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RESUMEN

Los Problemas Relacionados con la Medicacion (PRM) son una importante
causa de morbilidad y mortalidad en los sistemas sanitarios, con graves consecuencias
clinicas y econdmicas para éstos. Se ha demostrado que la mitad de los errores de
medicacién se producen en los procesos de transicidn asistencial, siendo importante la
falta de comunicacion sobre los tratamientos farmacoldgicos en dichas transiciones.
Segln numerosos estudios, los PRM causados por una inadecuada Conciliacién de la

Medicacion (CM) constituyen un fendmeno de gran relevancia en la actualidad.

El paciente anciano constituye un grupo de poblacién especialmente
vulnerable a sufrir PRM, por su elevado porcentaje en pluripatologia y polimedicacién.
El presentar Insuficiencia Renal (IR) y/o Hepatica (IH) o el estar en tratamiento con
Medicamentos de Estrecho Margen Terapéutico (MEMT) también se consideran
factores que pueden hacer al paciente mas vulnerable a sufrir PRM. Segln estudios
realizados en este tipo de poblacidn, entre un 53-72% de los pacientes ancianos

presentaron errores de conciliacidon durante su estancia hospitalaria.

Los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) son un importante punto de
transicidn asistencial y se ha demostrado que la medicacién es la segunda causa mas
frecuente de eventos adversos en los SUH espafioles. Las Unidades de Corta Estancia
(UCE) constituyen una alternativa a la hospitalizacién convencional y responden a la
necesidad de ingreso urgente en pacientes con patologia de alta prevalencia. Sin
embargo, cuando un paciente anciano ingresa en una UCE de un SUH el riesgo de sufrir
PRM aumenta por tratarse de un proceso de transicidn asistencial (al ingreso y al alta

de UCE), con frecuentes relevos entre profesionales y cambios en el plan terapéutico.

Segun la bibliografia publicada, los PRM son considerados prevenibles en su
mayoria, con lo que es necesario implantar estrategias urgentes para evitarlos,
especialmente en puntos criticos de transicion asistencial (como es la UCE) y en
poblaciones de alto riesgo (como son los ancianos). La CM ha demostrado ser una
estrategia importante para reducir los errores de medicacién. Su objetivo es

garantizar, a lo largo del todo el proceso de la atencidn sanitaria, que los pacientes
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reciben todos los medicamentos necesarios que estaban tomando previamente,
adecuados a la actual situacién del paciente y a la nueva prescripcion realizada en el

ingreso hospitalario, en los traslados de unidad o en el alta hospitalaria.

La investigacion en poblacidn anciana ingresada en una UCE nos permite
conocer la prevalencia de los PRM en esta zona de urgencias y estudiar estrategias
Optimas para disminuirlos, como es la CM. Este estudio tiene como objetivo principal
determinar el efecto en los PRM de la intervencidon de un farmacéutico centrada en la

CM en los pacientes = 65 afios ingresados en una UCE vinculada a un SUH.

Se disefié un ensayo clinico controlado y aleatorizado que incluyé a pacientes
de 65 afios o mas con alto riesgo de sufrir PRM (ancianos ingresados en UCE con
polimedicacién y/o IR y/o IH y/o tratamiento con MEMT). Ciento treinta pacientes
fueron asignados aleatoriamente a un grupo control (n=65) o intervencién (n=65). El
tipo de intervencién realizada fue la CM mediante un farmacéutico especialista y la
variable principal registrada fue la frecuencia de PRM. El efecto de la intervencién se

midié comparando los PRM resueltos en ambos grupos.

Se revisaron un total de 3.081 medicamentos en 130 pacientes (50,8%
hombres), con una edad media de 79 (+ 7,6) anos, encontrandose discrepancias en
1.901 (61,7%) de los medicamentos. Los grupos control e intervencién no tuvieron
diferencias significativas respecto a edad, sexo y numero de discrepancias
encontradas. Se detectaron un total de 213 PRM, 110 (51,6%) en el grupo control y
103 (48,4%) en el grupo intervencion (p=0,38). La intervencién redujo los PRM de
forma significativa (PRM resueltos en grupos intervencion vs control: 83,5% vs 26,4%;

p<0,001; 14,1 OR, 7,2-27,6 IC 95%).

Nuestros resultados permiten concluir que la CM mediante la incorporacién
de un farmacéutico especialista en una UCE de un SUH reduce los PRM en pacientes de
riesgo, como son los ancianos polimedicados y/o con IR y/o IH y/o en tratamiento con

MEMT.
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INTRODUCCION

1.1 La Seguridad en la Utilizacion de los Medicamentos.

La seguridad del paciente es una prioridad de la asistencia sanitaria y un
componente esencial de la calidad asistencial. Una adecuada utilizacion de los
medicamentos viene determinada, entre otras dimensiones, por la seguridad, que
junto con la efectividad, conforman los dos criterios mayores para la selecciéon de
medicamentos. Sin embargo, la utilizacion de medicamentos, que implica a los
pacientes y a los profesionales sanitarios, es un proceso complejo que puede dar lugar

a errores.

El concepto de seguridad y calidad de la utilizacién de los medicamentos
adquirio importancia desde el impactante informe “To err is human: Building a safer
health system” del Committee on Quality of Health Care in America del Institute Of
Medicine (IOM), publicado en 1999, que fue objeto de atencién internacional por
demostrar alarmantes vulnerabilidades dentro del sistema de salud y por indicar que
los errores de medicacién eran una importante causa de morbilidad y mortalidad, con
consecuencias clinicas y econdmicas para los sistemas sanitarios’. En este informe se
estimaba que los errores de medicacién ocasionaban unas 7.000 muertes al afio en
EEUU y eran responsables de 1 de cada 131 muertes en pacientes no hospitalizados y 1

de cada 854 muertes en pacientes hospitalizados.

Previo a este informe, el estudio retrospectivo “Harvard Medical Practice”,
publicado en 1991 y que analizaba la incidencia y los tipos de Eventos Adversos (EA)
causados por las intervenciones médicas, concluyd que el EA mds frecuente era el
relacionado con medicamentos (19%), seguido de las infecciones de heridas (14%) y de

. . P . 2
las complicaciones técnicas (13%)*".
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Confirmando los resultados de los estudios anteriores, son muchos los
autores que, desde principios de los afios 90, han demostrado que las tasas de
morbilidad y mortalidad producidas por los medicamentos son elevadas y que, en gran
medida, se deben a fallos o errores durante el proceso de uso del medicamento
(seleccidn, prescripcion, validacién, dispensacion, administracion, etc.)4‘8. Varios
estudios afirman que los EA relacionados con los Medicamentos (EAM) son
responsables del 20-37% del total de EA en pacientes hospitalizados y del 66-72% de

los EA en pacientes al alta de hospitalizacion®®™*2.

En el afio 2006 se publicé otro informe del IOM, “Preventing medication
errors: quality chasm serie”, en el que se estimaba que cada afio en EEUU mas de 1,5
millones de pacientes sufrian dafios como resultado de EAM que eran prevenibles, y
qgue, por media general, un paciente hospitalizado era objeto de, al menos, un error de

medicacion al dia®>.

En este punto, paises como EEUU, Canadd, Australia, Reino Unido y otros han
establecido como prioridad para incrementar la seguridad en sus sistemas sanitarios,
la creacion de sistemas de registro y notificacion de eventos adversos. Entre estos

. e ., 14
sistemas de notificacion se encuentran™:

> Sentinel Events reporting program (EEUU): Sistema de notificacién de ambito
federal establecido en 1996 por la Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) para identificar, evaluar y prevenir los
denominados eventos centinelas (eventos adversos con resultado de muerte o
pérdida de funciéon de un paciente) en las organizaciones acreditadas. Es un
sistema voluntario y confidencial para los hospitales acreditados por la JCAHO y
de ambito no gubernamentalls.

> MedWatch (EEUU): Sistema de notificacion de eventos adversos relacionados
con los fdrmacos puesto en marcha por la Food and Drug Administration (FDA),
dirigido a profesionales sanitarios, pacientes, laboratorios farmacéuticos vy

distribuidores®.
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» Medication Error Reporting Program - MERP (EEUU): Sistema desarrollado por
el Institute for Safe Medication Practice (ISMP) en 1975 y actualmente
administrado por la United States Pharmacopeia (USP). La informacién recibida

se comparte entre la comunidad asistencial, la industria y la FDAY.

» MedMARXx (EEUU): Sistema voluntario iniciado en 1998 dirigido a hospitales
suscriptores. Se basa en internet y es anénimo. Esta administrado por la USP y
dirigido por el National Co-ordinating Council for Medication Error Reporting

and Prevention®.

» National Reporting and Learning System - NRLS (Reino Unido): Sistema de
notificacion disefiado en 2004 por la National Patient Safety Agency (NPSA),
organismo creado para coordinar los esfuerzos en la mejora de la seguridad en
la atencion sanitaria y para aprender de los eventos adversos o incidentes

ocurridos en el National Health Service (NHS) del Reino Unido™.

» Australian Incident Monitoring System - AIMS (Australia): Sistema de registro
y notificaciéon informatizado puesto en marcha en 1996 por la Australian
Patient Safety Authority (APSF), organizacién independiente dedicada al

desarrollo de la seguridad del paciente®.

En Espafia existen diferentes iniciativas de sistemas de registro y notificacion
de eventos y de errores de medicacién a nivel local y autonémico. Sin embargo, los
gue tienen una mayor cobertura se relacionan con la notificacion de errores de
medicacién como el del Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP)-
Espana, el Programa d’Errors de Medicacié-Gencat y el Sistema Espaiiol de

Farmacovigilancia.
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» El Programa de Notificacion de Errores de Medicacion del ISMP-Espaiia se
implantd en el afio 2000 y se centré primeramente en la practica asistencial,
trabajando a nivel de farmacias. Actualmente estd en coordinacién con la
Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) el desarrollo de un sistema
de notificacion equivalente al Medication Error Reporting and Prevention
utilizando su taxonomia. El objetivo de ISMP-Espaia es transmitir a todos los
profesionales sanitarios, organismos e instituciones vinculados a la atencién
sanitaria, industria farmacéutica y a los propios pacientes la trascendencia
clinica y la cultura profesional necesaria para reconocer y abordar el problema

de los errores de medicacion®’.

» El Programa de Prevencié d'Errors de Medicacié es una iniciativa a nivel
autondmico que se impulsé desde la Generalitat de Cataluiia en colaboracion
con la Sociedad Catalana de Farmacia Clinica en el afio 2000. El objetivo de este
programa es promover la notificacion, comunicacién, estudio y prevencién de

los errores de medicacidon?.

> El Sistema Espafol de Farmacovigilancia, creado en los afios setenta e
incorporado al Programa Internacional de Farmacovigilancia de la Organizacidn
Mundial de la Salud (OMS) en 1983, tiene una base de datos informatizada
denominada FEDRA (Farmacovigilancia Espafiola de Datos de Reacciones
Adversas). El procedimiento de recogida de datos utilizado por este sistema de
farmacovigilancia se denomina de notificacion espontanea, a través de la
“tarjeta amarilla”, siendo util para alertar de la posible existencia de reacciones
adversas causadas por los farmacos, y para generar hipdtesis que permiten
identificar y cuantificar los riesgos, para posteriormente llevar a cabo acciones
reguladoras que pueden conducir a modificar las condiciones de uso

P . . . . 2
terapéutico autorizadas, o incluso a suspender, o retirar el medicamento?>.
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Sistema de
Notificacion

Caracteristicas
Sistema

Eventos notificados

Tipo Notificacion

Quien notifica

Sentinel Events

Confidencial, sistema

reporting program USA Eventos centinela Voluntario Hospitales
no gubernamental
(JCAHO)
Voluntario:
Confidencial, Eventos adversos relacionados consumidores y Profesionales
MedWatch (FDA) USA gubernamental, no ) profesionales sanitarios como
L con farmacos - . . .
anénimo sanitarios Obligatorio: pacientes
laboratorios
Farmacéutico o otros
Medication Error Confidencial, Errores de medicacion, profesionales
Reporting Program USA nacional, anénimo reacciones adversas a Voluntario sanitarios,
(MER)/ISMP opcional medicamentos organizaciones o
pacientes
Eventos adversos de farmacos Profesionales
MedMARx (USP) USA Andnimo L K ! Voluntario sanitarios, hospitales
incidentes potenciales .
o pacientes
- Eventos adversos relacionados
Departament of Anodnimo, g .
R . R con la medicacién, eventos i Profesionales
Veterans Affairs: USA confidencial, no . - Voluntario L
. centinela e incidentes sanitarios
PSRP punitivo .
potenciales
Australian Incident ) . Profesionales
o . Confidencial, no . . o
Monitoring System Australia - L Incidentes o eventos adversos Voluntario sanitarios de
punitivo, anonimo . .
(AIMS) diferentes origenes
National Patient
Safety Agenc - .
. ¥ A8 y Gran Andnimo y L . Profesionales,
National Reporting N ) . Eventos adversos e incidentes Voluntario .
) Bretafia confidencial pacientes, trust
and Learning
System (NRLS)
Eventos adversos relacionados
National Reporting . Confidencial, no con la medicacién, con . . Profesionales
Dinamarca " . S Obligatorio .
System punitivo procedimientos quirdrgicos o sanitarios
invasivos y otros eventos graves
Obligatorio para
Eventos adversos graves, g P
. L R hospitales u otras )
Sistema de . X . incidentes potenciales, fallos de L Profesionales
. Suecia Confidencial X , o organizaciones o
notificacion sueco equipamiento, suicidios u otros e . sanitarios
sanitarias y voluntario
eventos ;
para los pacientes
. Voluntario
Sistema de Eventos adversos graves, los que . R Y .
e . . o obligatorio para Profesionales
notificacion Holanda No punitivo resultan en muerte o dafio o
. . eventos adversos sanitarios
holandés permanente, suicidios
graves
Programa d’Errors Profesionales
de Medicacio- Espafia Confidencial Errores de medicacion Voluntario o
sanitarios
Gencat
Profesionales
ISMP Espafia Espafia Confidencial Errores de medicacién Voluntario sanitarios, sobre

todo farmacéuticos

Tabla 1: Caracteristicas de los principales sistemas de registro y notificacion de eventos en el sector sanitario.
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Cada uno de los sistemas de notificacién anteriormente descritos posee un
método de difusion de resultados diferente que se centra en la elaboracién de
informes con una periodicidad establecida (anual o semestral), alertas, noticias,
boletines informativos, etc. Dichos informes proporcionan una importante informacién
sobre diferentes temas de seguridad en el dmbito sanitario, entre los que destacan los
eventos relacionados con los medicamentos, que son, segun la JCAHO, los mas
notificados, junto con el suicidio, la cirugia en lugar erréneo, complicaciones

quirurgicas y retrasos en el tratamiento.

La base de datos de eventos centinela de la JCAHO, cuya difusidon de
resultados se realiza a través de la publicacién de los boletines llamados “Sentinel
Event Alert”, ha registrado, entre 1995 y 2015 mas de 715 EAM muy graves o fatales™.
Segun este organismo, los errores de medicacidon constituyen la cuarta causa de
muerte o de pérdida permanente de funcionalidad en pacientes hospitalizados, y
ocurren principalmente en los momentos relacionados con cambios de responsables

del paciente.

Medication Error Events
Reviewed by The Joint Commission

(Resulting in death or permanent loss of function)

| Sentinel Event Alerts

#11: "High -alert meds"” Movember1999

#16: "Mix -up leads to a Med Error” February 2001
[| #19: " Look-alike/sound-alike” May 2001

#23: "Abbreviations” September 2001
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llustracion 1: Eventos centinela de la JCAHO relacionados con medicamentos (1995-2015).
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En Espafia, a iniciativa del Ministerio de Sanidad, también se han llevado a

cabo estudios descriptivos para caracterizar y medir la frecuencia de los EA, uno en las

unidades de hospitalizacién, el estudio ENEAS (Estudio Nacional sobre los efectos

adversos ligados a la hospitalizacion) y otro en atencién primaria, el proyecto APEAS

(Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atencién primaria de salud)

10,24,

La publicacion en el afio 2006 del Estudio ENEAS mostré que un 4% de los
pacientes estudiados tuvieron un EA relacionado con la medicacion y que fue
ésta la primera causa (37,4%) de todos los EA recogidos, asi como de los EA que
ocasionan ingreso hospitalario (29,8%), considerandose EA como “todo
accidente o incidente recogido en la historia clinica del paciente que ha
causado dafio al paciente o lo ha podido causar, ligado sobre todo a las

condiciones de asistencia”*°.

En el Estudio APEAS, publicado en 2007 y realizado por el Ministerio de
Sanidad y Consumo en el marco del Plan de Calidad del Sistema Nacional de
Salud, se abordd el andlisis de la frecuencia y del tipo de los EA en atencién
primaria. La prevalencia de pacientes con algun EA fue del 10,11%.. El 47% de

. . ., 24
los EA estuvo relacionado con la medicacion®”.

Siguiendo esta iniciativa, se realizaron en nuestro pais otros 2 estudios de EA:

El Estudio SYREC (Incidentes y eventos adversos en medicina intensiva.
Seguridad Y Riesgo en el Enfermo Critico), realizado en 79 Unidades de
Cuidados Intensivos (UCl) espafiolas, que mostré que la medicacion era la
tercera causa del total de EA, después de los relacionados con los cuidados vy las

infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria®.

El Estudio EVADUR (Eventos adversos ligados a la asistencia en los servicios de
urgencias de hospitales espafioles) publicado en 2010 y patrocinado por la
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES), que
indicé que al menos un 12% de los pacientes atendidos en urgencias se vieron
afectados por algun EA y que la medicacién fue la segunda causa de los EA

totales detectados®.
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En la Tabla 2 se resumen las caracteristicas y hallazgos principales de estos estudios.

Ao

) EA total
Estudio recogida Ambito EA mas frecuentes % EA prevenibles

(%pacientes)
datos

Medicacion (37,4%),
ENEAS™ 2005 24 Hospitales 9,3% IAAS (25,3%), 50%

Procedimientos (25%)

Medicacion (47,8%),

" 48 Centros de Peor curso evolutivo de la
APEAS 2007 10,11%o0 70%
Atencién Primaria enfermedad de base (19,9%),

Procedimientos (10,6%)

79 Unidades
Cuidad Cuidados (26%),

uidados
SYREC® 2007 34% IAAS (24%), 60%
Intensivos / 76
Medicacion (12%)
Hospitales

Proceso de atencion (46,2%),
21 Servicios de
EVADUR™ 2009 12% Medicacién (24,1%), 70%
Urgencias
Procedimientos (11,7%)

ENEAS: Estudio Nacional de Eventos Adversos relacionados con la hospitalizaciéon. APEAS: Estudio de Eventos
Adversos en Atencidn Primaria. SYREC: Seguridad y Riesgo en el Enfermo Critico. EVADUR: Eventos Adversos en
Urgencias. EA: Evento Adverso. IAAS: Infecciones asociadas con atencidn sanitaria (nosocomiales).

Tabla 2: Estudios espaiioles sobre Eventos Adversos en diferentes ambitos asistenciales.
Estudios descriptivos realizados en Espaiia en los que se muestra que la medicacién fue una de las principales
causas de los eventos adversos recogidos y que la mayoria de estos eventos se consideraron prevenibles.

Hasta la fecha, la investigacion ha documentado unos inmensos costes para la
sociedad asociados al uso indebido de los medicamentos, en términos de morbilidad,
mortalidad y tratamiento y un aumento de las tasas de hospitalizacién por
incumplimiento de la medicacion y/o los efectos adversos de los medicamentos,
llegdndose a estimar un coste aproximado de 5,6 millones de ddlares al afio por
hospital en EEUU, con lo que los problemas relacionados con los medicamentos estan

siendo cada vez mas reconocidos como un grave problema de salud publica5’27'33. E

n
esta linea, cada vez son mas los investigadores que consideran que el coste de la
morbimortalidad asociada a los fdrmacos deberia ser considerado en las decisiones en
politica de sanidad y que deberian desarrollarse politicas y servicios para reducir y

prevenirlasl.
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1.2 La Prevencion de los Errores de Medicacion.

Los datos publicados en la bibliografia confirman que los errores de
medicacién, causa comun de morbimortalidad, generadores de hospitalizaciones
prolongadas, exploraciones y tratamientos innecesarios, son predecibles y prevenibles

en su mayoria (Ver Tablas 2 y 3).

