un tipo de
paciente en el que seria muy facil que se produjesen errores con los medicamentos,
reacciones adversas y PRM, siendo la conciliacion de tratamientos, una posible solucién
a este problema y asegurando asi la seguridad del paciente, tan perseguida en el &mbito

sanitario a nivel mundial.

La entrevista que realiza el farmacéutico la contesta el propio paciente en el 32,40% de
los pacientes, aunque casi el 60% de los pacientes son los responsables de su propia
medicacion, esto se debe a que en muchas ocasiones el paciente estaba sedado,
recibiendo algun tratamiento que le impedia hablar con el farmacéutico, o con las
dolencias propias del cuadro patoldgico que estaba atravesando. El farmacéutico
entrevistd tanto a pacientes como a cuidadores y en ocasiones la entrevista fue realizada
a paciente y cuidador a la vez, el cuidador respondio a la entrevista el 74,50% de la
ocasiones. Se justifica que sea mucho mas elevado el niUmero de veces que se entrevista

al cuidador, por el tipo de paciente, de avanzada edad, y por su estado patologico.

5.3. Discusién de los resultados

Los errores de medicacion son una de las principales causas de morbilidad en los
pacientes hospitalizados. Diferentes revisiones muestran que alrededor de la mitad de

ellos ocurren en los procesos de cambio de nivel asistencial. Esto se debe a la falta de
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integracion de la informacion procedente de atencidén primaria, durante el ingreso

hospitalario, o de atencién especializada al alta hospitalaria'®%.

La conciliacién ha demostrado ser una estrategia potente para reducir los errores de
medicacién cuando los pacientes cambian de nivel asistencial. Whittington y col**
comprobaron que una serie de intervenciones, incluida la conciliacién de la medicacién,
en un periodo de 7 meses, reducia los errores de medicacion un 70% vy la frecuencia de

efectos adversos un 15%.

En este estudio se encontraron discrepancias en el 92,60% de los pacientes, es decir en
174 pacientes del estudio, al comparar la historia farmacoterapéutica registrada por el
farmacéutico y la registrada en la historia clinica, referido al tratamiento domiciliario
del paciente. De los 14 pacientes que no presentaban discrepancias, es importante
resaltar que 11 de ellos no seguian un tratamiento habitual en casa, lo cual implica que
no es que en esos 14 pacientes se haya registrado la historia farmacoterapéutica del
paciente de forma completa, sino que no existia tratamiento habitual y por eso no
existen discrepancias. Esto nos lleva a pensar que en la rutina de trabajo del SU, no se
toma una historia farmacoterapéutica completa del paciente referida al tratamiento
habitual, esto puede ser debido a la presién asistencial a la que estdn sometidos y/o a

gue no hay un profesional responsable de esta tarea.

El farmacéutico registr6 un total de 1.244 medicamentos referidos al tratamiento
domiciliario del paciente, mientras que en la HC se registraron 855. Al analizar las
discrepancias entre el tratamiento domiciliario registrado por el farmacéutico y el que
aparecia en la HC se encontraron 1.321 discrepancias. De estas discrepancias casi el
50% fueron de tipo incompleto, es decir que faltaba la dosis, via de administracion y/o
pauta posoldgica, lo mas frecuente fue encontrar el nombre comercial o principio activo
del medicamento sin mas, es decir sin especificar la dosis, la via y la pauta posolégica.
Ademas en esta categoria no se consideraron discrepancias aquellos medicamentos de
los que solo existe una presentacion. Le siguieron en frecuencia las discrepancias del
tipo OM, siendo el 42,32% de las discrepancias encontradas. Referido a este dato es
importante resaltar que en muchas ocasiones nos encontramos el registro del tratamiento
domiciliario del paciente en blanco, sin registrar, con lo cual probablemente méas que a
un olvido o a un error en el registro se deba a una rutina de trabajo establecida de ese

modo o a la falta de tiempo debido a la presion asistencial. Los demas tipos de
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discrepancias aparecieron con menor frecuencia, CM supuso el 5,83% de las
discrepancias, MD y ME no llegaron al 1% de discrepancias y del tipo PPD supuso el

1,74% de las discrepancias.