En el ambito ambulatorio destaca un estudio publicado en 2003 en EEUU
sobre deteccion de EAM, realizado durante 1 ano de duracién con mas de 30.000
pacientes mayores de 65 afios, en el cual el 27,6% de los EAM detectados fueron
considerados prevenibles, siendo el 38% de éstos categorizados como graves, con
amenaza para la vida o fatales®®. Este dato es similar al encontrado en un estudio
realizado en Suecia sobre los EAM fatales, en el que 26% de los detectados fueron
considerados prevenibles35. Un estudio francés publicado en 2002 sugiere que muchos
EAM en ancianos podrian disminuirse eliminando todos los factores de riesgo
prevenibles antes de que un farmaco sea prescrito y reforzando la monitorizacién de
farmacos cuando una enfermedad aguda interfiera®. En Espana, en 1999, se evaluaron
los EAM en poblacion general que fueran causa de consulta a los Servicios de
Urgencias Hospitalarios (SUH) e ingresos posteriores, considerandose prevenibles un

43,3% de los EAM detectados®’.

En el ambito hospitalario también se han realizado estudios de deteccién de
EAM, como el de Bates et al. en 1995, en el que el 20% de los EAM registrados fueron
considerados prevenibles”. Este dato es similar al publicado por Otero et al. en Espafia,
en 2006, en el que un 19,9% de los EAM detectados en pacientes hospitalizados fueron
clasificados como prevenibles®. Los resultados de otros estudios publicados sobre

EAM durante la hospitalizacién se muestran en la Tabla 3.
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Lugar estudio / afio Porcentaje total Porcentaje de EAM

Estudio
publicacién de EAM prevenibles
Leape et al.? EEUU /1991 19,4% 17,7%
Wilson et al.*® Australia / 1995 10,8% 43,0%
Thomas et al.’ EEUU / 2000 19,3% 35,0%
Baker et al.’ Canada / 2004 23,6% -
ENEAS™ Espafia / 2006 37,4% 34,8%

EAM: Eventos Adversos relacionados con los Medicamentos.
ENEAS: Estudio Nacional de Eventos Adversos relacionados con la hospitalizacion.

Tabla 3: Estudios multicéntricos de Eventos Adversos relacionados con la Medicacién (EAM).

Estudios descriptivos en los que se muestra el numero de EAM recogidos durante la hospitalizacidn de los pacientes
y el porcentaje de estos eventos que se consideraron prevenibles.

En el ambito de los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH), la publicacién
del estudio EVADUR, confirma que un 70% de los EA son evitables y que la medicacion
es la segunda causa de los EA totales detectados®®. En otro estudio espafiol sobre la
incidencia de EA relacionados con la utilizacion de medicamentos en los SUH, se afirmo
que, a pesar de que esta incidencia era elevada (13,1%), se consideraba evitable en

casi la mitad de los casos™.

La bibliografia publicada coincide, por tanto, en que los problemas
relacionados con los medicamentos en la mayoria de los casos podrian evitarse, con lo
gue existe evidencia acerca de la necesidad de desarrollar y evaluar nuevas estrategias

para reducir el riesgo de dafio relacionado con la medicacion en los pacientes.

A fin de prevenir los problemas relacionados con los medicamentos, es
conveniente evaluar los factores de riesgo mas relevantes para el desarrollo de estos
problemas (Apartados 1.3 y 1.4), definir una terminologia unificadora de conceptos
(Apartado 1.5) y estudiar e implantar estrategias de mejora en la prevencion y

formacién (Apartados 1.6 y 1.7).
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1.3 Seguridad del medicamento en las transiciones asistenciales: los

Servicios de Urgencias Hospitalarios.

Una de las causas mas importantes de los Errores de Medicacion (EM) es la
falta de comunicacidén sobre los tratamientos farmacolégicos entre los profesionales
sanitarios de los distintos niveles asistenciales y el mismo paciente y/o familiares y
cuidadores. Se ha documentado que la mitad de los EM se producen en procesos
relacionados con la transiciéon asistencial y con cambios en el responsable del
paciente*’. Se entiende como transicién asistencial toda interfaz en la que la
prescripciéon médica debe ser revisada y nuevamente registrada de acuerdo a las
politicas de la organizacidén. A nivel hospitalario incluye la estancia en urgencias, el
ingreso en el hospital, el periodo perioperatorio, los traslados intrahospitalarios y el
alta hospitalaria; desde el punto de vista ambulatorio habria que incluir la atencién
domiciliaria, la asistencia a diferentes consultas médicas, asi como los cambios de
médico de familia o los ingresos en centros sociosanitarios. Los EM suelen
concentrarse en esos puntos entre niveles asistenciales al actualizar el tratamiento
farmacoldgico del paciente, especialmente al ingreso o al alta hospitalaria, razén por la

gue se identifican como puntos criticos en el proceso de la atencidn sanitaria.

Los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) son un importante punto de
transicién asistencial, prestandose atencién en Espafia a mas de 25 millones de
pacientes al afio*. Son un cruce natural de caminos entre los distintos niveles de
atencién sanitaria, por lo que una buena parte de ciudadanos con un problema de
salud tiene uno o mas contactos anuales con este servicio. Este hecho los convierte en
un punto donde las decisiones terapéuticas tomadas tienen gran impacto en atencién
primaria, si el paciente es dado de alta, y en atencién hospitalaria, si el paciente es

hospitalizado“.

La seguridad del paciente ha sido objeto prioritario de estudio en los SUH
espafioles en los ultimos afios. A pesar de ello, los EM siguen siendo frecuentes en
estos servicios™. El estudio EVADUR sefiala que el 12% de los pacientes visitados en el
ambito de urgencias presentd al menos un incidente o EA y que la segunda causa mas

frecuente fue la medicacién®®.
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Los SUH son la entrada principal de los enfermos al sistema sanitario
especializado, lo que genera que sus profesionales estén sometidos a una elevada
carga asistencial. El hecho de atender simultdaneamente a un gran numero de
pacientes, generalmente desconocidos para los profesionales, con un amplisimo
numero de procesos, mucho mayor que en otros servicios, sin limites en cuanto a tipo
de problemas o condiciones de los enfermos, con la presién del factor tiempo y
frecuentemente con una escasa informacidon clinica previa, afiade riesgos a la
actuacién sanitaria urgente. Estas caracteristicas, junto con una poblacién actual
pluripatolégica, polimedicada y cada vez mas envejecida, hacen que el riesgo de EAM
sea mayor en estos servicios. Este hecho se magnifica si se tiene en cuenta que en
urgencias es donde se realiza la primera prescripciéon que sera continuada en caso de

ingreso hospitalario.

Entre los EAM detectados en los SUH se encuentran, por un lado, los
derivados de la propia medicacion del paciente como causa de la urgencia hospitalaria,
y, por otro lado, los causados por los llamados problemas derivados de la conciliacion
de la medicacién, es decir, las discrepancias no intencionadas que se producen entre
los medicamentos que el paciente tomaba antes del ingreso y los prescritos durante su

ingreso en el hospital o en el momento del alta.

EAM en pacientes que acuden al SUH

Los EAM como causa de visita al SUH son una importante causa de morbilidad
en los Estados Unidos, particularmente entre individuos a partir de 65 afios. En una
investigacion sobre la prevalencia de visitas a urgencias atribuidas a dafios no
intencionados derivados del uso de medicamentos en EEUU se demostrd que, entre
los afios 2004 y 2005, mas de 700.000 pacientes fueron tratados anualmente en los
SUH por EAM, y que, de éstos, mas de 100.000 pacientes requirieron hospitalizacién,
siendo los individuos mayores (265 afios) mds propensos a sufrir EAM que los

.z 2
jovenes 8.
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Estudios realizados en Espaiia afirman que entre un 7,7 y un 19,4% de los
ingresos hospitalarios a través del SU estan causados por problemas relacionados con
los farmacos, incluyendo reacciones adversas, fracasos terapéuticos e intoxicaciones,
que serian la mayoria evitables (65-68,4%), ya que muchos son debidos al mal

cumplimiento, ausencia de profilaxis y monitorizacién o seguimiento inapropiado*>*°.

Un reciente estudio multicéntrico realizado en los SU de 9 hospitales
espafioles mostré que aproximadamente el 35% de las visitas a los SUH eran
producidas por Resultados Negativos asociados a la medicacion (RNM).
Aproximadamente el 15% de esas visitas estaban asociadas con la necesidad de
tratamiento farmacolégico, mientras que el 20% estaban asociadas con inefectividad
de los farmacos. Los resultados también indicaron que mas de 80% de estos RNM eran

prevenibles®’.

EAM en pacientes del SUH

La cobertura actual en recursos humanos, materiales y tecnolégicos de los
SUH, puede inducir a que el tiempo dedicado al paciente no sea el suficiente
(resultando una historia clinica y farmacoterapéutica incompleta), lo que se suma a la
alta rotacién de personal del servicio, la dificultad de organizacién y comunicacién
entre profesionales y la elevada presién asistencial®. Este conjunto de factores explica

que el SUH sea el area del hospital que genera un mayor nimero de EAM evitables™*°.

Esta situacion se pone de manifiesto desde los afios 90, en diversos estudios,
como el de Chin et al., en el que entre un 3,6-5,6% de los pacientes tuvieron una
prescripcién potencialmente inapropiada durante su estancia o al alta del SUHS; o el
estudio EVADUR, en el que la medicacion fue la segunda causa de los EA totales
detectados (24,1% de todos los EA)ZG. Los problemas derivados de la conciliacion de la
medicacién en estos servicios son fundamentales, ya que es alli donde se va a generar
la primera prescripcidn, que serd continuada en caso de ingreso en una planta de
hospitalizacion, y donde la omisidn de una medicacidn habitual, debido a una estancia

mas prolongada, podria tener una mayor repercusion.
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Las Unidades de Corta Estancia (UCE)

Segln los datos presentados en el estudio REGICE 2 sobre las Unidades de
Corta Estancia en Espafia, las UCE de los SUH constituyen una alternativa a la
hospitalizacion convencional y responden a la necesidad de ingreso urgente en
pacientes con patologia de alta prevalencia con buenos resultados en términos de
efectividad y seguridad®®. A diferencia de las unidades de observacién con estancias
inferiores a las 24 horas, las UCE atienden pacientes con diversas patologias agudas o
crénicas reagudizadas de baja y moderada complejidad en los que es previsible el alta

habitualmente entre 2 y 4 dias.

La mayoria de los pacientes ingresados en estas areas son pacientes de edad
avanzada y que presentan patologias crénicas con enfermedades asociadas y terapias
complejas. Dadas las caracteristicas especificas de los pacientes que ingresan en este
escenario, asi como la variabilidad de procesos que se atienden, el riesgo de presentar
Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) es muy elevado y entre ellos
pueden encontrarse los derivados de la propia medicacion del paciente como causa de
la urgencia hospitalaria y los causados por los problemas derivados de la conciliacién
de la medicacion y de su estancia en urgencias. Por tanto, en una UCE de un SUH,

pueden ser detectados PRM de procedencias distintas:

e PRM relacionados con la medicacién ambulatoria crénica que tomaba el
paciente previo a su ingreso en urgencias (pautas o dosis inadecuadas,
duplicidades, administracién erronea del medicamento, probabilidad de

efectos adversos, incumplimiento, interacciones, etc.).

e PRM relacionados con la medicacién en urgencias (errores en la prescripcién,

duplicidades, interacciones, administraciones erroneas de medicamentos, etc.).
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1.4 Seguridad del medicamento en situaciones especiales.

Se estima que un gran porcentaje de los PRM son evitables, por lo que, un
mayor conocimiento de los factores que los producen, favorecerd una deteccién

precoz y disminucién de estos problemas en la poblacién.
1.4.1 Pacientes mayores de 65 afios/pluripatoldgicos/polimedicados.

El aumento en la esperanza de vida en los paises desarrollados y el
envejecimiento poblacional hacen que aumente la prevalencia de enfermedades
cronicas 'y degenerativas, lo que, sumado a los comportamientos sociales
(medicalizaciéon de la vida), contribuye a la necesidad de utilizacion de terapias

farmacoldgicas y a la expansion del consumo de medicamentos®.

Los individuos mayores de 65 afios son los consumidores mas activos del
sistema de salud, y este grupo continua creciendo mas rapidamente que otros sectores
de la poblacién®®. La presencia de pacientes con pluripatologia (2 0 mas enfermedades
crénicas que condicionan fragilidad clinica y disminucién de la autonomia y capacidad
funcional) y polimedicacién (5 o mas farmacos presentes de forma continuada en los
ultimos 6 meses) es cada dia mas frecuente en las consultas médicas, siendo la
asociacién mas habitual la de ancianos—pluripatolégicos—polimedicados49. El cambio en
el metabolismo de los farmacos, la excreciéon y la sensibilidad del receptor, junto con la
mas alta prevalencia de comorbilidades y potenciales interacciones medicamentosas,
significa también que los pacientes ancianos son madas propensos a experimentar
efectos adversos a sus regimenes prescritos, causando una considerable morbilidad y
mortalidad®®. Si el paciente es evaluado por diversos médicos que, perdiendo la visidn
global del paciente, afladen un medicamento sobre otro sin tener en consideracién los
gue ya esta consumiendo, este problema se acrecienta. Un estudio realizado en EEUU
durante los afos 2007-2009 con pacientes mayores de 65 afios que acudieron a

urgencias por EAM muestra que un 40% de ellos requirieron hospitalizaciénso.
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El término polimedicacidn no esta consensuado por completo, aunque se ha

venido aceptando habitualmente como tal el consumo de 5 o0 mas farmacos de forma

concomitante durante un plazo determinado de tiempo. Es conocido como un factor

de riesgo prevenible en los ingresos hospitalarios atribuidos a medicamentos y existen

estudios que demuestran que los pacientes que toman numerosos farmacos tienen un

riesgo mayor de sufrir EAM

51,52

Tal y como reflejan numerosos estudios sobre prevalencia de polimedicacion

en pacientes ancianos, los sujetos mayores de 65 afios consumen un elevado de

farmacos al dia y se estima que los EAM son responsables de entre 12-28% de los

ingresos hospitalarios en estos pacientes.

Pacientes

Lugar estudio /

ano publicacion

Media de
medicamentos

/dia

Pacientes con
25
medicamentos

/dia

Pacientes con Ingresos

210 relacionados

medicamentos conla

/dia medicacion

Pacientes 265 afios que
2 EEUU /1990 - -- - 28,2%
ingresan en el hospital
Pacientes 265 afios que
s Canadd / 1995 - -- - 14,0%
ingresan en el hospital
Pacientes 270 afios que
s Holanda / 2000 5,9 -- -- 12,3%
ingresan en el hospital
Pacientes ambulatorios 265
L e EEUU / 2002 - 40,0% 12% -
afios
Pacientes 265 afios que
% Espafia / 2004 6,5 - 13% 25%
ingresan en Medicina Interna
Pacientes inmovilizados no
. Espafia / 2006 - 70,0% - -
institucionalizados 265 afios
Pacientes 265 afios que
& Espafia / 2009 7,3 -- -- -
ingresan en Medicina Interna
Pacientes ambulatorios 265
L s Espafia / 2012 8,7 49,6% 18% -
afios

Tabla 4: Estudios de prevalencia de polimedicacion en ancianos e ingresos por Eventos Adversos relacionados con la
Medicacion.

Estudios descriptivos en los que se muestra el elevado grado de polimedicacidn en pacientes ancianos y la relaciéon

de los ingresos hospitalarios con la medicacién.
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La existencia de este creciente numero de pacientes ancianos-
pluripatolégicos-polimedicados hace que los errores de medicacidn en este sector de
la poblacién constituyan un importante problema de salud publica, debido
fundamentalmente al aumento de efectos adversos, hospitalizaciones y costes
sanitarios. Los errores pueden ocurrir en todos los niveles del proceso de medicacion,
desde la prescripcion médica hasta la administracion de medicamentos por
enfermeria, y en cualquier ambito del sistema sanitario. Entre las causas o factores que
contribuyen al error se citan la inadecuada continuidad de cuidados entre los distintos
niveles asistenciales (comunidad, hospital, residencias), multiples prescriptores de
medicamentos, mantenimiento de medicamentos innecesarios, mala interpretacién de
las instrucciones de uso, errores en la administracion, interacciones, incumplimiento

terapéutico, etc.

Para reducir la incidencia de efectos adversos y evitar las posibles
interacciones de los farmacos prescritos en pacientes polimedicados es aconsejable
adoptar de forma sistemdatica algunas recomendaciones. En primer lugar, es
importante conocer y seguir los criterios de Beers actualizados, STOPP/START u otros
similares adaptados a la realidad de cada pais, que presentan un listado de farmacos a
evitar en pacientes mayores de 65 afios, asi como los farmacos que no se deben
utilizar ante determinadas patologias®®®. En segundo lugar, es conveniente efectuar
una revisidn periédica de los farmacos administrados a cada paciente y reconsiderar
siempre su necesidad en cada situacion especifica y segun la evolucion de cada

paciente.

Segun todo lo expuesto anteriormente, las estrategias para prevenir PRM son
necesarias y urgentes, especialmente en poblaciones de riesgo como los pacientes
ancianos. Durante un ingreso, este tipo de pacientes tiene 2 importantes factores de
riesgo para desarrollar PRM: la estancia hospitalaria y la polimedicacién, con lo que la
revision, monitorizaciéon y control periédico de la medicacidon en estos pacientes,
especialmente durante las transiciones asistenciales, se convierte en un objetivo

prioritario de seguridad.
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1.4.2 Pacientes con Medicamentos de Estrecho Margen Terapéutico

Se dice que un Medicamento tiene Estrecho Margen Terapéutico (MEMT)
cuando es pequefo el intervalo de concentraciones plasmaticas dentro del cual existe
una alta probabilidad de conseguir la eficacia terapéutica con minima toxicidad en la
mayoria de los pacientes. La utilizacién de farmacos caracterizados por presentar un
indice terapéutico muy estrecho (digoxina, vancomicina, acenocumarol, etc.) aumenta
la posibilidad de aparicion de un PRM, ya que cualquier variacion en sus
concentraciones plasmaticas puede llevar a fracaso terapéutico o a toxicidad. Las
caracteristicas individuales de cada paciente (condiciones fisioldgicas y patoldgicas)
pueden hacer que exista variabilidad entre lo descrito en la bibliografia y el
comportamiento de este fdrmaco en un paciente concreto, con lo que tendrd que
individualizarse el uso de estos farmacos para cada paciente concreto para evitar la

aparicién de PRM.

La evidencia también muestra que deberia prestarse atencion a aquellos
farmacos que conllevan un elevado riesgo de efectos adversos graves, como la
warfarina, las insulinas, los antiagregantes orales o los hipoglucemiantes orales, que
estuvieron implicados en un 67% de las hospitalizaciones de pacientes ancianos que

acudieron a urgencias por EAM™.
1.4.3 Insuficiencia Renal / Insuficiencia Hepatica

La insuficiencia renal (IR) y la insuficiencia hepatica (IH) son dos de los factores

mas relevantes para la aparicidon de problemas relacionados con los medicamentos.

Los pacientes con IR presentan una alteracién en el aclaramiento renal de los
farmacos, que puede prolongar su efecto. En estos casos puede ser necesario un ajuste
posoldgico de aquellos farmacos que se eliminen por via renal (reduciendo la dosis del
farmaco, disminuyendo la frecuencia de administracion o ambas cosas), hasta que se

consiga la concentracién plasmatica adecuada del medicamento.
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Los pacientes con IH presentan un inadecuado funcionamiento del higado que
puede modificar la farmacocinética del medicamento al producirse cambios en su
metabolizacién. En general, en la IH se altera no sélo el flujo sanguineo hepatico, sino
también la actividad enzimatica que modifica los parametros farmacodindmicos del
medicamento. Como consecuencia de esta afectacidn hepdtica, se produce una
disminucion en el aclaramiento total del farmaco y un aumento del volumen de

distribucién y de su vida media.

En este tipo de pacientes con IR y/o IH es fundamental monitorizar e

individualizar los tratamientos farmacoldgicos para evitar la aparicién de PRM.
1.4.4 Plantas medicinales / Homeopatia

En la actualidad existe un considerable incremento en el uso de plantas
medicinales y otros suplementos naturales que, aunque pueden ser tomados de forma
habitual con el resto de medicacidn domiciliaria, los profesionales sanitarios a menudo

no son informados por sus pacientes acerca de su uso.

La evidencia demuestra que muchas plantas medicinales/suplementos tienen
actividad farmacolégica que puede desembocar en una interaccidn importante cuando
se toman junto con farmacos>>. Es fundamental un adecuado seguimiento y revisién
de interacciones en los pacientes en tratamiento con fitoterapia u homeopatia, a fin de

evitar la aparicion de PRM.

Segun lo explicado en los puntos 1.4.1 al 1.4.4, es aconsejable efectuar un
seguimiento activo de las prescripciones en pacientes ancianos polimedicados para
establecer la relacion beneficio-riesgo de cada indicacién, adaptar las dosis a la funcién
renal o hepatica y valorar la prescripcién cada nuevo farmaco afiadido a los que ya esta
tomando el paciente. Con una cuidadosa evaluacion clinica de los sintomas del
paciente y una adecuada valoracidon de la prescripcion farmacoldgica serd posible
disminuir los problemas relacionados con la medicaciéon que afectan tan a menudo a
los pacientes mas vulnerables (ancianos, polimedicados, pluripatoldgicos, con IR, con

IH, con MEMT, etc.).
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1.5 Problemas relacionados con los medicamentos: Terminologia.

El término Problema Relacionado con la Medicacion (PRM) ha sido
ampliamente utilizado en la literatura, aunque no siempre representando el mismo
concepto, con lo que, a lo largo de los anos, se han mezclado los procesos de uso de
los medicamentos (causas) y los resultados clinicos de forma frecuente. Esta diferencia
en la aplicacién de términos ha supuesto una barrera importante a la hora de
comparar resultados de distintos investigadores y poder avanzar en la implantacién de

servicios de Atencidn Farmacéutica.

A fin de resolver este problema, el Foro de Atencién Farmacéutica (FORO),
gue representa a las instituciones espafnolas implicadas en el desarrollo de la misma
(Ministerio de Sanidad y Consumo, Consejo General de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos, Sociedades Cientificas de Atencidén Primaria, de Farmacia Comunitaria
y de Farmacia Hospitalaria, Fundacion Pharmaceutical Care Espafa, Grupo de
Investigacion en Atencién Farmacéutica de la Universidad de Granada y Real Academia
Nacional de Farmacia), publicé en el afio 2006 un Documento sobre PRM y RNM®. En

dicho documento quedaron definidos los siguientes conceptos:

» PRM: “Aquellas situaciones que, en el proceso de uso de medicamentos,
causan o pueden causar la aparicién de un Resultado Negativo asociado a la

Medicacion (RNM)”.

» RNM: “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”.

También en este Documento, FORO propone un listado, no exhaustivo ni
excluyente de PRM, que podrd ser modificado en la practica clinica. Segin este
documento, “estos PRM lo son siempre que el farmacéutico que los identifica

considere que pueden dar lugar o han dado lugar a RNM”.

En el Tercer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con
Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM) se

aceptan las definiciones propuestas por FORO para ambos conceptosGS.
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1.6 Conciliacion de la Medicacion

1.6.1 Concepto.

La Conciliacion de la Medicacion (CM) es una estrategia utilizada para
minimizar los EA relacionados con la medicacidn. Viene definida por el Institute for
Healthcare Improvement (IHI) y la JCAHO como “el proceso formal y estandarizado de
obtener la lista completa de la medicacion previa de un paciente, compararla con la

prescripcién activa, y analizar y resolver las discrepancias encontradas”®*®

. Su objetivo
es garantizar, a lo largo del todo el proceso de la atencidn sanitaria, que los pacientes
reciben todos los medicamentos necesarios que estaban tomando previamente,
adecuados a la actual situacién del paciente y a la nueva prescripcidn realizada en el
ingreso hospitalario, en los traslados de unidad o en el alta hospitalaria. Los Errores de
Conciliacion (EC) son aquellas discrepancias no justificadas clinicamente entre la

medicacién crénica del paciente previa y la activa posterior a una transicién asistencial,

ya sea en el ingreso, el traslado de unidad, en el alta o diferentes consultas médicas.

Coordinar las enfermedades del paciente y la medicacién crénica domiciliaria
con el tratamiento farmacoldgico que se afade durante las transiciones asistenciales
supone obtener la Historia Farmacoterapéutica (HFT) del paciente para comprobar
gue los nuevos farmacos son adecuados y, si se encuentran discrepancias no
justificadas con el tratamiento previo, es necesario adaptar la prescripcién a la nueva
situacion clinica del paciente. Es fundamental diferenciar la medicacién necesaria de la
innecesaria o bien perjudicial, incluidos los farmacos de venta sin receta, las hierbas
medicinales, los suplementos dietéticos y las drogas de abuso. El problema real es que
esta actividad no se realiza de forma rutinaria y continua a lo largo de todo el proceso
asistencial y para todos los pacientes atendidos, lo cual es causa de un elevado nimero

de errores.
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Causas de los errores de conciliacion

que los hacen cada vez mas frecuentes, entre los que podemos citar

1.

Las causas de los errores de conciliacion son multiples, pero existen factores

66-68,

Edad, pluripatologia y polimedicacion.

Los avances en terapéutica y la tendencia creciente del uso de medicamentos
hacen que la polimedicacidn sea cada vez mas frecuente. La mayor expectativa
de vida hace que cada vez haya mas pacientes créonicos que necesitan recibir
atencién sanitaria de varios médicos, con lo que la prescripciéon médica se
convierte en un proceso fragmentado entre varios especialistas y niveles
asistenciales.

Falta de registros Unicos de salud.

En la actualidad todavia no existen registros de salud uniformes y compartidos
a nivel nacional; puede haber distintos archivos con informacién sobre el
tratamiento del paciente, como la prescripcidon de atencion primaria, la historia
clinica hospitalaria o los informes previos de hospitalizaciones, y la situacion del
paciente es, en muchos casos, critica o inestable, por lo que puede ser dificil
establecer cudl es el tratamiento crénico del paciente en un momento dado.
Situacidn al ingreso hospitalario.

Durante el proceso de hospitalizacion, el paciente requiere atencion
especializada para su problema agudo, pero esto no deberia interrumpir sus
cuidados crdnicos. El ingreso del paciente por el SUH presenta dificultades para
la realizacidon de una HFT completa, ya que el médico en urgencias trabaja en
un ambiente de interrupciones continuas y, en muchos casos, se requiere que
tome decisiones de forma rapida encaminadas a solventar el cuadro agudo. Si
el paciente ingresa para una cirugia programada, puede que tampoco se realice
una correcta HFT, ya que, en muchos casos, el cirujano no ve al paciente hasta
el momento previo a la cirugia y debe realizar la prescripcidn del tratamiento
después del acto quiridrgico, con lo que tampoco es momento para la

realizacion de una adecuada HFT.
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4. Adaptacion a la Guia Farmacoterapéutica (GFT) del hospital.
Al ingreso hospitalario, la medicacion crénica debe adaptarse a la disponible en
la GFT y a las politicas de prescripcion del hospital, con lo que, al tener que
modificar medicamentos, dosis y pautas, hay mas posibilidades de causar
errores de medicacion.

5. Caracteristicas de la estancia hospitalaria.
La tendencia a acortar la estancia hospitalaria de los hospitales hace necesaria
un alta del paciente cada vez mas precoz y en situaciones mds complejas, lo

que se traduce en altas con mucha medicacion y mayor posibilidad de errores.

Pasos en el proceso de CM

Segln las recomendaciones de la JCAHO, la SEFH, guias de conciliacién vy
numerosos especialistas en el tema, en el proceso de CM se deberian seguir los

siguientes pasosGS'Gg:

1. Verificacion de las listas de medicacion.

v' Obtencidn de la lista completa y exacta de la medicacion crénica del
paciente, que incluya nombre (principio activo y marca comercial),

dosis, frecuencia y via de administracién.

Debe incluir una entrevista al paciente/cuidador, siempre que sea
posible, para asegurar la fiabilidad de la informacién y valorar el

cumplimiento terapéutico.

v' Obtencidon de la lista de medicacion activa prescrita en el ingreso,

durante la transferencia asistencial o al alta.

2. Clarificacion y evaluacidon: cada farmaco debe revisarse (indicacion,

formulacién y dosis).

3. Comparacion de ambas listas de medicacién, de los nuevos farmacos prescritos
con los antiguos y la documentacién de los cambios. Detectar las discrepancias

aparentemente no justificadas que requieran aclaracion.
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4. Comunicacidn de las discrepancias al médico y resolucién antes de que pueda

producirse un error de medicacion.

5. Documentacidn en la historia de las discrepancias resueltas, para conocimiento
de los profesionales que atenderan al paciente, elaboracién de una lista de la
medicacion conciliada y transmision/comunicaciéon de dicha lista al siguiente

responsable del paciente y al paciente/cuidador.

1.6.2 Discrepancias

Las discrepancias son las diferencias entre la informacién adquirida por el
médico y la obtenida por el farmacéutico®. Durante el proceso de CM pueden
encontrarse discrepancias en 2 puntos clave: 1) entre la medicacion domiciliaria
registrada por el médico en la historia clinica y la recogida por el farmacéutico y 2)
entre la medicacién domiciliaria crénica registrada por el farmacéutico y la prescrita

por el médico en el hospital.
1.6.2.1 Discrepancias en la Historia Farmacoterapéutica

La realizacién de una correcta y completa HFT en el momento de la llegada al
hospital es parte fundamental en la anamnesis médica y un importante elemento en
la seguridad del paciente. La medicacién puede ser motivo del problema de salud del
paciente, como ocurre en los casos de reacciones adversas a medicamentos o la no
adherencia al tratamiento farmacolégico, lo que puede pasarse por alto (fallo en la
deteccion de PRM) si no se realiza correctamente dicha historia a la llegada del
paciente al hospital. Ademas, los errores en la HFT pueden desembocar en la
interrupcion no intencionada de un farmaco, el comienzo de otra terapia inadecuada

durante la estancia hospitalaria, duplicidad de fdrmacos e interacciones no deseadas’”

72
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En una HFT completa deberia reflejarse el nombre, dosis, pauta y via de
administracion para cada medicaciéon que el paciente estuviera tomando. Los
medicamentos obtenidos sin receta médica, los sometidos a ensayo clinico y las
plantas medicinales también deberian estar incluidos. El realizar una HFT correcta
requiere cambios en la documentacidn, interpretacién de los profesionales sanitarios y
comunicacion entre éstos y el paciente. Uno de los métodos mds utiles es el de la
“bolsa marrén”, que consiste en que el paciente acude con toda su medicacidon
(incluyendo medicacién sin receta, vitaminas, suplementos y plantas medicinales) de

manera que el profesional puede confirmar exactamente todo lo que esta tomando”.

Una correcta recogida de la HFT es importante cuando los pacientes son
ingresados en el hospital, ya que la prescripcion de medicacidn es una parte integral
del cuidado clinico diario y, a fin de que los médicos puedan prescribir medicacién de
forma segura, es necesario que tengan una descripcién completa de los farmacos que
el paciente toma’?. Sin embargo, a pesar de que las historias medicamentosas son
fuentes de informacion muy valiosas para clinicos e investigadores y su correcta
realizacion es deseable para asegurar el temprano reconocimiento de PRM, en la
practica habitual son obtenidas por el médico al mismo tiempo que la historia médica,
a partir de entrevistas no estructuradas con el paciente, y son frecuentemente

74,75

imprecisas e inexactas’ *’°. De esta forma, la dificultad para el conocimiento exacto de

la medicacion domiciliaria al ingreso hospitalario se ha revelado como un punto critico

del proceso de acogida del paciente’®’®.

Son diversos los factores que influyen en el registro exacto de una historia

medicamentosa:

= Tiempo disponible para realizar la entrevista al paciente.

Barreras lingiiisticas.

Severidad de la enfermedad del paciente

El estado cognitivo del paciente
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= La familiaridad que tenga el paciente con su régimen medicamentoso.

Existe evidencia que indica que muchos pacientes, especialmente los
mayores de 60 afnos, no estan bien preparados para aportar informacion
importante que pueda estar disponible para el personal de urgencias

(alergias, medicacién, historias médicas y quirurgicas, etc.)”’.
= Registros electrénicos de prescripciéon de Atencién Primaria (AP).

Las fuentes electrénicas de registro de medicacién de AP pueden ser
imprecisas, y existe un elevado riesgo de error si el médico se sirve
exclusivamente de esta informacién para elaborar la HFT al ingreso del
paciente’®. La falta de precisién de estas fuentes de informacién obliga a
seguir contrastandolas con otras fuentes para garantizar la seguridad de los

pacientes.
» Edad del paciente y nUmero de medicamentos.

Existe evidencia que indica que el presentar edad avanzada y un mayor
numero de medicamentos son factores asociados a errores de medicacion
en las HFT. Los errores de medicacidn en las historias farmacoterapéuticas
al ingreso estan asociados con la edad avanzada y el numero de

medicamentos ambulatorios en el momento del ingreso79’8°.

Existen numerosos estudios que muestran la existencia de discrepancias en
las HFT realizadas cuando el paciente acude al hospital. Los resultados pueden diferir
de unos a otros segln el tipo de pacientes del estudio, el lugar del registro de datos y
lo que el autor considere como discrepancia. En este ultimo punto, algunos autores
consideran discrepancia sélo la omisién de medicacién, otros la omisién y la comisién,

otros afiaden también la sustitucién de medicacién o el error en dosis o en pauta, etc.
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% de pacientes con

PAIS / ANO MUESTRA DE PACIENTES TIPO DE DISCREPANCIAS 2 1 discrepancia en
HFT
EEUU / 1981 50 pacientes psiquiatricos Omisién 48%
EEUU / 1990 122 pacientes mayores de 65 afios Omision, Comision 83%
al ingreso hospitalario
Inglaterra / 1996™ 33 pacientes m.ayores de 70 afios Omisién 73%
que acudieron al SUH
Inglaterra / 1998% 1053 pacientes a?ntes dela Omisién 24%
anestesia
. S "
Holanda / 2000”2 .304 pacientes 2 40 an.os que Omisién, Comision 67%
ingresan en medicina interna
109 pacientes mayores de 60 afos L. L. L
Irlanda / 2000 con > 4 medicamentos al ingreso Omision, Com'|5|on, Sustitucion 61%
. . de dosis o pauta
hospitalario
234 i > 15 aii ,
EEUU / 2008* 3 paaentes > afios que Medicamento, dosis, via o pauta 96%
ingresan en trauma
EEUU / 2009% 1465 pacientes que acuden al SUH Omisién 48%
. S =
EEUU / 2011 1657 pacientes 2 18 afios que Omisién, Comision 37%
acuden al SUH
EEUU / 20117 98 pacientes m.ayores de 64 afios | Omisidn, Dupllf:ldad, Sustitucién 87%
que acudieron al SUH de dosis o pauta
Espafia / 2011% 324 pacientes r'r)ayores de 64 afios Omisidén, Comision, Sustitucion 95,1%
que acudieron al SUH
. S o . s T
Dinamarca / 2013% 1.543 pacne'ntes > 65 afios que Omision, Com,snon, Sustitucion 62%
acudieron al SUH de dosis o pauta
. 5 o . s T
Espafia / 2015 387 pacientes > 18 afios que Omisidn, Comision, Sustitucion 79.3%

acuden al SUH (11 hospitales)

de medicamento, dosis o pauta

HFT: Historia Farmacoterapéutica. SUH: Servicio de Urgencias Hospitalario.

Tabla 5: Estudios de discrepancias en la Historia Farmacoterapéutica realizada a pacientes que acuden al hospital.

Aunque con resultados diferentes segun el estudio, el punto comun para

todos es la existencia de un alto porcentaje de discrepancias en las HFT, desde un 24 a

un 96% de pacientes con al menos una discrepancia, datos que muestran la magnitud

del problema.
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Las HFT generadas en el SUH afectan no sélo al SUH en si mismo, sino que
también tienen repercusion en el ingreso del paciente. La inexactitud de la historia
obtenida en el triaje de urgencias puede permanecer durante el ingreso y el alta del

paciente y puede tener graves consecuencias clinicas®’.

La obtencién de la lista exacta de medicacién domiciliaria es el primer paso
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.
1.6.2.2 Discrepancias en la Prescripcion Médica

Al conciliar el tratamiento, se debe comprobar no sélo que la prescripcion
necesaria del paciente se mantiene durante la transicién asistencial (a las dosis, vias y
frecuencias correctas), sino valorar conjuntamente la concordancia y la adecuacién de
la medicacidn crénica con la prescrita en el hospital, por lo que se deben considerar
las duplicidades y/o las interacciones que se producen entre el tratamiento crénico y el

hospitalario.

En el Documento de Consenso sobre Terminologia y Clasificacién en CM,
avalado por la SEFH, se definen las discrepancias como cualquier diferencia o ausencia
de concordancia entre la medicacion que el paciente tomaba de forma crdénica antes

. . . 71
del ingreso y la prescrita en el hospital®>’%%

. Segun los criterios de este documento las
discrepancias pueden clasificarse en justificadas (no requieren aclaracién) y no
justificadas (requieren aclaracion médica). Aquellas discrepancias no intencionadas y
no justificadas clinicamente entre la medicacidn domiciliaria y el tratamiento prescrito
tras la transicion asistencial (al ingreso, cambio de unidad o alta) se consideran Errores

de Conciliacién (EC)*".

Segun la investigacidon, el porcentaje de pacientes con EC al ingreso
hospitalario puede variar de un 27 a un 87% (Tabla 6). En cuanto al tipo de EC, el que
se produce con mas frecuencia es el de omision de medicamentos, seguido de
diferencias en dosis, via o pauta. Otras discrepancias son inicios innecesarios de

medicamentos o cambios de medicacion.

54



. DISCREPANCIAS % de pacientes con al Tipo de EC mas
PAIS / ANO MUESTRA DE PACIENTES i
ESTUDIADAS menos 1 EC al ingreso frecuente (%)
o1 . . . Omisidn
EEUU / 2004 204 pacientes que ingresan en el hospital DJ/EC 27,0%
(42,3%)
, 7 151 pacientes con = 4 medicamentos que Omisién
Canad4 / 2005 i o DJ/ EC 53,6%
ingresan en Medicina Interna (46,4%)
63 pacientes 2 55 afios que ingresan en el Omisién
EEUU / 20067 P ; d & DJ/EC 65,0%
hospital (57%)
. 93 . . . Omisidn
Canadd / 2006 60 pacientes que ingresan en el hospital DJ/EC 38,3% (72%)
(]
Espafia / 2009 603 pacientes 2 65 afios con 2 4 D)/ EC 52,7% (incluyen EC al Omisién
spafia
s medicamentos. ingreso y alta) (58%)
, o5 129 pacientes trasladados de una unidad a Omisién
Canadd / 2010 ) DJ/EC 62,0%
otra en el hospital (55,6%)
96 651 pacientes adultos que ingresan en el Omisién
EEUU / 2010 ] DJ/EC 35,9%
hospital (48,9%)
Nueva Zelanda / 470 pacientes 2 75 afios con 25
97 . . . DJ/EC 71,9% -
2010 medicamentos que ingresan en el hospital
. . Omisidn pauta (39,5%),
N 50 136 pacientes adultos que ingresan en .
Espafia / 2010 ) . EC 86,8% dosis (31,8%),
Neumologia/Medicina Interna desde el SUH )
medicamento (25%)
114 pacientes pluripatoldgicos que ingresan Omisién
Espafia / 2014% P PlUTIpatologlcos que Ing DJ/EC 75,4%
en el hospital (75,5%)
o 99 . . . Omisién
Espafia / 2013 517 pacientes que ingresan en el hospital EC 25,5%
(79,6%)
Espaia / 2014% 58 pacientes adultos con 2 3 medicamentos 41.4% Sustitucién dosis
P que ingresan en Cardiologia D)/ EC i (42%)
Espafia / 2014 96 pacientes adultos que ingresan en £ 71.9% Omisién
Urgencias (67,7%)
Espafia / 2014’ 221 pacientes adultos que ingresan en EC 58,4% Omisién
servicios médicos y quirtrgicos (76,1%)
814 pacientes > 65 afios con 25 L
= 103 . . .. Omision
Espafia / 2015 medicamentos que ingresan en Medicina EC 64,5% (73,6%)
Interna o
Espafia / 2015'% 197 pacientes adultos que ingresan en £ 43% Omision
Urgencias (62%)
Espafia / 2015'% 176 pacientes adultos que ingresan en £ 55,1% Omisién
servicios quirurgicos (84,1%)
Espafia / 2015'% 164 pacientes adultos que ingresan en £ 48.8% Omisién
rauma b
T ’ (72%)

DJ: Discrepancias Justificadas. EC: Errores de Conciliacion (Discrepancias no Justificadas).