Las discrepancias entre hombres y mujeres se encontraron en un porcentaje similar,

mientras que los pacientes sin discrepancias, la mayoria fueron hombres.

En la distribucién de la edad en la muestra si que hubo diferencias estadisticamente
significativas, en los pacientes que no tienen discrepancias fue de 47,43£21,79 y la
media de edad para los pacientes en los que si se encontraron discrepancias fue de
71,26+17,07 afios. Al aumentar la edad de los pacientes, también aumenta el n° de
medicamentos que toman y por tanto la posibilidad de encontrar discrepancias referidas
al tratamiento domiciliario. En referencia a los pacientes que no presentan
discrepancias, la mayoria no tomaban tratamiento domiciliario, correspondiéndose este
tipo de pacientes normalmente con pacientes de menor edad, como se demuestra en el

estudio.

En cuanto al episodio anterior en urgencias, el 85,70% de los pacientes que no
presentaron discrepancias, tampoco presentaron episodio anterior en urgencias, frente al
46,60% de los pacientes con discrepancias que si presentaron episodio anterior en

urgencias.

En noviembre de 2006, en Zaragoza se pone en marcha un programa de farmacéuticos
de enlace para mejorar la conciliacion en la transicion entre niveles asistenciales, el
programa incluia conciliacion al ingreso y al alta, al ingreso se hizo en el 100% de los
pacientes de tres servicios de medicina interna y uno de neumologia. En el momento del
ingreso, se constatd un porcentaje relevante de historias farmacoterapéuticas que no
habian recogido de forma completa toda la medicacion que el paciente tomaba de forma
habitual, a pesar de que las fuentes de informacién mas cominmente utilizadas en
nuestro entorno de trabajo son mdltiples (informes de ingresos anteriores, historia
clinica previa, la propia informacion tanto verbal como escrita que aporta el paciente,
etc.). Asi, un 6,3% de los pacientes atendidos al ingreso presentaban historias
farmacoterapéuticas donde los medicamentos consignados no se acompafiaban de la
informacion necesaria para su correcta administracion (en general, la dosis y/o la

pauta)**’.
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En un estudio de Pardo Lopez MA y colaboradores publicado en 2008,se calcularon las
discrepancias entre la informacién sobre medicacion reflejada en la historia clinica y la
medicacion real que estaba tomando el paciente’?. Se establecieron tres grupos de
pacientes, cada uno de ellos de 90 pacientes, en uno de los grupos se hizo conciliacion
al ingreso y en los otros dos, conciliacion al alta. Podriamos comparar nuestros
resultados con los pacientes del primer grupo, ya que aunque no eran pacientes del area
de observacion de urgencias sino que pertenecian a los servicios de cardiologia,
neumologia y medicina interna, si presentaban caracteristicas similares a la poblacion de
estudio. Los pacientes del grupo de conciliacion al ingreso tenian una edad media de
75,26+10,00 afos, en cuanto al genero de los pacientes oscilé al 50% hombres y 50%
mujeres, como en los pacientes de la muestra. Otra caracteristica que hace comparables
los estudios es el numero de medicamentos al ingreso de estos pacientes 7,16+3,72,
también similar a los pacientes de nuestro estudio. En los pacientes del grupo que se
hizo conciliacion al ingreso 639 medicamentos evaluados, se encontraron 268
discrepancias, de las que 102 correspondian a farmacos omitidos en la historia clinica 'y
118 a prescripciones incompletas. Las discrepancias detectadas al ingreso mas a
menudo y de manera significativa afectaban a medicamentos no relacionados con la
patologia que motivaba el ingreso: 172 (64%) (p= 0,02). La mayor parte de las
discrepancias, tanto al ingreso como al alta (el 64 y el 84,5%, respectivamente), se
dieron en medicamentos no relacionados con la patologia que provoco el ingreso del
paciente.