Tabla 6: Estudios de discrepancias en la prescripcion médica al ingreso hospitalario del paciente.
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Existen estudios que demuestran la importancia clinica de estos errores en la
prescripcién médica, como el de Cornish et al., con pacientes ancianos que tomaban al
menos 4 farmacos, en el que el 32,9% de los EC fueron considerados como de riesgo
potencial de causar dafio moderado y el 5,7% fueron considerados como potenciales

para causar dafio importante o deterioro clinico’".

Estos errores se magnifican en los SUH por la premura de las prescripciones,
los diferentes niveles de experiencia de los facultativos, deficiencias en la
comunicacion médico-médico y médico-paciente y por el cansancio acumulado
durante las noches y los dias festivos y pueden tener un impacto importante ya que,
los errores que no se detectan en las fases iniciales del ingreso, se suelen mantener

durante el periodo de hospitalizacién.
1.6.3 Discrepancias y PRM

La deteccion de una discrepancia en un paciente no constituye
necesariamente un error y no tiene que implicar la existencia inmediata de un PRM
asociado. De hecho, la mayor parte de las discrepancias obedecen a la adaptacién de la
medicacién crénica al nuevo estado clinico del paciente, o a la realizaciéon de
exploraciones y/o intervenciones con las que la medicacion habitual pudiera interferir.
Sin embargo, en ocasiones, estas diferencias si que constituyen errores en el proceso
asistencial que pueden afectar a los resultados de la farmacoterapia del paciente®™. En
estos ultimos casos, las discrepancias de medicacion no detectadas pueden ser una de
las causas que motivan el actual problema de salud del paciente, o bien pueden
conducir a la apariciéon de PRM en el futuro, generandose una iatrogénesis evitable al

paciente y un consumo innecesario de recursos®®.

Los PRM son considerados prevenibles en su mayoria, con lo que es necesario
implantar estrategias urgentes para prevenirlos, especialmente en puntos criticos de
transicidn asistencial y en poblaciones de alto riesgo. La CM ha demostrado ser una
estrategia importante para reducir los errores de medicacidn, ya que es un proceso
protocolizado que compara y resuelve las posibles discrepancias entre la medicacion

|41,93

previa del paciente y la prescripcion activa tras la transicidn asistencia . Ademas de

garantizar que el paciente reciba todos los medicamentos que precise (a dosis, via e
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intervalos correctos), también intenta evitar las interacciones y duplicidades entre la
medicacién crénica y la aguda prescrita durante el ingreso, ajustdandose a su situacién

clinica actual'?’.
1.6.4 Efectividad del proceso de Conciliacion de la Medicacion

El proceso de CM ha demostrado efectividad en la reduccidon de errores de
medicacién en varios estudios. Rozich y Resar encontraron que los errores de
medicacién se reducian desde 213 por cada 100 ingresos a 63 por cada 100 ingresos si
se realizaba CM al ingreso, los cambios y el alta hospitalaria y que los errores de
medicacion se reducian en un 70% mediante esta intervenciéon®*. En otro estudio, en el
que técnicos de farmacia obtenian la informacién, disminuyeron un 80% los efectos
adversos de los medicamentos en 3 meses'%. Por otra parte, no sélo se ha evidenciado
la efectividad al ingreso o al alta hospitalaria, también en el drea de cuidados

intensivos ha disminuido el nimero de errores como consecuencia de vigilar la CM'®,

‘ Pre-intervencion | Pos-intervencion Variacion

Medida de efectividad utilizada % de pacientes 2 1 error
Murphy 2009™°
Alta (unidad quirdrgica) 90 47 -48%
Alta (unidad médica) 57 33 -42%
Van der Bemt 2009™"*
Ingreso 18,6 6 -71%
Vira 2006”
Ingreso o traslado 18 4,5 -75%
Walker 2009'*
Alta 59,6 33,5 -44%
Medida de efectividad utilizada Media de errores/paciente ‘
Varkey 2007'"
Ingreso 0,5 0 -100%
Alta 3,3 1,8 -45%
Michels 2003'%*
Ingreso 1,45 0,76 -48%
Rozich 2001*
Ingreso, traslado o alta 2,13 0,63 -70%

Tabla 7: Efectividad de los programas de Conciliacion de Medicacion en la reduccién de Errores de Medicacion.
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1.6.5 Conciliacion de Medicacion en la seguridad del paciente: Posicionamiento

Institucional

La importancia de los EM ha sido objeto de interés de diferentes
organizaciones y agencias internacionales, que han destacado la necesidad de
instaurar prdcticas seguras efectivas para reducirlos. De esta forma, se han propuesto
numerosas practicas seguras para prevenirlos, especialmente en el dambito

hospitalario, y la CM aparece como una constante en todas ellas.

» La OMS lanzé en mayo de 2007 nueve medidas que han demostrado ser
efectivas a la hora de evitar eventos adversos y cuya implantacién se considera
prioritaria. Entre estas medidas se encuentra la CM en las transiciones
asistenciales™*.

» La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) publico en 2013 un
informe actualizado sobre la evidencia de las practicas seguras conocidas hasta
esa fecha, considerando la evidencia de su efectividad. De las 22 practicas
seleccionadas, una fue la CM.

» El National Quality Forum (NQF) en EEUU publicé en el afio 2010 una
actualizacion de 34 practicas de seguridad prioritarias para prevenir los errores
asistenciales, entre las que se incluye la practica de CM.

» La JCAHO establecio a partir del afio 2003 los National Patient Safety Goals,
objetivos orientados a impulsar en las instituciones acreditadas la prevencién
de errores en diferentes areas. Estos objetivos se revisan anualmente y se
mantienen o se sustituyen en funcién de las prioridades que puedan surgir.
Entre los objetivos que se refieren al sistema de utilizacion de los
medicamentos se encuentra la CM. La JCAHO reconoce que los EC
comprometen la seguridad en la utilizacidon de los medicamentos y exige que
los hospitales acreditados lleven a cabo la CM para garantizar la continuidad
del tratamiento farmacolégicoes.

» El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), junto con la NPSA
inglesa, ha publicado en 2007 una guia de soluciones para la CM en los ingresos

. . . 11
hospitalarios en pacientes adultos'*.
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En nuestro pais también se han establecido estrategias, entre las que se

encuentra la CM, para disminuir los EM y aumentar la seguridad de los pacientes:

>

El Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad
de 2007 y de 2010, insta a implantar practicas seguras para prevenir los errores
debidos a medicacidén y los efectos adversos a medicamentos relacionados con
la atencién a pacientes crénicos.

La SEFH ha publicado el “Documento de consenso en terminologia y
clasificacién de los programas de Conciliacion de la Medicacion” en el afo
2009%; y en la iniciativa “2020: Hacia el futuro con seguridad” incorpora entre
sus objetivos estratégicos para el afio 2020 el desarrollo de procedimientos
normalizados de CM, tanto en el momento del ingreso como al alta en el 80%
de los hospitales espafioles.

En el marco de la Acciéon Conjunta para la Seguridad del Paciente y la Calidad
Asistencial (PaSQ), 12 Comunidades Auténomas y 121 centros sanitarios
participan en la implementacién de las cuatro practicas seguras recomendadas:
Estrategia multimodal para mejorar la higiene de manos, Lista de verificacion
quirurgica, Conciliacién de la medicacién y Escala para la deteccién temprana

de deterioro clinico en pediatria.

Entre los objetivos de los programas de CM se consideran:

Principal: garantizar, en todos los cambios de ambito de atencién sanitaria,
que: 1) los pacientes reciben todos los medicamentos necesarios que estaban
tomando previamente, 2) que éstos estén prescritos con la dosis, via y
frecuencia correctas y 3) que sean adecuados a la situacidn actual del paciente

y nueva prescripcion realizada en el hospital.

Secundarios: concienciar, informar y educar a los profesionales sanitarios y al

paciente.
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1.6.6 Barreras para la implantacion de programas de Conciliaciéon de Medicacion.

El desarrollo de un programa de CM es complejo y no estd carente de barreras

para su implantacién, entre las que se encuentran:
1. Falta de recursos humanos: tiempo empleado.

El tiempo empleado para realizar la entrevista al paciente varia segun
los estudios (entre 11-30 min/paciente), al cual hay que afadir el tiempo
necesario para reunir toda la informacién de los informes e historia
clinica y comunicar y resolver las posibles discrepancias encontradas,
pudiendo resultar un tiempo aproximado de 110 min por paciente

.1: 1,92,11
conciliado®*°>118,

2. Falta de definicion de las responsabilidades de los profesionales en cada

etapa.

La descoordinacién de actividades/responsabilidades a menudo
conduce al solapamiento de funciones, como la realizacién de la
entrevista acerca de los medicamentos varias veces a un mismo

paciente por distintos sanitarios.

3. Falta de implicacion de los profesionales responsables del cuidado.

4. Dificultad para obtener la HFT completa del paciente.

Es necesario utilizar multiples fuentes de informacién, como son los
datos del médico de atencién primaria y hospitalaria, los registros de
consultas externas, resumenes de alta hospitalaria, informacién de
farmacias comunitarias, entrevista al paciente/cuidador, etc., ya que no
existe una conexidon completa entre todos los sistemas de informacion

de la atencion sanitaria.
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1.6.7 Riesgos de la no conciliacion.

El no realizar CM en una transicion asistencial, especialmente en pacientes

vulnerables a sufrir PRM, conlleva multiples riesgos:

1. Errores de prescripcion derivados del desconocimiento de la medicacién
crénica ambulatoria: interrupciones no aconsejables, modificaciones de dosis,

posibilidad de duplicidades e interacciones...
2. Morbilidad farmacoterapéutica en el paciente.

3. Percepcion de falta de asistencia por los pacientes, familiares y/o cuidadores.

Reclamaciones, quejas e insatisfaccion.

4. Conflictos enfermeria-farmacia por medicacion no disponible.

1.7 El papel del farmacéutico en la seguridad de los medicamentos

Existe buena evidencia a favor del papel de los farmacéuticos clinicos en la
prevencidon de EAM en pacientes ingresados. La accesibilidad, el consejo farmacéutico
y la educacion del paciente durante la administracién de medicacidn y al alta tienen un
papel importante en la prevenciéon y reduccidon de los errores de medicacién. La
utilidad de la revision de la medicacidn por farmacéuticos para disminuir los efectos

. . 117-12
adversos a los medicamentos ha sido documentada por numerosos autores > E

n
estos trabajos se ha comprobado la efectividad de esta intervencién, con la cual se ha
objetivado una mejora de los resultados en variables como el nimero de reacciones
adversas a los medicamentos, el grado de cumplimiento del tratamiento o de la

calidad de vida de los pacientes.

La colaboracién de los farmacéuticos con los prescriptores y con los pacientes
ha sido recomendada para minimizar los efectos adversos a medicamentos y los
errores de medicacidn. Los farmacéuticos son profesionales muy adecuados para
efectuar CM y procesos de revisién, reduciendo asi los PRM y mejorando los resultados

terapéuticos. El NICE, conjuntamente con la NPSA de Inglaterra, ha publicado una guia
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de soluciones para la CM en los ingresos hospitalarios en pacientes adultos. El papel
que se atribuye al farmacéutico clinico en la CM es amplio y esta bien establecido, y la
responsabilidad que asume es muy alta. En primer lugar, NICE dirige su documento a
los farmacéuticos, y establece de forma taxativa que un farmacéutico debe realizar la
CM tan pronto como sea posible tras un ingreso hospitalario, tanto urgente como
electivo, que las responsabilidades deben estar claramente delimitadas y pueden ser

diferentes segln las diferentes areas clinicas™*.
1.7.1 Conciliacion de la Medicacion: Papel del farmacéutico clinico en la HFT

La revisién de la medicaciéon es algo prioritario, ya que el grado de
discrepancia entre lo que el paciente toma y lo que el médico cree que toma suele ser
alto. Es esencial realizar una anamnesis farmacolégica completa, que incluya los
medicamentos que toma con vy sin receta, definir objetivos terapéuticos posibilistas,
revisar periddicamente el tratamiento, ajustar la dosis, pauta y duracién considerando
la edad, la funcién renal y hepdtica del paciente, y la conveniencia del tratamiento
farmacoldgico. El completar la historia medicamentosa depende de diferentes factores
concernientes a cada paciente en particular, incluyendo el tiempo disponible para la
entrevista, las barreras del lenguaje, la severidad de la enfermedad, el estado cognitivo

y la “familiaridad” del paciente con su régimen terapéutico’”.

Diversos estudios han demostrado que una HFT realizada por un farmacéutico
es mas completa que aquella obtenida por otros profesionales, lo que hace de estos
profesionales una fuente ideal debido a sus conocimientos y entrenamiento. Desde
hace décadas se vienen realizando estudios en este sentido, algunos de los cuales se

muestran a continuacién por orden cronoldgico:

v' Dawson et al. (EEUU, 1981): Estudio que demostrd que los médicos obtenian
de media el 79% de la HFT completa para farmacos con receta médica y el 45%
de los farmacos sin receta, mientras que los farmacéuticos obtuvieron un 100%

de la HFT completa para ambas categorias de farmacos™*.
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Dobbs et al. (EEUU, 1981): Estudio en el que la informacién obtenida por los
farmacéuticos fue comparada con la obtenida por los médicos resultando que
las HFT realizadas por los farmacéuticos eran mas completas (el 48% de los

pacientes tenian al menos 1 discrepancia en su HFT médica)®.

Gurwich et al. (EEUU, 1983): Estudio que indicé que los farmacéuticos obtenian
mas informacién durante sus entrevistas con el paciente, documentando una
media de 5,6 medicamentos por paciente comparado con los 2,4

documentados por los médicos'?.

Badoswky et al. (EEUU, 1984): Estudio en el que, usando un cuestionario
validado, los farmacéuticos solicitaron informacién clinicamente importante de
los farmacos en uso que habian sido omitidos por el médico al ingreso en 1 de

cada 9 pacientes ingresados'?.

Carter et al. (EEUU, 1996): Estudio que concluye que las HFT realizadas por
farmacéuticos en los SUH fueron mds completas que aquellas realizadas por

otros profesionales sanitarios*”"

Akwagyriam et al. (Londres, 1996): Estudio comparativo entre la recogida de la
HFT realizada por médicos o farmacéuticos, en el que los farmacéuticos

. s . .re " , , . JoR T 74
identificaron significativamente mas farmacos por paciente que los médicos’".

Nester et al. (EEUU, 2002): Estudio comparativo entre la realizacidon de la HFT
por farmacéuticos o por enfermeros, en el que los farmacéuticos identificaron
mas discrepancias entre la medicacion domiciliaria y la prescrita en la orden
médica. Los autores concluyeron que los farmacéuticos eran especialmente

. . s 12
adecuados para la realizacion de la HFT*%,

Reeder et al. (EEUU, 2008): Estudio que indicé que los farmacéuticos
registraron 614 medicamentos frente a los 556 de los médicos; ademas los
farmacéuticos documentaron de forma mas precisa las dosis y las pautas, y de
las 161 discrepancias entre la lista de medicacion recogida por el farmacéutico

y la del médico, el 87% fueron EC**°.
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v' Bond et al. (EEUU, 2012): Estudio en el que se analizaron los datos de 584
hospitales en EEUU, encontrandose que, en los hospitales en los que el
farmacéutico era el encargado de recoger la HFT del paciente, se producian

menor ndmero de reacciones adversas a medicamentos 3.

v' De Andrés-Lazaro et al. (Espafia, 2015): Estudio en el que el farmacéutico
identific6 un mayor nimero de farmacos habituales por paciente respecto al
médico (6,89 frente a 5,70; p <0,05). Unicamente el 39% de los firmacos

identificados por el médico se registraron correctamente en la HFT™%.

Con estos resultados se puede concluir que los farmacéuticos son
especialmente adecuados para obtener HFT y resolver discrepancias por su educacion,
experiencia, conocimiento farmacolégico y habilidades de comunicacién con el

paciente.

Sobre la base de estas evidencias, el NICE britdnico, en su guia para la
seguridad del paciente, recomienda que las organizaciones de asistencia sanitaria
pongan en marcha politicas de medicamentos para la CM en el momento de la
admisién hospitalaria. Ademas de especificar los sistemas normalizados de recogida de
informacién y documentaciéon acerca de los farmacos, recomienda que los
farmacéuticos estén implicados en la CM tan pronto como sea posible tras la admision

del paciente.

1.7.2 Conciliacién de la Medicacion: Papel del farmacéutico clinico en la

prescripcion farmacolégica

Existe evidencia cientifica que muestra que los EAM prevenibles se reducen
cuando los farmacéuticos acompanan a los médicos en los pases de planta, con lo que
introducir el proceso de CM en el equipo médico/farmacéutico puede ofrecer

beneficios adicionales3' 33

. Concretamente, la participacion de los farmacéuticos en la
conciliacion de los tratamientos se evalud en un ensayo controlado y aleatorizado, en
el que se comprobd que el nimero de discrepancias entre la medicacidon tras la
admisién hospitalaria y el tratamiento previo del paciente se redujo con la

participacion del farmacéutico, en comparacién con la atencién estandar. El nimero
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de discrepancias se redujo de 44 por cada 100 pacientes (68/154) a 19 por cada 100
pacientes (30/154)%*.

El estudio de Galvin et al. realizado en Irlanda, pais en el que la CM es
obligada por el gobierno en todas las transiciones del paciente, describe la
contribucién de los farmacéuticos clinicos del SUH al proceso de CM en el ingreso
hospitalarioBs. En dicho estudio se concluye que los farmacéuticos clinicos
contribuyen positivamente a la CM al ingreso y que este servicio deberia ser

potenciado y desarrollado.

En EEUU, en el 11% de los SUH participan equipos multidisciplinares formados
por profesionales entre los que destaca un farmacéutico encargado de coordinar la
farmacoterapia aconsejando al médico, detectando PRM, intercambiando equivalentes
terapéuticos, y optimizando el coste sanitario®. La experiencia de esta colaboracién
ha conseguido resultados positivos, asi pues, la integracion del farmacéutico y la
colaboracién en los SUH consiguid evitar un ratio de 7,8 errores/100 pacientes vy
ahorros de mas de un millén de ddlares en centros estadounidenses®®!?%122123 gp
Europa, también hay estudios que muestran las oportunidades que presentan la
incorporacion de farmacéuticos a los SUH, incluyendo su papel en la entrevista clinica,

conciliacion de la medicacion y promocion de un uso seguro del medicamento en los

- 137
pacientes™’.

Con estos estudios se muestra que la integracion del farmacéutico en el
equipo multidisciplinar de un SUH permitiria interceptar problemas de medicacién,
reduciéndose el riesgo de incrementar la estancia y los costes sanitarios. La
intervencion del farmacéutico mediante CM en el SUH es relevante, ya que es donde
se va a generar la primera prescripcion, que sera continuada en caso de ingreso en una
planta de hospitalizacién, y donde la omisidn de una medicacion habitual, debido a

una estancia mas prolongada, podria tener una mayor repercusion.
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JUSTIFICACION

Los Problemas Relacionados con la Medicacion (PRM) son una de las
principales causas de Eventos Adversos (EA) en el sistema sanitario™. La mitad de los
errores de medicacién se producen en procesos de transicidon asistencial, siendo
importante la falta de comunicacion sobre los tratamientos farmacoldgicos*’. Segin
numerosos estudios, los PRM causados por una inadecuada Conciliacion de la
Medicacion (CM) constituyen un fendmeno relevante en la actualidad, variando el
porcentaje de un 25 a un 87% de pacientes con errores de conciliacion al ingreso en el
hospital’*%1%.

El paciente anciano constituye un grupo de poblacién especialmente
vulnerable a sufrir PRM, pues es, en un elevado porcentaje, pluripatoldgico y
polimedicado. Segun estudios realizados en este tipo de poblacién, entre un 53-72%
de los pacientes ancianos presentaron errores de conciliacion durante su estancia

hospitalariag“'w'103

. Al ingresar en una Unidad de Corta Estancia (UCE) de un Servicio de
Urgencias Hospitalario (SUH) este riesgo de sufrir PRM puede aumentar por tratarse
de un proceso de transicién asistencial (al ingreso y al alta de UCE), con frecuentes
cambios en el responsable del paciente y el plan terapéutico y ser un entorno de gran
presién asistencial.

Los PRM son considerados evitables en su mayoria, con lo que es necesario
implantar estrategias urgentes para prevenirlos, especialmente en puntos criticos de
transicion asistencial (como es la UCE) y en poblaciones de alto riesgo (como son los
ancianos). La CM ha demostrado ser una estrategia importante para reducir los errores
de medicacion®"®.

Este estudio en poblacién anciana ingresada en una UCE nos permitird
conocer la prevalencia de los PRM en esta zona de urgencias y determinar el impacto

de la intervencion de un farmacéutico centrada en la CM en la disminucién de los PRM

detectados en este tipo de pacientes.
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HIPOTESIS

La realizacidn de un proceso de Conciliacién de la Medicacién por parte de un
farmacéutico especialista en una Unidad de Corta Estancia de un Servicio de Urgencias
Hospitalario disminuye los Problemas Relacionados con los Medicamentos en
pacientes con alto riesgo de sufrirlos, como son los ancianos polimedicados, con

insuficiencia renal o hepdtica o en tratamiento con MEMT.
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OBJETIVOS

4.1 Objetivo principal

Determinar el impacto de la Conciliacion de la Medicacidon por parte del
farmacéutico en la disminucién de Problemas Relacionados con los Medicamentos en
pacientes ancianos ingresados en una Unidad de Corta Estancia de un Servicio de

Urgencias Hospitalario.
4.2 Objetivos Secundarios

1. Analizar en todos los pacientes incluidos las discrepancias encontradas entre la
medicacién crénica ambulatoria exacta y la que figura en la historia clinica de

urgencias.

2. Analizar en todos los pacientes incluidos las discrepancias encontradas entre la

medicacién crénica ambulatoria exacta y la prescrita en el hospital.

3. Cuantificar y clasificar los Problemas Relacionados con los Medicamentos

detectados en todos los pacientes incluidos.

3. Analizar las Intervenciones Farmacéuticas realizadas a partir de la deteccidén de
discrepancias y Problemas Relacionados con los Medicamentos en los pacientes del
Grupo Intervencién y su grado de aceptacion por parte del médico de la Unidad de

Corta Estancia.

5. Analizar los grupos farmacoldgicos en los que se detectaron mas discrepancias y
Problemas Relacionados con los Medicamentos durante el proceso de Conciliacion de

la Medicacion.
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MATERIAL Y METODOS

5.1 Diseiqio del estudio
Ensayo clinico, controlado y aleatorizado.

Se recogieron los datos relativos a los pacientes que ingresaron en la UCE del
SU del hospital, los cuales fueron asignados, siguiendo el método de aleatorizacion en

bloques balanceados, a uno de los siguientes grupos:

- Grupo control: se registraron las discrepancias y PRM encontrados sin
realizar ningun tipo de Intervencion Farmacéutica (IF) (el proceso de CM quedd

incompleto).

- Grupo intervencion: se registraron las discrepancias y PRM encontrados y se

realizaron IF para resolverlos (el proceso de CM se completd).

Criterios 2
Seleccion de pacientes inclusion/exclusion + EY
Firma Cl 0
o
. 4 GRUPO
Aleatorizacion INTERVENCION GRUPO CONTROL
. . e Entrevista clinica Entrevista clinica

Recogida de informacion + Informes + Informes
1 1 A
> . (7))
Evaluacion y registro de PRM PRM ;'
d[screpa ncias y PRM iniciales iniciales 2
(@)
| | 1

Intervencion
farmacéutica Sl
Evaluacion y registro de
yreg PRM finales PRM finales
PRM

>
-
>

Cl: Consentimiento Informado. PRM: Problemas Relacionados con los Medicamentos.

llustracion 2: Cronograma del estudio desde el ingreso al alta de los pacientes en la Unidad de Corta Estancia.
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5.2 Ambito temporal

El periodo de estudio fue de 17 meses comprendidos entre Febrero de 2013 y
Junio de 2014. La recogida de datos se realizdé de forma continuada los dias laborables.
Antes de comenzar la recogida de datos se realizé un estudio piloto para validar la

metodologia a seguir (Octubre 2012 - Enero 2013).
5.3 Ambito espacial

El presente estudio se realizé en la UCE del SU del Hospital Nuestra Seiora del
Prado de Talavera de la Reina (Toledo) (Anexo I). Este es un hospital secundario no
universitario de drea de 330 camas y cuya area de influencia supera los 193.000
habitantes. Estd incorporado dentro de una Organizaciéon Sanitaria Integral, que
agrupa la atencidn hospitalaria, atencion primaria y sociosanitaria. El drea de la que es
centro de referencia el hospital, esta formada por un gran municipio urbano, Talavera

de la Reina, y por zonas rurales que contienen los municipios restantes.

El SUH atiende cerca de 65.000 pacientes/afio. Durante el afio 2013, 64.412
pacientes visitaron el SUH, de los cuales, 2.742 estuvieron en la UCE. En el ano 2014,
los pacientes que acudieron a urgencias fueron 64.924, de los que 3.371 pasaron a la
UCE.

La UCE depende, pertenece y esta situada en el SUH. Esta organizada segun
las caracteristicas de las UCE espafiolas (estudio REGICE 2), con una estancia maxima
de 48 horas™®. Consta de 8 camas, divididas en tres habitaciones y estd manejada por
un médico, un enfermero y un auxiliar por turno 24 h/7 d/365 dias y un farmacéutico a
tiempo parcial durante el turno de mafana de lunes a viernes. El personal médico de
UCE consta de 10 médicos adjuntos Senior, en turnos de 8 a 22 horas, de lunes a
viernes, y por un médico adjunto del turno de guardia durante las noches, sabados,
domingos y festivos. El personal de enfermeria y auxiliar consta de 40 enfermeros y 36

auxiliares, en turnos rotatorios por UCE. El responsable de la UCE es el Jefe del SUH.
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5.4 Poblacion

La poblacién diana del estudio fueron pacientes que ingresaron en la UCE del
SU del hospital durante el periodo de estudio. Para mantener la confidencialidad de los
pacientes, se les asignd un cédigo numérico con el fin de que en ningun documento

figurara dato alguno que permitiera su identificacion.
5.4.1 Criterios de inclusion

> Pacientes > 65 afios.

» Pacientes ingresados en la UCE del SUH.

» Pacientes que cumplieran al menos uno de los siguientes criterios:

° Polimedicacion (5 o mds medicamentos previos a su visita al SUH).
° Diagndstico de IR y/o IH en la historia clinica de urgencias.

e  Terapia con MEMT.

5.4.2 Criterios de exclusion

» Pacientes que, por su situacion clinica y por no tener familiar acompafiante, no
presentaron las condiciones para realizar la entrevista y firmar el

Consentimiento Informado (Cl).

» Pacientes que hubieran participado en éste u otro estudio de CM en previos

ingresos.

La seleccion de pacientes fue realizada por el farmacéutico investigador a
primera hora de la mafana los dias laborables, siguiendo el orden numérico
consecutivo de las camas situadas en la UCE. Segun este orden, los pacientes que
cumplieran con los criterios de inclusién/exclusion y que firmaran el Cl, eran
aleatorizados, siendo asignados al Grupo Control o Intervencién segin el método de
blogues balanceados. La seleccion de pacientes, aleatorizacién, estudio e IF fue
realizada siempre por el mismo investigador, un farmacéutico especialista en farmacia

hospitalaria.
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5.4.3 Implicaciones éticas

La informacién difundida y obtenida por la puesta en marcha del presente
estudio fue considerada confidencial y tratada en todo momento como tal. Los datos
se recogieron de forma andnima identificando al paciente mediante un cdédigo
numeérico y el tratamiento de los mismos se realizé de acuerdo a la Ley Orgdnica de
Proteccion de Datos 15/1999. Los pacientes que accedieron a valorar su participacion
en el estudio fueron informados de forma oral y escrita mediante la Hoja de
Informacidn al Paciente (Anexo Il) y Cl (Anexo Ill) de los objetivos y caracteristicas del
mismo. Aquellos que finalmente consintieron en participar firmaron de forma
voluntaria el Cl en presencia del investigador, quien también firmé el mismo. Se
informé al paciente de su derecho a revocar su decisién y retirar el consentimiento en
cualquier momento del estudio, pudiéndolo comunicar via telefénica mediante el
numero proporcionado en la Hoja de Informacién al Paciente y Cl. Previo al comienzo
del estudio se acordd que, si por motivos éticos fuera necesaria la realizacién de una
intervencién farmacéutica en un paciente asignado al grupo control, dicho paciente

seria retirado del estudio.

Los responsables de los servicios implicados fueron informados
convenientemente del estudio, y se obtuvo por escrito su aceptacién, certificando
asimismo, la idoneidad del investigador (Anexo 1). El estudio fue aprobado por el
Comité Etico de Investigaciéon Clinica del Hospital (Anexo 1V) y no fue incluido en

ninguna base de datos de ensayos clinicos.
5.4.4 Tamaiio muestral

Para el cdlculo del tamafio de la muestra y validar la metodologia a seguir se
realizé un estudio piloto de 3 meses de duracidn (Octubre 2012 — Enero 2013) en el
gue se recogieron 40 pacientes. Para una proporcién esperada de PRM resueltos en el
grupo de intervencién de 70% y del grupo control de 50% (OR=2,3), con un riesgo de
error alfa de 5% y una potencia de 80%, se establecié un tamafio muestral minimo de
186 PRM, que se amplid a 200 PRM para compensar posibles pérdidas. Estimando un
numero medio de 1,6 PRM por paciente, se fijé el tamafio muestral definitivo en 126

pacientes (63 en cada grupo).
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5.5 Fuentes de informacion

La informacién a obtener debia incluir la medicacion completa del paciente
durante todo el proceso asistencial, tanto a nivel ambulatorio (medicacidon crénica)
como a nivel hospitalario (medicacién durante el ingreso). Entre los datos se incluian el
nombre completo de cada medicamento, la dosis y pauta posoldgica, alergias e
intolerancias a medicamentos, habitos de administracién y adherencia al tratamiento.

En la informacidén obtenida debian incluirse:
- Medicamentos prescritos por el médico de atencién primaria.
- Medicamentos prescritos por el médico del hospital.

- Medicamentos sin prescripcion médica: especialidades farmacéuticas

publicitarias (EFP), tratamientos de fitoterapia, homeopatia o parafarmacia.
- Medicamentos de ensayo clinico.

Para obtener la informaciéon exacta de los pacientes seleccionados, se

evaluaron y compararon distintas fuentes de informacion®®:
v’ Revisidn de la historia clinica de atencién hospitalaria

Informatizada o en papel, teniendo en cuenta los ingresos recientes, las
ultimas visitas a consultas y la historia clinica actual disponible en

urgencias.
v Revisién de la historia clinica/prescripcion de atencién primaria

Informatizada o en papel, teniendo en cuenta las ultimas visitas a

consultas de primaria.
v' Otras fuentes de informaciéon

Teniendo en cuenta el paso por instituciones como las sociosanitarias o

informes médicos de otros centros.
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v Registros de administracién de enfermeria

Disponibles en el control de enfermeria de la UCE y de gran utilidad para la

informacién de medicacién durante el ingreso.
v Entrevista clinica

El farmacéutico realizd una entrevista personalizada al paciente ingresado en la
UCE para confirmar los datos obtenidos en la revisiéon de las fuentes arriba
descritas. Dicha entrevista se realizé al paciente y/o cuidador y en ella se les
pidié que mostraran toda la informacién del tratamiento crénico que pudieran
aportar (informes médicos, cajas de medicacidn, pastilleros, hojas de
medicacidn), asi como informacion de alergias e intolerancias medicamentosas,
los habitos de administracién y la adherencia al tratamiento. También se
recogié toda aquella informacidn que pudiese resultar atil para la valoracion de
la administracion del tratamiento farmacolégico en la UCE (medicamentos,

dosis, pautas, vias de administracidn, diluciones de medicacidn, etc.).
5.6 Variables del estudio: Definicion y Clasificacion

Las variables recogidas fueron edad, sexo, polimedicacion, IR, IH, uso de
MEMT, alergias medicamentosas, tratamiento con fitoterapia/homeopatia,
discrepancias, PRM e IF y todas fueron evaluadas por el mismo farmacéutico

investigador.

Durante el proceso de CM, la deteccidon de una discrepancia (diferencia entre
la informacién adquirida por el médico y la obtenida por el farmacéutico) no
constituye necesariamente un error, y no tiene que implicar la existencia inmediata de
un PRM asociado®; sin embargo, las discrepancias de medicacién no detectadas
pueden conducir a la aparicién de PRM en el futuro, asi que en el estudio se recogieron

ambos tipos de datos®.
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5.6.1 Discrepancias Tipo 1

El concepto de Discrepancia Tipo 1 (DT1) se entendié como la existencia de al
menos una diferencia en un medicamento y/o en la posologia y/o en la via de
administraciéon, entre la informacion de la medicaciéon domiciliaria registrada en la

historia clinica y la registrada por el farmacéutico’®.
e 88
Las DT1 se clasificaron en™":

# Omisidn (informacidén no recogida en la anamnesis médica: medicamento,
dosis, pauta, via). Las discrepancias por omisién en la via de administracién se
consideraron solo en aquellos casos en que el farmaco se podia administrar por
mas de una via y podia inducir a error a criterio del investigador.

+ Comision (adicién de un medicamento que no toma el paciente).

+ Sustitucion (recogida de medicacion errénea: medicamento, dosis, pauta, via).
5.6.2 Discrepancias Tipo 2

Se considerd una Discrepancia Tipo 2 (DT2) a cualquier diferencia entre la
medicacién domiciliaria crénica que el paciente tomaba previamente y la prescrita en
el hospital, definicion de “discrepancia” recogida en el Documento de Consenso en

Terminologia y Clasificacién de los programas de CM avalado por la SEFH®.

Las DT2 se clasificaron segun el documento de CM incluido en el Boletin

Farmacoterapéutico de Castilla La Mancha®’:

» No discrepancia
+ Inicio de medicacidn justificada para la situacion clinica del paciente.
» Discrepancia Justificada
+ Decision médica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis,
frecuencia o via de administracién, teniendo en cuenta la nueva
situacion clinica del paciente.
+ Sustitucion terapéutica seglin la GFT del hospital y los programas de

intercambio terapéutico.
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» Discrepancias No Justificadas por el médico o Errores de Conciliacion (EC)

+ Omision de medicamento: no se prescribe un medicamento que el
paciente necesita.

4+ Comision de medicamento: se administra un medicamento innecesario,
gue el paciente no tomaba previamente.

4+ Cambio/sustituciéon en dosis, frecuencia o via de administracion de un
medicamento que tomaba previamente.

+ Duplicidad: se vuelve a pautar un farmaco o similar que tenia prescrito
el paciente.

+ Interaccidon entre la medicacion que se toma de forma cronica y la
actual.

+ Mantenimiento de medicacion en una situacion que esta
contraindicada.

+ Prescripcion incompleta: informacion inadecuada respecto a dosis, via o

frecuencia de administracion del tratamiento crénico.
5.6.3 PRM

La deteccion de PRM se entendié como la deteccidén de “situaciones en las
que el proceso de uso del medicamento causan o pueden causar la aparicidon de

Resultados Negativos asociados a la Medicacién (RNM)”®2,

El farmacéutico, durante el proceso diario de CM, pudo detectar PRM en

varios puntos relacionados con los medicamentos del paciente de UCE:

= PRM relacionados con la medicacion ambulatoria crdnica que tomaba el

paciente previo a su ingreso en urgencias,

= PRM relacionados con la prescripcidon y administracion de la medicacién en

urgencias.

Los PRM se definieron segln lo acordado en el Tercer Consenso de Granada
de 2007 y fueron clasificados segun el listado propuesto por el FORO de Atencién
Farmacéutica®. Cada PRM registrado fue asociado al medicamento revisado

correspondiente, de forma que un mismo paciente pudo presentar varios PRM.
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Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) ‘ Codificacion

Administracion errénea del medicamento PRM-1
Caracteristicas personales PRM-2
Conservacion inadecuada PRM-3
Contraindicacion PRM-4
Dosis, pauta y/o duracién no adecuada PRM-5
Duplicidad PRM-6
Errores en la dispensacion PRM-7
Errores en la prescripcion PRM-8
Incumplimiento PRM-9
Interacciones PRM-10
Otros problemas de salud que afectan al tratamiento PRM-11
Probabilidad de efectos adversos PRM-12
Problema de salud insuficientemente tratado PRM-13
Otros PRM-14

Tabla 8. Listado de Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) propuesto por FORO y aceptado en el
Tercer Consenso de Granada.
Se realizé una codificacién (campo numérico de hasta 2 digitos) para incluir los PRM en la base de recogida de
datos. Cada PRM registrado fue asociado al medicamento revisado correspondiente.

5.6.4 Intervenciones Farmacéuticas (IF)

Las IF se entendieron como las actuaciones del farmacéutico encaminadas a
resolver las discrepancias y/o PRM encontrados a fin de resolverlos y prevenir la

aparicion de RNM.

La realizaciéon de una IF supone el paso final en el proceso de CM. Si sdlo se
detectasen discrepancias y PRM y no se realizara IF para solventarlos, la CM quedaria

incompleta.

Todas las IF realizadas se comunicaron de forma escrita al facultativo
responsable, con la realizacién de una hoja de interconsulta electrénica en la historia
informatizada del paciente. Las IF que se consideraron de mayor urgencia o
importancia se comunicaron también de forma oral (comunicacion directa con el

personal sanitario).
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La documentacion de las intervenciones se realizd de acuerdo con un sistema
de clasificacion basado en el Consenso de Granada modificado y adaptado. Se
establecieron siete categorias en funcidn del tipo de IF realizada, que a su vez se
desglosd en los motivos que justificaban dicha IF asi como el impacto clinico de las
mismas (seguridad y/o eficacia)'****%

- Seguridad (previenen efectos adversos, interacciones y reacciones alérgicas).
- Efectividad (originan el inicio o la suspensién de un medicamento si existe

duplicidad con otro del tratamiento habitual, la modificacién de dosis, pauta

posoldgica o duracién del tratamiento).

INTERVENCION FARMACEUTICA (y motivos que la justifican)
SUSPENDER EL MEDICAMENTO

CODIFICACION  IMPACTO CLiNICO

Farmaco no indicado 1.1 Seguridad
Duplicidad terapéutica 1.2 Seguridad
Reaccién adversa 1.3 Seguridad
Prevencién de reaccién adversa 1.4 Seguridad
Interaccion 1.5 Seguridad
MNIGFT 1.6 Seguridad
Prevencién de reaccidn adversa 2.1 Seguridad
MNIGFT (Cambio segun PIT) 2.2 Efectividad
Facilitar el cumplimiento terapéutico 2.3 Efectividad
Dosificacion excesiva 3.1 Seguridad
Dosificacion insuficiente 3.2 Efectividad
Mas frecuente de lo recomendado 41 Seguridad
Menos frecuente de lo recomendado 4.2 Efectividad
Necesita tratamiento adicional 5.1 Efectividad
Tratamiento habitual no prescrito y necesario 5.2 Efectividad
owoRzaON |
Determinar niveles plasmaticos 6.1 Efectividad/Seguridad
Seguimiento del paciente por efectividad o seguridad 6.2 Efectividad/Seguridad
Orden médica incompleta 7.1 Seguridad
Deteccidén de error o incongruencia 7.2 Seguridad
Error de transcripcion 7.3 Efectividad/Seguridad

MNIGFT: Medicamento No incluido en la Guia Farmacoterapéutica del Hospital.
PIT: Protocolo de Intercambio Terapéutico.
Tabla 9. Intervenciones farmacéuticas: Clasificacion, Codificacion e Impacto clinico.
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5.6.5 Aceptacion de las IF.

Se consideraron IF aceptadas por parte del médico de UCE si, dependiendo de

la situacion, el médico:

v Actualizaba la HFT realizada en urgencias (en los casos de IF dirigidas hacia la

historia del paciente).

v Corregia la prescripcion médica por escrito (en los casos de IF dirigidas a la

medicacién activa prescrita en el hospital).

v’ Escribia en el informe de alta una recomendacién acerca de la medicacion del
paciente dirigiéndose a su médico de atencidén primaria (en los casos de IF

sobre la medicacién ambulatoria).

5.6.6 Resolucion de PRM.

La Resolucion de PRM, definida como la desaparicién de un PRM inicialmente
registrado, fue considerada como la variable resultado principal del estudio y fue

medida por el farmacéutico investigador al finalizar la estancia del paciente en UCE.