Un metaanalisis realizado en 2005 puso de manifiesto que un 60-67% de los pacientes
presentan al menos un error de omision o adicion de un medicamento cuando se realiza
la historia farmacoterapéutica en el momento de ingresar en el hospital®®. La fuerte
presion asistencial y el elevado nimero de ingresos y rotaciones conlleva que el tiempo
para la anamnesis y la elaboracion de la historia clinica sea reducido y que, en muchos
casos, la historia farmacoterapéutica no pueda realizarse en profundidad y se produzcan
discrepancias en la informacion registrada, que aungue en la mayoria de los casos no
causan dafios serios, hasta en un 39% de los pacientes pueden causar un dafio moderado

o grave™®.
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5.4 Propuesta de trabajo en el area de observacion en el futuro

Uno de los aspectos de la asistencia médica con la que los pacientes expresan mayor

insatisfaccion es en la informacién que les proporcionan los profesionales sanitarios™.

Durante un episodio de enfermedad o un periodo de atencién, un paciente puede,
potencialmente, ser tratado por una serie de facultativos médicos y especialistas en
multiples entornos, incluyendo atencion primaria, atencion ambulatoria especializada,
atencion de emergencia, atencién quirdrgica, cuidados intensivos y rehabilitacion. En
forma adicional, los pacientes se moverdn a menudo entre &reas de diagnostico,
tratamiento y atencion en forma regular, y podran encontrarse con tres turnos de
personal por dia, suponiendo esto un riesgo de seguridad para el paciente en cada
intervalo®. En este sentido, el 4rea de observacién de urgencias es un ambito de trabajo
donde los pacientes vienen de su domicilio, pasan relativamente poco tiempo en
urgencias, de 24 a 48 horas, pueden ser vistos por médicos de urgencias y por
especialistas, y al alta en el area de observacion pueden volver a casa, donde el médico
de atencion primaria seria el responsable, o pasar a planta en el hospital, donde el
responsable seria un médico especialista. Tantos cambios en tan corto periodo de
tiempo, puede dar lugar a errores ocasionados por la falta de informacién tanto el
paciente y familiares, como a los profesionales del siguiente nivel asistencial,

comprometiendo la seguridad del paciente.

Los problemas con los traspasos de los pacientes es una preocupacién a nivel
internacional. En el preambulo de soluciones para el paciente emitido por la OMS* en
2007, se habla de la comunicacion durante el traspaso de los pacientes como una

medida de reduccidn de riesgos de errores y aumento de la SP.

Un estudio de traspasos entre medicos llego a la conclusion de que la comunicacion
precisa y no ambigua, cara a cara entre las personas, era la mejor manera de asegurar
traspasos efectivos™*. No obstante, expertos en el campo de la SP concuerdan en que
las soluciones que implican el redisefio de los sistemas de prestacion de atencién serian
las mas efectivas para mejorar la comunicacion en el momento del traspaso’*. El disefio
mejorado del sistema aumentard la capacidad de los prestadores de atencion de

comunicarse efectivamente, aprovechando las ventajas del conocimiento de los factores
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humanos (como los seres humanos se equivocan), procurando reiteraciones en los
procesos de atencion, creando funciones obligatorias y reduciendo los pasos en los

procesos para reducir, por tanto, las posibilidades de error.

Al hablar de traspasos de pacientes, se habla de la informacion en general que debe
conocer el paciente, tanto del tratamiento que debe tomar, como de las pruebas que se
debe hacer, si tiene que acudir al médico de atencién primaria para continuar tratando la

dolencia, si debe de ir al especialista etc.

Ademas de esta medida de comunicacion en los traspasos de pacientes y centrando el
tema en los tratamientos farmacologicos, la OMS en el preambulo de soluciones para la
SP* hace mencion de la conciliacién de tratamiento como medida correctora para los
errores con medicamentos que se producen durante los cambios en el nivel asistencial

de los pacientes.

La implementacion de los programas de conciliacion en forma exitosa en todos los
entornos donde se utilizan medicamentos supone varios desafios. Una implementacion
exitosa requiere apoyo de liderazgo, participacion activa de médicos, personal de
enfermeria y farmacéuticos, equipos de implementacion efectivos y sesiones de

aprendizaje colaboradoras™®.