5.6.7 Medicamentos implicados en las discrepancias y PRM.

La informacién recogida de cada uno de los medicamentos implicados fue:

+* Principio activo segun la Denominacion Oficial Espafiola (DOE)

+» Especialidad farmacéutica

+ Grupo terapéutico segun la Clasificacion Anatdmica, Terapéutica vy
Quimica (ATC) de la Organizacion Mundial de la Salud hasta el cuarto

nivel (subgrupo terapéutico/farmacoldgico/quimico).
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Clasificacion ATC de Grupos Terapéuticos

Aparato Digestivo y Metabolico

Sangre y Organos Hematopoyéticos

Aparato Cardiovascular

Terapia Dermatolégica

Terapia Genitourinaria

Terapia Hormonal

Terapia Infecciosa Uso Sistémico

Terapia Antineoplasica y agentes inmunomoduladores

Aparato Locomotor

Sistema Nervioso

Antiparasitarios, insecticidas

Aparato Respiratorio

Organos de los Sentidos

</lnw|B|OV|Z2|IZ2|r«e|ZT|O|O|0O0|w|>

Varios

Tabla 10. Grupos terapéuticos segun clasificacién ATC (Anatomica/Terapéutica/Quimica).

Se realiz6 una codificacidn consistente en un campo alfanumérico de 5 caracteres para cada linea de medicamento
revisado a incluir en la base de datos.

Se consideraron MEMT determinados anticoagulantes (acenocumarol,
warfarina), digitalicos (digoxina, digitoxina, metildigoxina), inmunosupresores
(ciclosporina, tacrolimus), terapia tiroidea (levotiroxina sddica), teofilina,
antiepilépticos  (fenitoina, fenobarbital, carbamazepina, acido valproico),

. , . . . .. . .. . . . 143144
aminoglucésidos (amicacina), flecainida, litio, vancomicina y rifampicina*****.
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5.7 Metodologia de trabajo.

En el estudio se incorpord un farmacéutico especialista a tiempo parcial en la
UCE del SUH para realizar CM. Durante el proceso se siguieron los siguientes pasos de

forma ordenada:
1. Seleccidn de pacientes:

El farmacéutico investigador selecciond a primera hora de la mafana a los

pacientes con los criterios de inclusidn en el estudio.

Una vez obtenido el Cl, los pacientes seleccionados fueron asignados al Grupo
Control o Grupo Intervencién siguiendo el método de aleatorizacion en bloques

balanceados. (Ver puntos 5.1 Disefio del Estudio y 5.4 Poblacidn).

2. Recogida de informacion:

El farmacéutico revisé la historia clinica del paciente seleccionado, la hoja de
administracion de enfermeria y los informes médicos procedentes de otros
centros, asi como el informe de medicamentos de atencién primaria.
Posteriormente realizé la entrevista al paciente y/o al cuidador encargado de la

medicacién. (Ver punto 5.5 Fuentes de Informacién).

3. Elaboracion de “Hoja de Recogida de Datos”:

Durante la estancia del paciente en UCE, el farmacéutico investigador
cumplimentd una hoja de recogida de datos por paciente (Anexo V), con la
siguiente informacion: variables demograficas (edad, sexo), clinicas (IR, IH,
motivo de consulta al SUH, diagndstico preliminar) y farmacoterapéuticas
(polimedicacién, uso de MEMT, alergias, fitoterapia, homeopatia), tanto
referente al tratamiento ambulatorio del paciente y como al prescrito desde su

ingreso en la UCE.
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4.

Analisis:

El farmacéutico revisé todos los medicamentos registrados en la hoja de
recogida de datos (los prescritos a nivel domiciliario, los registrados en la
historia recogida en urgencias y los prescritos activamente para su
administracién en la UCE), analizando la existencia de discrepancias o PRM para
cada medicamento y anotdndolo en dicha hoja. El farmacéutico valoré cada
farmaco considerando la situacion clinica del paciente, la justificacion del
prescriptor y las indicaciones relacionadas con el tratamiento farmacoldgico,

asi como los evolutivos médicos y de enfermeria.

Intervencion farmacéutica:

En los pacientes incluidos en el Grupo Intervencidn, se realizaron IF a partir de
la deteccién de discrepancias y PRM. Cada IF realizada se anoté en la hoja de
datos. El farmacéutico informé al médico responsable del paciente de las
discrepancias y/o PRM detectados tanto en la historia clinica como en la

prescripcion médica, para que las valorase o justificase.

La comunicacion con el médico se realizé a través de la aplicacidon informatica
Mambrino XXI con la cumplimentacién de una hoja de interconsulta de
farmacia, la cual quedaba registrada en la historia clinica informatizada del
paciente, con la fecha y hora de la realizacidn y accesible para cualquier
facultativo. En los casos de deteccién de discrepancias o PRM que el
farmacéutico considerd urgentes, la comunicacion también se realizé de forma

oral.

En los pacientes del Grupo Control no se realizé ninguna IF.
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6. Registro de aceptacion de IF y resolucién de PRM.

Se realiz6 el seguimiento del paciente y sus tratamientos durante la estancia en
UCE hasta el momento del alta en esta unidad (ya fuera para ser hospitalizado
o para su alta a domicilio/residencia) a fin de detectar la aceptacion de las IF
realizadas en el Grupo Intervencién vy la resolucion de los PRM detectados por

el farmacéutico en ambos grupos de pacientes (Intervencién y Control).

En los pacientes del Grupo Intervencion, se registré la aceptacién/no
aceptacion de las IF comunicadas al médico encargado del paciente y el
impacto clinico tedrico que eso supuso (seguridad/efectividad). La
aceptacién/no aceptacion de las IF, impacto clinico y resolucién final de PRM

fueron también registrados por el investigador en la hoja de recogida de datos.

SELECCION DE PACIENTE

Criterios de inclusion / exclusion Aleatorizacion en bloques balanceados

RECOGIDA DE INFORMACION

Historia einformes clinicos / Datos atencidn primaria /

Hojas de administracion de enfermeria e e

REGISTRO DE DATOS INICIALES

|¢

DISCREPANCIAS TIPO 1/ DISCREPANCIAS TIPO 2 PRM*

INTERVENCION FARMACEUTICA (EN GRUPO INTERVENCION)

|4l

IF+ ORAL / ESCRITA EVALUACION DE LA ACEPTACION Y RESOLUCION

REGISTRO DE DATOS FINALES

IFT ACEPTADAS / IF RECHAZADAS PRIM* RESUELTOS / PRIM* SIN RESOLVER

PRM: Problemas Relacionados con los Medicamentos. IF: Intervencidon Farmacéutica.

llustracidn 3: Proceso habitual de Conciliacidon de Medicacion y recogida de datos.
Durante la estancia del paciente en la Unidad de Corta Estancia de Urgencias, el farmacéutico investigador realizé
los procesos de seleccion, aleatorizacion, recogida de informacidn, analisis de datos e intervencion farmacéutica.
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5.8 Registro de la informacion

El farmacéutico elabord una hoja de recogida de datos en la que se plasmaron

los datos relativos a los pacientes (demograficos, clinicos y farmacoldgicos de interés).

Toda esta informacidn se registré en una base de datos creada en el programa Access

2000, la cual se estructurd en 2 bloques para facilitar su manejo:

5.8.1 Formulario general.

En el que se introducian los datos generales de los pacientes:

1.

2.

3.

Datos demograficos e identificativos del paciente

e Codigo numeérico del paciente: nUmero de orden correlativo que

identifica al paciente manteniendo su confidencialidad.

e Grupo: campo numérico de un digito: 1=Intervencién, 2=Control.

e Edad: campo numérico de 2 digitos.

e Sexo: campo numérico de un digito: 1=Hombre, 2=Mujer.
Caracteristicas clinicas del paciente

e Insuficiencia renal: campo numérico de un digito: 1=Si, 2=No.

e Insuficiencia hepatica: campo numérico de un digito: 1=Si, 2=No.
Tratamiento farmacoterapéutico del paciente en el momento del
ingreso hospitalario.

e Polimedicacion: campo numérico de un digito: 1=Si, 2=No.

eNumero de medicamentos en domicilio: campo numérico de

hasta 2 digitos.

e MEMT: campo numérico de un digito: 1=Si, 2=No.

e Numero de MEMT: campo numérico de hasta 2 digitos.

e Alergias: campo numérico de un digito: 1=Si, 2=No.

e Plantas medicinales/homeopatia: campo numérico de un digito:

1=Si, 2=No.
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5.8.2 Segundo formulario.

En el que se introducian los datos relativos a cada medicamento del paciente:

1. Datos del medicamento / paciente.

e Codigo numérico del medicamento: numero de orden correlativo
gue identifica a cada medicamento revisado.

e Codigo numérico del paciente: nimero de orden correlativo que
identifica a cada paciente y permite relacionar los distintos
bloques de la base de datos.

eGrupo terapéutico segun la clasificacion ATC: campo
alfanumérico de 5 caracteres para cada medicamento.

2. Datos de discrepancias

e Tipo de Discrepancias: campo numérico de un digito: 1=Tipo 1,
2=Tipo 2.

e Clasificacién de Discrepancias: campo numérico de hasta 2
digitos.

3. Datos de PRM.

e Clasificacién de PRM: campo numérico de hasta 2 digitos.

e Resolucion de PRM: campo numérico de un digito: 1=Si, 2=No.
4. Datos de IF.

e Clasificacién de IF: campo numérico de hasta 2 digitos.

e Aceptacion de IF: campo numérico de un digito: 1=Si, 2=No.

e Impacto de la IF: campo numérico de un digito: 1=Seguridad,

2=Efectividad, 3=Seguridad/Efectividad.
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5.9 Analisis estadistico

Las caracteristicas generales de los Grupos Intervencién y Control se
resumieron mediante frecuencias absolutas y porcentajes y se compararon mediante

la prueba chi-cuadrado.

La descripcion de los tipos de discrepancias y PRM se realizé mediante
frecuencias absolutas y relativas e intervalos de confianza al 95%. Para estudiar el
efecto de la intervencidn se compararon las proporciones de PRM resueltos en ambos
grupos, calculando la odds-ratio cruda y ajustada por edad y sexo mediante regresion
logistica con variable dependiente PRM resuelto y variable independiente grupo.
También se tuvo en cuenta la agrupacién de PRM en los mismos sujetos y se llevd a
cabo un analisis multinivel de efectos mixtos con regresidn logistica. Se asumid un
nivel de significacién del p<0,05. Los andlisis se realizaron con IBM-SPSS version 17.0 y

STATA 11.2.
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RESULTADOS







RESULTADOS

6.1 Descripcion de la poblacion

Durante el periodo de estudio se incluyeron para evaluacién 140 participantes
potenciales, de los cuales 10 fueron excluidos por renunciar a participar (2) o por situacién
terminal del paciente (8), resultando un tamafio muestral de 130 pacientes incluidos en el

estudio.

[ Evaluados para seleccién (n= 140) ]

Excluidos (n=10)

e Renuncian a participar (n=2)

e Otras razones* (n=8)
Situacién terminal (n=8)

RECLUTAMIENTO

[ Aleatorizados (n=130) ]
| 1
ASIGNACION [Asignados al Grupo Intervencion (n=65)] [ Asignados al Grupo Control (n=65) ]
SEGUIMIENTO [ Perdidos en el seguimiento (n=0) ] [ Perdidos en el seguimiento (n=0) ]
ANALISIS [ Analizados (n=65) ] [ Analizados (n=65) ]

llustracién 4: Diagrama CONSORT de los participantes en el estudio.
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Los pacientes incluidos, un 50,8% hombres, tuvieron una edad media de 79 (+7,6)
afios. El 99,2% de ellos se encontraban polimedicados, con una media de 9,5 (+3,2)
medicamentos domiciliarios por paciente y el 38,5% se encontraban en tratamiento con

MEMT.

Grupo valor P*
Intervencion Control
Edad Media 77,71
Desviacién
estandar 7,38 7.76 7,66
Mediana 79,0 80,0 80,0
Minimo 65,0 66,0 65,0
Maximo 95,0 102,0 102,0
Ndmero Media 10,28 8,86 9,57 0,012
medicamentos .
domicilio Desviacion 3,42 2,91 3,24
estdndar ’ ’ ’
Mediana 10,0 8,0 9,0
Minimo 5,0 4,0 4,0
Maximo 19,0 21,0 21,0
Numero MEMT Media 0,52 0,51 0,52 0,9
Desviacion
estandar 0,73 0.71 072
Mediana 0,0 0,0 0,0
Minimo 0,0 0,0 0,0
Maximo 2,0 2,0 2,0

*t Student. MEMT: Medicamentos de Estrecho Margen Terapéutico.

Tabla 11: Caracteristicas de la poblacion a estudio: Edad y medicamentos domiciliarios.

Los pacientes de los grupos control e intervencidn no presentaron diferencias
significativas respecto a ninguna de las variables recogidas (edad, sexo, polimedicacidn, IR,
IH, MEMT, alergias medicamentosas, fitoterapia/homeopatia, DT1, DT2 y PRM). Las

caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes se recogen en la Tabla 12.
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Grupo Grupo Total

Intervencion Control Pacientes
N=65 N=65 N=130
n (%) n (%) n (%)
Edad
65280 40 (61,5) 34 (52,3) 74 (56,9)
. 0,29
mas de 80 25 (38,5) 31(47,7) 56 (43,1)
Sexo
Hombre 37 (56,9) 29 (44,6) 66 (50,8) 016
Mujer 28 (43,1) 36 (55,4) 64 (49,2) ’
Polimedicacion
Si 65 (100) 64 (98,5) 129 (99,2)
0,99
No 0(0) 1(1,5) 1(0,8)
Insuficiencia renal
Si 23 (35,4) 26 (40) 49 (37,7) 059
No 42 (64,6) 39 (60) 81(62,3) ’
Insuficiencia hepatica
Si 2(3,1) 3(4,6) 5(3,8) 065
No 63 (96,9) 62 (95,4) 125 (96,2) ’
Medicamentos estrecho
margen terapéutico
Si 25 (38,5) 25 (38,5) 50 (38,5) .
No 40 (61,5) 40 (61,5) 80 (61,5)
Alergias
Si 13 (20) 8(12,3) 21(16,2) 023
No 52 (80) 57 (87,7) 109 (83,8) ’
Plantas
medicinales/homeopatia
Si 2(3,1) 2(3,2) 4(3,1) 1
No 63 (96,9) 63 (96,9) 126 (96,9)
Discrepancias Tipo 1
Si 65 (100) 62 (95,4) 127 (97,7)
0,24
No 0(0) 3(4,6) 3(2,3)
Discrepancias Tipo 2
Si 64 (98,5) 65 (100) 129 (99,2) .
No 1(1,5) 0(0) 1(0,8)
PRM
Si 45 (69,2) 48 (73,9) 93 (71,5) 056
No 20(30,8) 17 (26,1) 37(28,5) '

*Chi Cuadrado. PRM: Problemas Relacionados con los Medicamentos.

Tabla 12. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio.
El farmacéutico elaboré una hoja de recogida de datos con los datos relativos a los pacientes (demograficos, clinicos y
farmacoldgicos de interés). Esta informacidn se registré en una base de datos creada en el programa Access 2000.
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6.2 Conciliacion de Medicacion: Analisis de Discrepancias

Durante el proceso de CM se revisaron un total de 3.081 lineas de medicamentos

por parte del farmacéutico, con una media de 23,7 medicamentos revisados por paciente.

Se detectaron 1.901 discrepancias presentes en el 61,7% de los medicamentos
revisados, correspondiendo el 30,2% a lineas de medicamentos con Discrepancias Tipo 1y
el 31,5% a medicamentos con Discrepancias Tipo 2. Del total de discrepancias detectadas,
929 (48,9%) se identificaron como Discrepancias Tipo 1y 972 (51,1%) como Discrepancias

Tipo 2.

Lineas de medicamentos
revisadas

3.081 (100%)

Lineas de Medicamentos
Prescripcién UCE revisados

1.723 (56%)

Lineas con DT1 Lineas con DT2
929 (30,2%) 972 (31,5%)

HFT: Historia Farmacoterapéutica. UCE: Unidad de Corta Estancia.
DT1: Discrepancias Tipo 1. DT2: Discrepancias Tipo 2. EC: Errores de Conciliacién.

llustracidn 5: Discrepancias Tipo 1y Tipo 2 detectadas durante el proceso de Conciliacion de Medicacion.
El farmacéutico revisé las lineas de medicacion de la historia farmacoterapéutica y de la orden médica realizada en
urgencias, anotando las discrepancias detectadas y registrando esta informacidn en una base de datos. Cada linea de
medicamento revisada fue codificada con un campo alfanumérico de 5 caracteres y asociada a un tipo de discrepancia.

Las discrepancias afectaron al 100% de los pacientes (14,6 discrepancias/paciente), de
los cuales, 127 (97,7%) tuvieron al menos una DT1, 129 (99,2%) al menos una DT2 y 64
(49,2%) al menos un EC.
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Se revisaron 1.358 lineas de medicamentos domiciliarios, encontrandose
Discrepancias Tipo 1, presentes en la HFT recogida en urgencias, en 929 (68,4%) de estos

medicamentos.

Medicamentos con DT1 929

Medicamentossin DT1 429

200 400 600 800 1000

o

DT1: Discrepancias Tipo 1.

llustracion 6: Revision de medicamentos domiciliarios en la historia farmacoterapéutica de los pacientes.
Las DT1 detectadas correspondieron a las diferencias entre la informacion recogida por el médico en la historia
farmacoterapéutica a la llegada del paciente a urgencias y la informacion recogida por el farmacéutico.

Dentro de las DT1, 733 (78,9%) fueron por omision de informacion en la
anamnesis médica (medicamento, dosis, pauta), 110 (11,8%) fue por comisidon de

medicamento y 86 (9,3%) fueron por sustitucion de medicamento, dosis o pauta.

M Omision Medicamento

15 29 31 11

W Omision Dosis

m Omision Pauta

B Omision Dosis y Pauta

W Comision Medicamento
Sustitucion Medicamento

M Sustitucion Dosis

M Sustitucion Pauta

W Sustitucion Dosis y Pauta

llustracién 7: Discrepancias Tipo 1: Clasificacion y Distribucion.
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Se revisaron 1.723 lineas de medicamentos de la prescripcion activa en urgencias,
detectdndose Discrepancias Tipo 2 en 972 (56,4%) de estos medicamentos. Dentro de esas

DT2, 865 (89%) fueron justificadas, siendo las restantes 107 (11%) consideradas como EC.

Medicamentos con EC 10
Medicamentos con DJ 865
Medicamentossin DT2 751

[I) 2[I)0 4[I)0 6[I)0 800 1000

EC: Errores de Conciliacion. DJ: Discrepancias Justificadas. DT2: Discrepancias Tipo 2.

llustracidn 8: Revision de medicamentos prescritos en la Unidad de Corta Estancia de Urgencias.
Las DT2 detectadas correspondieron a las diferencias entre la medicacidn domiciliaria crénica que el paciente tomaba
previamente y la prescrita en el hospital. Los EC detectados correspondieron a aquellas discrepancias no justificadas por
el médico o la situacion clinica del paciente.

El EC mas frecuente fue el de omision de medicamento (no se prescribe un
medicamento necesario) en 73 farmacos (un 68,2% del total de EC). Los EC encontrados se
distribuyeron en: omision de medicamento (73), sustitucién de medicamento, dosis o
pauta (17), omision de dosis o via (11), comisién de medicamento (3), mantenimiento de

medicacidn en una situacion que esta contraindicada (2) y duplicidad (1).

® Omision Medicamento

B Omision Dosis

W Omision Via

W Comision Medicamento
Sustitucion Medicamento

W Sustitucion Dosis

W Sustitucion Pauta

B Sustitucion Dosis y Pauta

M Duplicidad

W Contraindicacion

llustracion 9: Errores de Conciliacion detectados: Clasificacion y Distribucion.
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MEDICAMENTO
266 (28,6%)

TOTALDI

SCREPANCIAS

TIPO 1
929 {100%)
|
| 1 1
OMISION* COMISIONT SUSTITUCIONZ
733 (78,9%) 110 (11,8%) 86 (9,3%)
| 1 1 — R | 1 1
DOSISY
DOSIS PAUTA PAUTA MEDICAMENTO DOSIS
40 (4,3%) 205 (22,1%) 222 (23,9%) 15 (1,6%) 29 (3,1%)

PAUTA
31(3,4%)

DOsIsY
PAUTA

11 (1,2%)

*Omision = Informacién no recogida en la anamnesis médica. tComisién = Adicion de un medicamento que no toma el
paciente. Sustitucion = Registro de medicacidn erréneo.

TOTAL DISCREPANCIAS

CONTRAINDICACION
2 (0,2%)

TIPO 2
972 (100%)
1
- — 1
JUSTIFICADAS (DJ) ERRORES DE
865 (39%) CONCILIACION (EC)
107 (11%)
_Ii
[ | | 1
oMmIsSION* COMISIONT SUSTITUCIONZ DUPLICIDAD
84 (8,7%) 3(0,3%) 17 (1,7%) 1(0,1%)
-
- 1 1 [ I I |
MEDICAMENTO posls VIA MEDICAMENTO DoSsIs PAUTA B
73(7,5% 10(1,1% 1{0,1%
(7,5%) (1,1%) {0,1%) 3{0,3%) 5{0,5%) | 7(0,7%) 2(0,2%)

Los Errores de Conciliaciéon (EC) se dividieron en: Omision* (no se prescribe medicamento necesario o su
dosis/pauta/via), Comisidont (se prescribe un medicamento innecesario, que el paciente no tomaba previamente),
Sustitucién¥ (cambio en dosis/pauta/via de administracion de un medicamento que tomaba previamente), Duplicidad,
Interaccién y Contraindicacion.

llustracidn 10: Clasificacion y distribucion de las Discrepancias Tipo 1 (DT1) y Tipo 2 (DT2).
En la parte superior del grafico se presentan las DT1 detectadas entre la informacion recogida por el médico en la historia

farmacoterapéutica y la recogida por el farmacéutico. En la parte inferior del grafico se muestran las DT2 detectadas
entre la medicacién domiciliaria crénica que el paciente tomaba previamente y la prescrita en el hospital.

La distribucion de las discrepancias detectadas (DT1 y DT2) con sus respectivas

clasificaciones y la comparacion entre grupos control e intervencion se recoge en la Tabla

13. No se hallaron diferencias significativas respecto al tipo de discrepancia en ninguno de

los grupos.
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NO DT1 (n=429) 210(29,1) 219 (34,4)

Omisién medicamento 157 (21,8) 109 (17,1)
Omisién dosis 24 (3,3) 16 (2,5)
Omisién pauta 108 (15) 97 (15,3)
Omisidn dosis y pauta 123 (17) 99 (15,6)
0,02
SI DT1 (n=929) Comision medicamento 51(7,1) 59 (9,3)
Sustitucién medicamento 8(1,1) 7(1,1)
Sustitucion dosis 11 (1,5) 18 (2,8)
Sustitucidn pauta 21(2,9) 10(1,6)
Sustitucidn dosis y pauta 9(1,2) 2(0,3)
Grupo' . Grupo Control
Discrepancias en prescripcién activa. Intervencion (n=823)
Total de medicamentos revisados (n=1.723)) (n=900)
N N Valor P
NO DT2 (n=751) 380 (42,2) 371 (45,1)
DISCREPANCIAS
JUSTIFICADAS 461 (51,2) 404 (49,1)
(n=865)
Omisién medicamento 40 (4,5) 33 (4)
Omisidn dosis 7 (0,8) 3(0,4)
Omision via 0(0) 1(0,1)
Comision medicamento 2(0,2) 1(0,1)
0,49
S1DT2 (n=972) Sustitucion medicamento 0(0) 3(0,4)
ERRORES DE
CONCILIACION Sustitucidn dosis 2(0,2) 3(0,4)
(n=107)
Sustitucidn pauta 4(0,5) 3(0,4)
Sustitucidn dosis y pauta 1(0,1) 1(0,1)
Duplicidad 1(0,1) 0(0)
Contraindicacién 2(0,2) 0(0)
TOTAL DE MEDICAMENTOS REVISADOS EN DT2 900 (100) 823 (100)
TOTAL DE MEDICAMENTOS REVISADOS 3081

Tabla 13. Clasificacion y distribucién de Discrepancias totales separadas en Grupos Control e Intervencion.
En la parte superior del grafico se presentan las DT1 detectadas entre la informacién recogida por el médico en la historia
farmacoterapéutica y la recogida por el farmacéutico. En la parte inferior del grafico se muestran las DT2 detectadas
entre la medicacién domiciliaria crénica que el paciente tomaba previamente y la prescrita en el hospital.
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6.3 Conciliacion de Medicacion: Analisis de PRM

Se detectaron un total de 213 PRM, que supusieron el 6,9% de los medicamentos
revisados. De los 213 PRM, 110 (51,6%) se encontraron en el grupo control y 103 (48,4%)

en el grupo intervencion. No se hallaron diferencias significativas respecto a la deteccion

de PRM en ninguno de los grupos.

Grupo Grupo
Intervencion Control
Total de medicamentos revisados (n=3081) (n=1622) (n=1459)
Valor P
NO PRM 1519 (93,6) 1349 (92,5)
Administracion errénea del medicamento 5(0,3) 2(0,1)
Caracteristicas personales 0(0) 0(0)
Conservacion inadecuada 0(0) 0(0)
Contraindicacién 4(0,2) 2(0,1)
Dosis/pauta/duracidn no adecuada 5(0,3) 8(0,5)
Duplicidad 5(0,3) 4(0,3)
Errores en dispensacion 0(0) 3(0,2) 0,38
SI PRM
Errores en prescripcion 20(1,2) 23 (1,6)
Incumplimiento 3(0,2) 2(0,1)
Interacciones 8(0,5) 4(0,3)
Otros problemas de salud que afectan al tratamiento 0(0) 0(0)
Probabilidad efectos adversos 10(0,6) 14 (1)
Problema Salud insuficientemente tratado 43 (2,7) 46 (3,2)
Otros 0(0) 2(0,1)
TOTAL DE MEDICAMENTOS REVISADOS 1622 (100) 1459 (100)

PRM: Problemas Relacionados con los Medicamentos.

Tabla 14: Clasificacidon y distribuciéon de Problemas Relacionados con los Medicamentos totales separados en Grupos
Control e Intervencién.
Los PRM se definieron segun lo acordado en el Tercer Consenso de Granada de 2007 y fueron clasificados segun el listado
propuesto por el FORO de Atencion Farmacéutica. Cada PRM registrado fue asociado al medicamento revisado
correspondiente, de forma que un mismo paciente pudo presentar varios PRM.
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De los 130 pacientes incluidos en el estudio, 93 (71,5%) presentaron al menos 1

PRM, con una media de 1,6 PRM por paciente revisado.

41,8%

0,0%

10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

50,0%

Administracion errénea
1 Contraindicacion
Dosis/pauta/duracion no adecuada
™ Duplicidad
H Error dispensacion
M Error prescripcion
M Incumplimiento
M Interaccién
B Probabilidad efectos adversos
M Problema Salud Insuficientemente tratado

| Otros

llustracion 11. Distribucidn total de los tipos de Problemas Relacionados con los Medicamentos detectados en la

poblacién de estudio.

La deteccidn de PRM en un paciente se entendié como la deteccidon de “situaciones en las que el proceso de uso del
medicamento causan o pueden causar la aparicion de Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM)”.

Del total de PRM detectados por el farmacéutico, los mayoritarios fueron: 89

(41,8%) “Problema de salud insuficientemente tratado”, 43 (20,2%) “Error en prescripcion”

y 24 (11,3%) “Probabilidad de efectos adversos”.
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Separando en 2 grupos los PRM encontrados segun su origen, 57 (26,8%) de ellos
fueron correspondientes a la medicacion domiciliaria del paciente, mientras que 156

(73,2%) se detectaron en la prescripcion activa de medicacion en el SUH.

Administracion errénea del medicamento h 7
Caracteristicas personales
Conservacién inadecuada
Contraindicaciéon |l 6
Dosis/pauta/duracion no adecuada 13
Duplicidad B o
Errores en dispensacion 3
Errores en prescripcion ; 43
Incumplimiento 5
Interacciones M2
Otros problemas de salud que afectan al tratamiento

Probabilidad efectos adversos 1 24

Problema Salud insuficientemente tratado 89

Otros F 2

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 S0 100

PRM1 mPRM?2

PRM 1: Problemas Relacionados con la Medicacion domiciliaria del paciente.
PRM 2: Problemas Relacionados con la Medicacién prescrita en la UCE

llustracion 12: Clasificacion y distribucion de los Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) detectados
segun su origen.
La deteccidn de PRM por el farmacéutico pudo realizarse en varios puntos relacionados con los medicamentos del
paciente: PRM relacionados con la medicacidn ambulatoria crénica que tomaba el paciente previo a su ingreso en
urgencias y PRM relacionados con la prescripcidon y administracion de la medicacién en urgencias.
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Entre los PRM de la medicacion domiciliaria del paciente, los principales fueron 23
(40,3%) “Probabilidad de efectos adversos”, seguido de 9 (15,8%) “Interacciones” y 7
(12,3%) “Duplicidad”.

B Contraindicacion
B Dosis, pauta y/o duracion no adecuada
m Duplicidad
B Incumplimiento
Interacciones

m Probabilidad de efectos adversos

Problema de salud insuficientemente
tratado

llustracién 13: Problemas Relacionados con los Medicamentos domiciliarios detectados en los pacientes del estudio:
Clasificacion y Distribucidn.

Entre los PRM correspondientes a la prescripcion activa en urgencias, los
detectados mayoritariamente fueron 85 (54,5%) “Problema de salud insuficientemente

tratado”, seguido de 43 (27,6%) “Error en prescripcion”.

B Administracion erronea del medicamento
m Contraindicacion

m Dosis, pauta y/o duracion no adecuada

B Duplicidad

M Errores en la dispensacion

M Errores en la prescripcion

Interacciones

W Probabilidad de efectos adversos

llustracién 14: Problemas Relacionados con los Medicamentos prescritos en urgencias
detectados en los pacientes del estudio: Clasificacion y Distribucion.
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6.4 Conciliacion de Medicacion: Analisis de las Intervenciones

Farmacéuticas.

Se realizaron un total de 591 IF sobre el 19,2% de los medicamentos totales
revisados. Las IF sélo se llevaron a cabo en los pacientes del Grupo Intervencion,

realizdndose en el 36,4% de los medicamentos revisados en dicho grupo de pacientes.

Se realizaron intervenciones en 64 (98,5%) de los pacientes del Grupo
Intervencién, con una media de 9,1 IF por paciente revisado en ese grupo. Las

recomendaciones realizadas por el farmacéutico fueron aceptadas en 357 casos (60,4%).

IF totales IF Aceptadas IF No aceptadas

Intervencion Farmacéutica (y motivos que la justifican) N (%) N (%) N (%)

Suspender el medicamento

Farmaco no indicado 6 (1) 5(0,8) 1(0,2)
Duplicidad terapéutica 5(0,8) 5(0,8) 0
Reaccion adversa 2(0,3) 2(0,3) 0
Interaccién 2(0,3) 2(0,3) 0
Cambio de medicamento

Prevencion de reaccion adversa 3(0,5) 3(0,5)

MNIGFT 1(0,2) 1(0,2)

Cambio de dosis

Dosificacion excesiva 4(0,7) 2(0,3) 2(0,3)
Dosificacion insuficiente 3(0,5) 3(0,5) 0
Cambio de frecuencia

Mas frecuente de lo recomendado 5(0,8) 5(0,8)

Menos frecuente de lo recomendado 1(0,2) 1(0,2)

Inicio de tratamiento

Necesita tratamiento adicional 7(1,2) 3(0,5) 4(0,7)
Tratamiento habitual no prescrito y necesario 33 (5,6) 26 (4,4) 7(1,2)
Monitorizacion

Seguimiento del paciente por efectividad o seguridad 14 (2,4) 13 (2,2) 1(0,2)
Completar orden médica

Orden médica incompleta 317 (53,6) 208 (35,2) 109 (18,4)
Deteccidn de error o incongruencia 183 (31) 73 (12,4) 110 (18,6)
Error de transcripcion 5(0,8) 5(0,8) 0
TOTAL INTERVENCIONES 591 (100) 357 (60,4) 234 (39,6)

Tabla 15. Tipos de Intervenciones Farmacéuticas (IF) realizadas y grado de aceptacién de las mismas.
Las IF se entendieron como las actuaciones del farmacéutico encaminadas a resolver las discrepancias y/o los Problemas
Relacionados con los Medicamentos encontrados a fin de resolverlos y prevenir la aparicién de Resultados Negativos
asociados a la Medicacién.

113



De las 591 IF registradas en los pacientes del Grupo Intervencion, 488 (82,6%) se
realizaron a partir de la deteccion de una discrepancia y 103 (17,4%) a partir de la

deteccidon de un PRM.

Las IF mayoritarias fueron: 505 (85,4%) “Completar orden médica”, 40 (6,8%)
“Iniciar tratamiento”, 15 (2,5%) “Suspender medicamento” y 14 (2,4%) “Monitorizar
tratamiento”. El resto de las IF (cambio de medicamento, dosis o frecuencia) fueron

minoritarias.

Del total de IF realizadas, 521 (88,2%) fueron dirigidas hacia la medicacion
ambulatoria registrada y 70 (11,8%) hacia la medicacion prescrita en urgencias. En la figura
siguiente se describe la distribucion de IF segun fueran realizadas sobre la medicacién
ambulatoria o sobre la prescripcion activa y el grado de aceptacién de las mismas: 357

(60,4%) aceptadas y 234 (39,6%) no aceptadas.

M IF sobre prescripcion activa en urgencias (no
aceptada)

224 M IF sobre prescripcion activa en urgencias
(aceptada)

IF sobre medicacion ambulatoria registrada
(aceptada)

297 IF sobre medicacion ambulatoria registrada
(no aceptada)

llustracidn 15. Intervenciones farmacéuticas (IF) realizadas y grado de aceptacion: clasificacion segun tipo de
medicacion hacia la que fuera dirigida la IF (medicacion ambulatoria registrada o medicacion prescrita en urgencias).
Se consideraron IF aceptadas si el médico de urgencias, segun cada caso concreto, actualizaba la HFT realizada en
urgencias, corregia la prescripcion médica por escrito o escribia en el informe de alta una recomendacion acerca de la
medicacién del paciente dirigiéndose a su médico de atencidn primaria.
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INTERVENCION FARMACEUTICA (y motivos que la justifican)

IMPACTO CLiNICO

IF aceptadas

SUSPENDER EL MEDICAMENTO

Farmaco no indicado 6 Seguridad 5
Duplicidad terapéutica 5 Seguridad 5
Reaccion adversa 2 Seguridad 2
Prevencion de reaccidn adversa 0 Seguridad 0
Interaccidn 2 Seguridad 2
MNIGFT 0 Seguridad 0
Prevencion de reaccidn adversa 3 Seguridad 3
MNIGFT (Cambio segun PIT) 1 Efectividad 1
Facilitar el cumplimiento terapéutico 0 Efectividad 0
Dosificacion excesiva 4 Seguridad 2
Dosificacidn insuficiente 3 Efectividad 3
Méds frecuente de lo recomendado 5 Seguridad 5
Menos frecuente de lo recomendado 1 Efectividad 1
Necesita tratamiento adicional 7 Efectividad 3
Tratamiento habitual no prescrito y necesario 33 Efectividad 26
Determinar niveles plasmaticos 0 Seguridad/Efectividad 0
Seguimiento del paciente por efectividad o seguridad 8/6 Seguridad/Efectividad 7/6
Orden médica incompleta 317 Seguridad 208
Deteccion de error o incongruencia 183 Seguridad 73
Error de transcripcion 2/3 Seguridad/Efectividad 2/3

MNIGFT: Medicamento No incluido en la Guia Farmacoterapéutica del Hospital.

PIT: Protocolo de Intercambio Terapéutico.

Tabla 16: Intervenciones farmacéuticas (IF) realizadas, impacto clinico y resolucion.

El farmacéutico revisé las lineas de medicacion de la historia farmacoterapéutica y de la orden médica realizada en

urgencias y registro las IF realizadas en los pacientes del Grupo Intervencion. En la base de datos, cada linea de

medicamento revisada fue codificada con un campo alfanumérico y asociada al tipo de IF que se realizara en cada caso.
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IF: Intervencién Farmacéutica.

llustracién 16: Impacto clinico de las Intervenciones Farmacéuticas (IF) realizadas.
El impacto clinico de la IF se consideré en términos de seguridad (si prevenian efectos adversos, interacciones y
reacciones alérgicas) o efectividad (si originaban el inicio o la suspensién de un medicamento si existia duplicidad con otro
del tratamiento habitual, la modificacidn de dosis, pauta posoldgica o duracion del tratamiento).

En cuanto al impacto de las IF, del total de las 591 IF realizadas, 537 (90,9%) incidieron en

la seguridad y 54 (9,1%) lo hicieron en la efectividad del tratamiento.

El grado de aceptacidn de las distintas IF por parte del personal facultativo fue del 60,4%,

siguiendo las IF aceptadas la siguiente distribucién:

v" De las 537 IF de Seguridad realizadas, el 58,5% (314) fueron aceptadas.
v De las 54 IF de Efectividad realizadas, el 79,6% (43) fueron aceptadas.
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6.5 Resolucion final de PRM

De los 213 PRM detectados por el farmacéutico, se resolvieron finalmente un total

de 115 (54%), divididos en 86 PRM resueltos en Grupo Intervencion (83,5% de los

detectados en ese grupo) y 29 PRM en Grupo Control (26,4% de los detectados en ese

grupo). Analizando el impacto de la CM, se muestra que la intervencion redujo los PRM de

forma significativa (83,5% vs 26,4%; p<0,001).

90,0% -

80,0%
70,0%
60,0%

50,0%

83,5%

M PRM resueltos

M PRM no resueltos

40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -
0,0% -
Grupo Intervencidn Grupo Control
Grupo OR cruda OR ajustada* | OR ajustada**
Intervencién Control (1C 95%) (1C 95%) (IC95%)
N % N Valor P Valor P Valor P Valor P
Sl resuelto 86 83,5% 29 26,4% 14,1 20,2 45,7
PRM
NO resuelto 17 16,5% 81 73,6% (7,2-27,6) (9,2-44,3) (10,4-201,5)
Total 103 100% 110 100% p<0,001 p<0,001 p<0,001

IC95% = Intervalo de confianza al 95%; OR = Odds Ratio ajustada por edad y sexo

*Regresion logistica binaria no condicional **Modelo multinivel de efectos mixtos, regresion logistica.

llustracion 17: Resolucion final de los Problemas Relacionados con la Medicacion detectados: Efecto de la Intervencion

Farmacéutica sobre los PRM en los Grupos Intervencién y Control.

La Resolucién de PRM fue definida como la desaparicidon de un PRM inicialmente registrado y fue medida por el

farmacéutico investigador al finalizar la estancia del paciente en la Unidad de Corta Estancia de Urgencias.
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6.6 Farmacos implicados

6.6.1 Farmacos con Discrepancias
Discrepancias totales en niimeros absolutos

Los farmacos implicados en las discrepancias totales (DT1+DT2) pertenecian a
distintos grupos farmacoldgicos segun el sistema de clasificacién anatémica-terapéutica-
quimica (ATC) de la OMS, siendo los de mayor nimero absoluto de discrepancias los grupos
de “Analgésicos” (supusieron el 9,3% de las discrepancias totales), “Agentes para el
tratamiento de alteraciones causadas por los acidos” (9,3%), “Farmacos usados en

diabetes” (6,7%) y “Psicolépticos” (6,6%).

DT1 DT2 D totales

Grupos farmacoldgicos (Clasificacion ATC) N (%)* N (%)** N (%)***
Analgésicos (N02) 87(9,4) 90 (9,3) 177 (9,3)
Agentes para tratamiento de alteraciones

85(9,1) 92(9,5) 177 (9,3)
causadas por acidos (A02)
Farmacos usados en diabetes (A10) 51(5,5) 77 (7,9) 128 (6,7)
Psicolépticos (NO5) 63 (6,8) 64 (6,6) 127 (6,6)
Diuréticos (C03) 49 (5,3) 66 (6,8) 115 (6)
Antitrombéticos (B01) 54 (5,8) 58 (5,9) 112 (5,9)
Agentes que acttian sobre el sistema renina-

55 (5,9) 53 (5,4) 108 (5,7)
angiotensina (C09)
Agentes modificadores de los lipidos (C10) 46 (4,9) 49 (5) 95 (4,9)
Psicoanalépticos (N06) 38 (4,1) 43 (4,4) 81 (4,3)
Agentes contra padecimientos obstructivos de

39 (4,2) 41 (4,2) 80 (4,2)
vias respiratorias (R03)
Terapia cardiaca (C01) 43 (4,6) 37 (3,8) 80 (4,2)
Resto de grupos farmacolégicos 319 (34,4) 302 (31,2) 621 (32,9)
Total 929 (100) 972 (100) 1901 (100)

*Porcentaje referido a DT1. **Porcentaje referido a DT2. ***Porcentaje referido a Discrepancias Totales.