Las medidas sugeridas por la OMS para lograr la implementacién de conciliacién en los

centros sanitarios son:

1. Asegurarse de que las organizaciones de atencion sanitaria implementen sistemas
estandarizados para reunir y documentar informacién sobre todos los medicamentos que
actualmente toma cada paciente y proporcionar la lista de medicamentos resultante al o
a los profesionales receptores en cada punto de transicién asistencial (admision,

transferencia, alta, consulta ambulatoria).

2. Asegurar que las organizaciones de atencion sanitaria cuenten con normas y

procedimientos claros implementados que requieran:

Que la lista de medicamentos actuales del paciente se exhiba sistematicamente en un
mismo lugar, bien visible (por ejemplo, en la historia del paciente), para que los

médicos que emiten drdenes de medicamentos puedan acceder a ella facilmente.
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El uso de la lista de medicamentos en el domicilio como referencia al ordenar
medicamentos en el momento del tratamiento en una clinica o unidad de emergencia, 0
en el momento de la admision para internacion. Un proceso de actualizacion de la lista,
a medida que se emiten nuevas Ordenes, para reflejar todos los medicamentos que toma
el paciente actualmente, incluyendo todo medicamento autoadministrado traido a la
organizacion por el paciente.

Un proceso para asegurar que, en el momento del alta, la lista de medicamentos del
paciente esté actualizada para que incluya todos los medicamentos que el paciente

debera tomar luego del alta.

Asignacion clara de roles y responsabilidades para todos los pasos del proceso de
conciliacién de medicamentos a personas calificadas, dentro de un contexto de
responsabilidad compartida. Los mismos pueden incluir al prestador de atencion
primaria del paciente, otros médicos, enfermeros, farmacéuticos y demas profesionales
sanitarios. Las calificaciones de las personas responsables deberan ser determinadas por
la organizacion de atencién sanitaria, dentro de los limites establecidos por las leyes y

reglamentaciones correspondientes.

3. Incorporar la capacitacion sobre procedimientos de conciliacion de medicamentos en
el plan de estudios, orientacion y desarrollo profesional permanente para los

profesionales de atencion sanitaria.

Entre las barreras para conseguir esta medida la OMS que nos podemos encontrar:

v’ Personal insuficiente y la percepcion de dicha insuficiencia.

v' Dedicacion de tiempo para conciliar medicamentos en cada instancia de reunion
con el paciente. Después de la capacitacion, los tiempos estimados son: 10
minutos en el momento de la admision, de 30 a 45 minutos en el momento de
transferencia a la unidad de atencién coronaria y 10 minutos al alta™’.

v’ Falta de comprensién de la complejidad.

v' Falta de disponibilidad de registros de salud electronicos en la mayoria de los

paises.
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Se ha probado que un farmaceéutico en el SU puede reducir reacciones adversas y
mejorar la farmacoterapia del paciente, reduciendo los gastos que derivan de esos
errores con medicamentos y la morbilidad®®. Existen muchos trabajos en la literatura
cientifica donde se tratan PRM y RNM en los SUH' 818 que acreditan la
importancia del trabajo que puede desarrollar el farmacéutico en este sentido. Hoy en
dia no existe personal encargado de este tipo de trabajo asistencial, se suelen hacer
estudios puntuales con motivo de proyectos de investigacion, tesis doctorales y demas
estudios de posgrado, siendo el personal mas apropiado para este tipo de trabajo el
farmacéutico, por ello deberia formar parte del equipo multidisciplinar del SU.

Nos encontramos en la bibliografia con la existencia de muchos trabajos que evaltan los
costes asociados a PRM o reacciones adversas a medicamentos, estos estudios son
dificilmente comparables ya que se desarrollan en distintos ambitos de estudio, se
utilizan diferentes métodos para calcular los costes utilizados, los diferentes conceptos
que se valoran cuando se analizan los costes™® ***** Todos ellos coinciden en que los
costes cuando estos problemas derivan en ingreso son mucho mayores que si no lo

hacen.

Por todo ello, aunque en ocasiones no se ha considerado al farmacéutico como parte del
equipo de urgencias®’, merecerfa la pena valorar la incorporacién de un farmacéutico al
equipo multidisciplinar del personal de urgencias. EI farmacéutico podria implantar un
modelo de trabajo asistencial donde se incluyese todo lo necesario para establecer
conciliacion de tratamientos y comunicacion en los traspasos de pacientes, abordando

de lleno la SP y mejorando la calidad asistencial de estos.

Farmacéutico encargado de emitir un listado actualizado de los medicamentos que tiene
que tomar el paciente al alta, y la persona responsable de comunicarselo al paciente asi
como al siguiente responsable en el siguiente nivel asistencial, ya sea médico de

atencion primaria, medico especialista o responsables en residencias.
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6. CONCLUSIONES

Segun los resultados obtenidos y teniendo en cuenta la discusion de los mismos, se

deducen las siguientes conclusiones:

v' La prevalencia de los pacientes ingresados en la unidad de observacion del SU
del HUVN que presentaron discrepancias al comparar la historia
farmacoterapéutica registrada por el farmacéutico y la registrada en la HC fue

elevada concretamente el 92,60%.

v Los tipos de discrepancias que se encontraron con mayor frecuencia fueron
incompleto y omision de medicamento que superaban el 90% de todas las

discrepancias analizadas. La de menor frecuencia fue medicamento erroneo.

v" Segun el andlisis de los factores asociados a las discrepancias de medicamentos

se observo:

- Una edad media mayor en los pacientes que presentaron discrepancias
frente a los que no, de 71,26 y 47,23 afios, respectivamente.

- Una media de medicamentos en el tratamiento domiciliario mayor para
los pacientes que presentaron discrepancias con respecto a los que no, cuyos

valores fueron de 7,72 y 0,78 medicamentos.

- La entrevista al cuidador se realizd mayoritariamente en los pacientes
con discrepancias frente a los que no presentaron en un porcentaje de 78,79% y
21,40%, respectivamente.

- No se encontro asociacion con las discrepancias en el informe interno y
externo al centro y tampoco en la visualizacion de la prescripcion electronica de

atencion primaria.

- En los factores dependientes del farmaco no se encontré asociacion con

las discrepancias.
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8. ANEXOS

8.1. Hoja de recogida de datos

Anexos

RECOGIDA DE DATOS —HOSPITAL

NUM HISTORIA: | Género: Edat (fecha):
0D: N Episod (3meses): Fecha ultimo epis:
Num Medic ingreso: Comorhil Charlson:

AP1: Responsable Medicacion: [ Paciente
API: 1 Cuidador
AP3: Dia semana entrevista:
AP4: Llezada urgencias (fechaora):
AP5: INFORMACION L1 Entrevista paciente
AF6: [ Entrevista cuidador
APT: Informe externo
APS: L Informe interno
Fecha Entrevista: | Tiempo usado: |- Prescripcion Primaria

DATOS MEDICACION

D:DISCREPANCIA=0mision(0):Comision( C):Incompleto(I):Med Distinto{MD):Med Errdneo (ME)

MEDICACION ENTREVISTA

MEDICACION HISTORIA D

MEDICAMENTO DOSI | PAUTA

ViA

MEDICAMENTO DOSI PAUTA |ViA
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RECOGIDA DE DATOS -HOSPITAL

En la entrevista recordar preguntar por:

MEDICAMENTOS SIN RECETA Y AUTOMEDICACION
Antihistaminicos T No O Si Colirios: oNo CSi
AINE's:CNo osi Tos/Resfriado: 0No Dsi
Antiacidos/Laxantes: INo 08i Para dormir: ©No O8i
PLANTAS MEDICINALES: 2 No Tsi: Anticonceptivos: oNo CSi
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8.2. Hoja de recogida de datos de comorbilidad

INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON |

IAM (evidencia en Ia historia clinica y evidencia de cambios en enzimas y/o ecg) 1
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA (disnea de esfuerzo y/o signos de insuficiencia cardiaca) 1
ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA (claudicacién intermitente, intervenidos de bypass, isquemia 1
arterial aguda, aneurisma de la aorta toracica o abdominal mayor de 6 cm de didmetro)
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR (acv con minimas secuelas o ACV transitorio) !
DEMENCIA (evidencia de deterioro cognitivo crénico) !
EPOC (evidencia en la historia clinica de cualquier enfermedad respiratoria cronica) !
ENFERMEDAD DEL TEJIDO CONECTIVO ( iupus, poliomiositis, enfermedad mixta, polimialgia !
reumatica y artritis reumatoide) 1
ULCERA PEPTICA (iratamiento por ulcus y sangrado por ticeras) .
HEPATOPATIA LEVE SIN HTP (pacientes con hepatitis cronicas) 1
DIABETES MELLITUS (pacientes con tratamiento, pero sin complicaciones tardias)
HEMIPLEJIA (evidencia de hemiplejia o paraplejia) 2
!El\/IdIEERM EDAD RENAL MODERADA-SEVERA (incluye pacientes en didlisis o con creatininas > 2
mg
DM CON AFECTACION DE ORGANOS DIANA (evidencia de retinopatia, neuropatia, nefropatia, 2
cetoacidosis o descompensacién hiperosmolar) )
TUMOR SIN METASTASIS 5
LEUCEMIA 5
LINFOMA
ENFERMEDAD HEPATICA MODERADA O SEVERA (evidencia de hipertensin portal) 3
TUMOR SOLIDO CON METASTASIS 6
SIDA 6
EDAD
40 a 49 afos 1
50 a 59 arios 1
60 a 69 arios 1
70 a 79 afios 1
80 a 89 arios 1
90 a 99 arios 1
100 6 més afios 1
TOTAL
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8.3. Aprobacidn por el Comité de Investigacion Clinica del hospital

27\ Servicio Andaluz de Salud

. S CONSEJERIA DE SALUD

D. Miguel Angel Calleja Herndndez Secretario del Comité Etico de Investigacién
Clinica del Hospital Virgen de las Nieves

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta del Investigador Principal D* M® Isabel
Chinchilla Fernindez para que se realice el proyecto titulado: “Conciliacién de
medicacion del tratamiento de pacientes de la Unidad de Observacion del Servicio de
Urgencias™ en nuestro Hospital, en colaboracién con el Servicio de Farmacia y que
considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con
los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el
sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para
llevar a cabo el estudio.

Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento informado
como la compensacion prevista para los sujetos por dafios que pudieran derivarse de su
participacion en el estudio.

Y que este Comité acepta que dicho estudio sea realizado por D M?. Isabel
Chinchilla Fernéndez, como investigadora principal y colaboradores.

Lo que firmo en Granada a veintisiete de marzo de dos mil nueve

n de las Nieves
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8.4. Hoja de informacién al paciente

HOJA DE INFORMACION PARA EL PACIENTE

TITULO DEL ESTUDIO: CONCILIACION DE MEDICACION DEL TRATAMIENTO DE
PACIENTES DE LA UNIDAD DE OBSERVACION DEL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES DE GRANADA.

INVESTIGADOR: Farmacéutica Maria Isabel Chinchilla Fernandez, Facultad de Farmacia, Universidad
de Granada.

Se esta realizando un estudio para conocer las discrepancias entre la medicacion de la
historia farmacoterapéutica recogida por el investigador, y la historia Clinica
cumplimentada durante el episodio de urgencias, en los pacientes que se encuentran en
la Unidad de Observacion del Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Virgen
de las Nieves de Granada.

Usted ha sido seleccionado para participar en el estudio.

Si usted quiere participar en el estudio, solo debera contestar a un cuestionario acerca de
los medicamentos que toma en casa. Se le va a pedir que facilite su n° de teléfono, por si
hace falta rellenar alguna informacion adicional a la recabada de la entrevista y de su
historia clinica, en este caso se llamara por teléfono al nimero que nos ha facilitado.

Su participacion en el estudio no exige la realizacion de pruebas adicionales. Ademas es
completamente voluntaria. Si usted decide no participar, la relacion con su farmacéutico
y/o médico en el hospital no se va a ver influenciada de manera negativa.

Toda la informacion obtenida en este estudio es confidencial y sera estrictamente
utilizada para fines de investigacion. Sus datos personales seran protegidos e incluidos
en un fichero que debera estar sometido a la ley 15/1999 de 13 de diciembre, asi mismo
podra solicitar en todo momento la informacién y resultados obtenidos de esta
investigacion y relacionado con su persona.

Los resultados de la investigacion, conforme normativa vigente, se hardn publicos
mediante su difusion y posterior publicacion en prensa cientifica, sin que se facilite
ningun dato que le identifique.

La farmacéutica Maria Isabel Chinchilla Ferndndez me ha comentado toda esta
informacion, poniéndose a mi disposicion para contestar cualquier duda que tenga.
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8.5. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido la hoja de informacion que se me ha dado.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He hablado con el investigador a cargo del estudio.
Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera.
2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha:

Firma del participante: Firma del investigador:
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8.6. Publicaciones y comunicaciones a congresos

X/
L X4

X/
o

Chinchilla Fernandez, M.; Calleja Hernandez, M.A.; Salazar Bravo, M.:
Dispensacion de medicacion protocolizada en un Servicio de Urgencias de un
hospital de tercer nivel.

Farmacia Hospitalaria, 2011.

Chinchilla Fernandez, M.; Calleja Herndndez, MA.: Registro del tratamiento
domiciliario en el servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel. Poster.

Simpodader. Junio 2011, Santander.

Chinchilla Fernandez, MI.; Garcia Pelaez, M.; Juanes Borrego, A.; Calderon
Hernanz, B.; Baena Parejo, MI.; Altimiras Ruiz, J.: La calidad en el registro del
tratamiento domiciliario en los servicios de urgencias como mejora en la
seguridad del paciente.Pdster.

Congreso SEMES. Junio 2011, Murcia.

Chinchilla Fernandez, MI.; Garcia Pelédez, M.; Juanes Borrego, A.; Calderon
Hernanz, B.; Baena Parejo, MI.; Altimiras Ruiz, J.: Dispensacion de medicacion
protocolizada a pacientes del servicio de urgencias y medida de satisfaccion de
los usuarios.Poster.

Congreso SEMES. Junio 2011, Murcia.

Chinchilla Fernandez, M.; Salazar Bravo, M.; Calleja Hernandez M.A.
Dispensacion de medicacion protocolizada a pacientes del Servicio de
Urgencias y medida de satisfaccion de los usuarios. Poster.

Jornadas Andaluzas Salud Investiga. Octubre 2010, Cadiz.

Chinchilla Fernandez, M.; Aznarte Padial, P.; Pérez Vicente, S.; Zarzuelo Zurita,
A.; Calleja Herndndez, M.A.: Seguimiento de las recomendaciones europeas
para la prevencion secundaria tras infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST. Péster.

Jornadas Andaluzas Salud Investiga. Octubre 2010, Cédiz.
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X/
°

Chinchilla Fernandez, M.; Calleja Hernandez, M.A.. Pilot Project for
Pharmacotherapy reconciliation in a Hospital Emergency Department. Poster.
European Society of Clinical Pharmacy. Symposium on Clinical Pharmacy.
Noviembre 2009, Ginebra (Suiza).

Chinchilla Ferndndez, M.; Salazar Bravo, M.; Calleja Hernandez, M.A.:
Proyecto piloto de dispensacién de protocolos terapéuticos a pacientes del
Servicio de Urgencias de un hospital de tercer nivel. Poster.

54 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria y

Encuentro Iberoamericano de Farmacéuticos. Septiembre 2009, Zaragoza.

Chinchilla Fernandez, M.; Salazar Bravo, M.; Calleja Hernandez M.A.:
Dispensacion activa de protocolos terapéuticos a pacientes del Servicio de
Urgencias de un hospital de tercer nivel. Poster.

Simpodader. Junio 2009, Ciudad Real.

Chemello, C.; Chinchilla Fernandez, M.; Salazar Bravo, M.; Calleja Hernandez,
M.A.: Estudio de la percepcion del equipo de enfermeria sobre el uso de los
SADME en el Servicio de Urgencias de un hospital de tercer nivel. Pdster.

53 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria.
Octubre 2008, Valencia.
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