Tabla 17. Grupos farmacoldgicos implicados en las Discrepancias Tipo 1 (DT1) y Tipo 2 (DT2) en nimeros absolutos.
Se revisaron 3081 lineas de Medicamentos totales, de las cuales 1901 (61,7%) presentaron discrepancias: 929
discrepancias en las lineas de medicamentos de la historia farmacoterapéutica y 972 en las de prescripcién de urgencias.
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Discrepancias Tipo 1y Tipo 2 en niimeros absolutos

Con la separacion y analisis de ambos tipos de Discrepancias en grupos DT1 y DT2

el orden de los grupos farmacoldgicos mayoritarios vario ligeramente.

Los grupos terapéuticos con mayor numero absoluto de DT1 fueron los
“Analgésicos” (supusieron el 9,4% respecto al total de lineas de medicamentos con DT1),
“Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por los acidos” (9,1%) vy

“Psicolépticos” (6,8%).

En la tabla 18 se muestran ordenados los grupos farmacolégicos con clasificacién

ATC segun las lineas de medicamentos de cada grupo con DT1:

® en numeros absolutos
= respecto al total de lineas de medicamentos domiciliarios revisados con DT1
= respecto al total de lineas medicamentos domiciliarios revisados

= respecto al total de lineas de medicamentos revisados.

Los grupos terapéuticos con mayor nimero absoluto de DT2 fueron los “Agentes
para el tratamiento de alteraciones causadas por los acidos” (supusieron el 9,5% respecto
al total de lineas de medicamentos con DT2), “Analgésicos” (9,3%) y “Farmacos usados en

diabetes” (7,9%).

En la tabla 19 aparecen ordenados los grupos farmacoldgicos con clasificacién ATC

segun las lineas de medicamentos de cada grupo con DT2:

= en numeros absolutos
= respecto al total de lineas de medicamentos revisados en UCE con DT2
= respecto al total de lineas de medicamentos revisados en UCE

= respecto al total de lineas de medicamentos revisados.
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Analgésicos (N02) 87 9,4 6,4 2,8
Agentes para alteraciones causadas por acidos (A02) 85 9,1 6,3 2,8
Psicolépticos (NO5) 63 6,8 4,6 2,0
Agentes que actian sobre el sistema renina-angiotensina (C09) 55 5,9 4,1 1,8
Antitrombdticos (B01) 54 5,8 4,0 1,8
Farmacos usados en diabetes (A10) 51 5,5 3,8 1,7
Diuréticos (C03) 49 5,3 3,6 1,6
Agentes modificadores de los lipidos (C10) 46 5,0 3,4 1,5
Terapia cardiaca (C01) 43 4,6 3,2 1,4
Agentes contra padecimientos obstructivos de vias respiratorias (R03) 39 4,2 2,9 1,3
Psicoanalépticos (N06) 38 41 2,8 1,2
Antianémicos (B03) 28 3,0 2,1 0,9
Agentes betabloqueantes (C07) 23 2,5 1,7 0,7
Productos antiinflamatorios y antirreumaticos (M01) 21 2,3 1,5 0,7
Preparados uroldgicos (G04) 19 2,0 1,4 0,6
Antibacterianos de uso sistémico (J01) 19 2,0 1,4 0,6
Agentes contra padecimientos funcionales del estdmago e intestino (A03) 17 1,8 1,3 0,6
Bloqueantes de canales de calcio (C08) 16 1,7 1,2 0,5
Antiparkinsonianos (N04) 14 1,5 1,0 0,5
Oftalmoldgicos (S01) 14 1,5 1,0 0,5
Laxantes (A06) 13 1,4 1,0 0,4
Antihipertensivos (C02) 11 1,2 0,8 0,4
Terapia tiroidea (H03) 11 1,2 0,8 0,4
Antiepilépticos (N0O3) 11 1,2 0,8 0,4
Suplementos minerales (A12) 10 1,1 0,7 0,3
Corticoides sistémicos (H02) 10 1,1 0,7 0,3
Preparados antigotosos (M04) 9 1,0 0,7 0,3
Antidiarreicos, agentes antiinflamatorios /antiinfecciosos intestinales (A07) 8 0,9 0,6 0,3
Preparados para la tos y el resfriado (R0O5) 8 0,9 0,6 0,3
Resto de grupos 57 6,1 4,2 1,9

DT1: Discrepancias Tipo 1. MDR: Lineas de Medicamentos Domiciliarios Revisadas. MR: Medicamentos Revisados

* Lineas de Medicamentos de ese grupo con DT1 respecto al total de lineas de Medicamentos Domiciliarios con DT1 (929)
** Lineas de Medicamentos de ese grupo con DT1 respecto al total de lineas de Medicam. Domiciliarios Revisados (1358)
*** |ineas de Medicamentos de ese grupo con DT1 respecto al total de lineas de Medicamentos Revisados (3081).

Tabla 18: Grupos farmacolégicos con Discrepancias Tipo 1 ordenados segiin nimero absoluto de discrepancias.
Se revisaron 1358 lineas de Medicamentos Domiciliarios, de las cuales 929 (68,4%) presentaron DT1.
Se revisaron 3081 lineas de Medicamentos totales, de las cuales 929 (30,2%) presentaron DT1.
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Grupo terapéutico segun sistema ATC: Sistema de clasificacion anatomica- n2 DT2 EDR2 )|
terapéutica-quimica. (N) D12 L MR
G | (e | ()
Agentes para alteraciones causadas por acidos (A02) 92 9,5 5,3 3,0
Analgésicos (N02) 90 9,3 5,2 2,9
Farmacos usados en diabetes (A10) 77 7,9 4,5 2,5
Diuréticos (C03) 66 6,8 3,8 2,1
Psicolépticos (NO5) 64 6,6 3,7 2,1
Antitromboticos (B01) 58 6,0 3,4 1,9
Agentes que actian sobre el sistema renina-angiotensina (C09) 53 5,5 3,1 1,7
Agentes modificadores de los lipidos (C10) 49 5,0 2,8 1,6
Psicoanalépticos (NO6) 43 4,4 2,5 1,4
Agentes contra padecimientos obstructivos de vias respiratorias (R03) 41 4,2 2,4 1,3
Terapia cardiaca (C01) 37 3,8 2,1 1,2
Antianémicos (B03) 25 2,6 1,5 0,8
Agentes betabloqueantes (C07) 21 2,2 1,2 0,7
Preparados uroldgicos (G04) 19 2,0 1,1 0,6
Antibacterianos de uso sistémico (J01) 18 1,9 1,0 0,6
Agentes contra padecimientos funcionales del estdmago e intestino (A03) 16 1,6 0,9 0,5
Laxantes (A06) 15 1,5 0,9 0,5
Bloqueantes de canales de calcio (C08) 15 1,5 0,9 0,5
Productos antiinflamatorios y antirreumaticos (M01) 13 1,3 0,8 0,4
Preparados antigotosos (M04) 13 1,3 0,8 0,4
Antiepilépticos (NO3) 12 1,2 0,7 0,4
Antiparkinsonianos (N04) 12 1,2 0,7 0,4
Suplementos minerales (A12) 11 1,1 0,6 0,4
Oftalmoldgicos (S01) 11 1,1 0,6 0,4
Antihipertensivos (C02) 9 0,9 0,5 0,3
Antidiarreicos, agentes antiinflamatorios/antiinfecciosos intestinales (A07) 8 0,8 0,5 0,3
Terapia tiroidea (H03) 7 0,7 0,4 0,2
Terapia endocrina (L02) 7 0,7 0,4 0,2
Resto de grupos 70 7,2 4,1 2,3
Total general 972 100,0 56,4 31,5

DT2: Discrepancias Tipo 2. MRUCE: Medicamentos Revisados en UCE. MR: Medicamentos Revisados

* Lineas de Medicamentos de ese grupo terapéutico con DT2 respecto al total de lineas de Medicamentos con DT2 (972).

** Lineas de Medicamentos de ese grupo terapéutico con DT2 respecto al total de lineas de MRUCE (1723).

*** |ineas de Medicamentos de ese grupo terapéutico con DT2 respecto al total de lineas de MR (3081).

Tabla 19: Grupos farmacolégicos con Discrepancias Tipo 2 ordenados seguin numero absoluto de discrepancias.

Se revisaron 1723 lineas de Medicamentos en UCE, de las cuales 972 (56,4%) presentaron DT2.

Se revisaron 3081 lineas de Medicamentos totales, de las cuales 972 (31,5%) presentaron DT2.
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Discrepancias Tipo 1y Tipo 2 ajustadas a prescripcién

Para evitar el hecho de la aparicion mayoritaria de discrepancias en los grupos
terapéuticos mas prevalentes en la HFT (medicamentos domiciliarios revisados) o en la
orden médica (medicamentos revisados en UCE), el nimero de discrepancias detectadas
en cada grupo farmacolégico se compard con el nimero de lineas de farmacos de dicho
grupo revisadas. Con ese andlisis de ambos tipos de Discrepancias DT1 y DT2 ajustadas a
prescripcién se obtuvo un orden de los grupos farmacolégicos mayoritarios distinto al

observado con el calculo de las discrepancias en nimeros absolutos.

En la tabla 20 aparecen ordenados los grupos farmacoldgicos con clasificacién ATC
segun las lineas de medicamentos con DT1 relativas en cada grupo, reflejdndose en 3

columnas:

= numero de lineas de medicamentos del grupo terapéutico en las que se haya
detectado una DT1.

= numero de lineas totales de medicamentos domiciliarios revisados pertenecientes
al mismo grupo (con o sin discrepancias).

= |arelacién entre las 2 columnas anteriores (total de lineas con DT1 respecto al total

de lineas de medicamentos domiciliarios del mismo grupo).

En la tabla 21 aparecen ordenados los grupos farmacoldgicos con clasificacion ATC
segun las lineas de medicamentos con DT2 relativas en cada grupo, reflejdndose en 3

columnas:

= numero de lineas de medicamentos del grupo terapéutico en las que se haya
detectado una DT2.

= numero de lineas totales de medicamentos revisados en UCE pertenecientes al
mismo grupo (con o sin discrepancias).

= |arelacién entre las 2 columnas anteriores (total de lineas con DT2 respecto al total

de lineas de medicamentos revisados en UCE del mismo grupo).
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Oftalmoldgicos (S01) 14 14 100,0
Corticoides sistémicos (H02) 10 10 100,0
Preparados para la tos y el resfriado (R05) 8 8 100,0
Antihistaminicos para uso sistémico (R06) 6 6 100,0
Antieméticos y antinauseosos (A04) 3 3 100,0
Preparados de uso nasal (R01) 3 3 100,0
Preparados dermatoldgicos con corticosteroides (D07) 2 2 100,0
Alergenos (V01) 2 2 100,0
Estimulantes del apetito (A15) 1 1 100,0
Hormonas sexuales y moduladores genitales (G0O3) 1 1 100,0
Homeostasis del calcio (HO5) 1 1 100,0
Inmunoestimulantes (LO3) 1 1 100,0
Relajantes musculares (M03) 1 1 100,0
Anestésicos (NO1) 1 1 100,0
Antiprotozoarios (P01) 1 1 100,0
Otoldgicos (502) 1 1 100,0
Productos antiinflamatorios y antirreumaticos (M01) 21 23 91,3
Terapia endocrina (L02) 6 7 85,7
,(AAgg;)tes contra padecimientos funcionales del estdmago e intestino 17 20 85,0
Suplementos minerales (A12) 10 12 83,3
Vasoprotectores (C05) 5 6 83,3
Agentes contra padecimientos obstructivos de vias respiratorias (R03) 39 48 81,3
Laxantes (A06) 13 16 81,3
Antianémicos (B03) 28 35 80,0
Antidiarreicos, agentes antiinflamatorios/antiinfecciosos intestinales

(A07) 8 10 80,0
Otros grupos farmacolégicos 726 1125 <80

DT1: lineas de Medicamentos con Discrepancias Tipo 1.
MDRG: lineas de Medicamentos Domiciliarios Revisados pertenecientes al mismo Grupo terapéutico.
* Lineas de Medicamentos de ese grupo con DT1 respecto al total de lineas de MDRG.

Tabla 20: Grupos terapéuticos con Discrepancias Tipo 1 ordenados segiin niumero relativo de discrepancias por grupo.
Se revisaron 1358 lineas de Medicamentos Domiciliarios, de las cuales 929 (68,4%) presentaron alguna DT1. En la tabla se
detallan, dentro de los Medicamentos Domiciliarios revisados, los grupos terapéuticos en los que el 80% o mas de sus
lineas de medicamentos presentaron DT1, entendiendo como tales las diferencias entre la informacion recogida por el
médico en la historia farmacoterapéutica a la llegada del paciente a urgencias y la recogida por el farmacéutico.
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Grupo terapéutico segun sistema ATC: Sistema de clasificacion DT2 MRUCEG DT2 / MRUCEG
anatémica-terapéutica-quimica. (N) (N) (%)
Terapia endocrina (L02) 7 7 100,0
Vasoprotectores (C05) 6 6 100,0
Agentes antineoplasicos (L01) 5 5 100,0
Vasodilatadores periféricos (C04) 4 4 100,0
Antivirales de uso sistémico (JO5) 4 4 100,0
Farmacos para el tratamiento de enfermedades 6seas (M05) 4 4 100,0
Inmunosupresores (L04) 3 3 100,0
Preparados de uso nasal (R01) 3 3 100,0
Preparados dermatoldgicos con corticosteroides (D07) 2 2 100,0
Estimulantes del apetito (A15) 1 1 100,0
Antiflingicos para uso dermatolégico (D01) 1 1 100,0
Hormonas sexuales y moduladores genitales (G03) 1 1 100,0
Inmunoestimulantes (LO3) 1 1 100,0
Productos tépicos para el dolor articular y muscular (M02) 1 1 100,0
Relajantes musculares (M03) 1 1 100,0
Anestésicos (N0O1) 1 1 100,0
Antiprotozoarios (P01) 1 1 100,0
Otoldgicos (S02) 1 1 100,0
Alergenos (V01) 1 1 100,0
Antidiarreicos, agentes antiinflamatorios/antiinfecciosos intestinales

(A07) 8 9 88,9
Preparados para la tos y el resfriado (R05) 6 7 85,7
Preparados antigotosos (M04) 13 16 81,3
Antianémicos (B03) 25 31 80,6
Otros grupos farmacoldgicos 872 1612 <80
Total general 972 1723 56,4

DT2: lineas de Medicamentos con Discrepancias Tipo 2.
MRUCEG: lineas de Medicamentos Revisados en UCE pertenecientes al mismo Grupo terapéutico.
* Lineas de Medicamentos de ese grupo con DT2 respecto al total de lineas de MRUCEG.

Tabla 21: Grupos terapéuticos con Discrepancias Tipo 2 ordenados segtin nimero relativo de discrepancias por grupo.
Se revisaron 1723 lineas de Medicamentos en UCE, de las cuales 972 (56,4%) presentaron alguna DT2. En la tabla se
detallan, dentro de los Medicamentos Revisados en UCE, los grupos terapéuticos en los que el 80% o mds de sus lineas de
medicamentos presentaron DT2, entendiendo como tales las diferencias entre la medicacidon domiciliaria crénica que el
paciente tomaba previamente y la prescrita en el hospital.
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Fdarmacos con Errores de Conciliacion

Entre las DT2 se encontraron discrepancias justificadas y no justificadas, siendo

estas Ultimas las denominadas Errores de Conciliacion.

En la tabla 22 aparecen ordenados los grupos farmacoldgicos con clasificacion ATC
segln las lineas de medicamentos con EC en cada grupo terapéutico, reflejandose en 4

columnas:

" numero de lineas de medicamentos del grupo terapéutico en las que se haya
detectado un EC.

= relacién entre lineas de medicamentos del grupo terapéutico con ECy el total de EC
detectados.

* numero de lineas totales de medicamentos revisados en UCE pertenecientes al
mismo grupo terapéutico.

» |a relacion entre el total de lineas con EC respecto al total de lineas de

medicamentos revisados en UCE del mismo grupo.

Los grupos terapéuticos mayoritarios con EC en numeros absolutos fueron los
“Farmacos usados en diabetes” (supusieron el 18,7% respecto al total de lineas de
medicamentos con EC), seguidos de los “Agentes que actlan sobre el sistema renina-
angiotensina” (8,4% de los EC) y “Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por

los acidos” (8,4%).

Los grupos terapéuticos mayoritarios con EC relativos al numero de lineas de
medicamentos del mismo grupo revisados en UCE fueron los “Antiparkinsonianos”
(supusieron el 33,3% respecto al total de lineas de ese grupo) y los “Antiepilépticos” (27,8%

de las lineas).
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Grupo terapéutico segun sistema ATC: Sistema de clasificacion EC/ECT MRUCEG EC/MRUCEG

anatomica-terapéutica-quimica.

Antiparkinsonianos (N04) 6 5,6 18 33,3
Antiepilépticos (NO3) 5 4,7 18 27,8
Todo el resto de grupos terapéuticos (V03) 1 0,9 4 25,0
Blogueantes de canales de calcio (C08) 5 4,7 26 19,2
Farmacos usados en diabetes (A10) 20 18,7 118 16,9
Terapia endocrina (L02) 1 0,9 7 14,3
Psicoanalépticos (NO6) 8 7,5 58 13,8
Terapia tiroidea (HO03) 2 1,9 15 13,3
Preparados antigotosos (M04) 2 1,9 16 12,5
Vitaminas (A11) 1 0,9 8 12,5
Terapia cardiaca (C01) 8 7,5 68 11,8
Agentes que actuan sobre el sistema renina-angiotensina (C09) 9 8,4 83 10,8
Agentes betabloqueantes (C07) 3 2,8 38 7,9
Antihipertensivos (C02) 1 0,9 13 7,7
Antibacterianos de uso sistémico (JO1) 5 4,7 69 7,2
Agentes para alteraciones causadas por acidos (A02) 9 8,4 131 6,9
Antianémicos (B03) 2 1,9 31 6,5
Diuréticos (C03) 6 5,6 103 5,8
Agentes modificadores de los lipidos (C10) 4 3,7 70 5,7
Antitrombdticos (B01) 5 4,7 124 4,0
Psicolépticos (NO5) 3 2,8 98 3,1
Suplementos minerales (A12) 1 0,9 33 3,0
Otros grupos farmacolégicos 0 0 574 0
Total general 107 ‘ 100,0 1723

EC: lineas de medicamentos con Errores de Conciliacion.

ECT: Total de lineas de medicamentos con Errores de Conciliacidn.

MRUCEG: lineas de Medicamentos Revisados en UCE pertenecientes al mismo Grupo terapéutico.
* Lineas de Medicamentos de ese grupo con EC respecto al total de lineas de MRUCEG.

Tabla 22: Grupos farmacolégicos con Errores de Conciliacién (EC).

Se revisaron 1723 lineas de Medicamentos en UCE, de las cuales 107 (6,21%) presentaron EC. En la tabla se detallan,
dentro de los Medicamentos Revisados en UCE, los grupos terapéuticos con EC (discrepancias no justificadas por el
médico o la situacién clinica del paciente) tanto en nimeros absolutos como relativos a las lineas de medicacion
pertenecientes al mismo grupo terapéutico.
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6.6.2 Farmacos con PRM
PRM totales en niimeros absolutos.

Los grupos terapéuticos implicados en los PRM totales pertenecian a distintos
grupos farmacolégicos segun el sistema de clasificacién anatdmica-terapéutica-quimica
(ATC) de la OMS, siendo los de mayor niumero absoluto de PRM los grupos de “Farmacos
usados en diabetes” (10,3%), “Antitrombdticos” (9,4%) y “Agentes para el tratamiento de
alteraciones causadas por los acidos” (8,5%). De los 213 PRM totales detectados

inicialmente, se resolvieron 115 (54%) (Tablas 23 y 24).

PRM segiin origen (domiciliarios y de urgencias) en niimeros absolutos.

Con la separacion y analisis de los PRM en grupos de PRM domiciliarios y PRM de

urgencias el orden de los grupos farmacoldgicos mayoritarios vario ligeramente.

Los grupos terapéuticos mayoritarios en el grupo de PRM domiciliarios fueron los
“Antitrombdticos” (supusieron el 24,6% respecto al total de PRM domiciliarios), “Terapia
cardiaca” (10,5%) y “Psicolépticos” (8,8%). En la tabla 25 se muestran ordenados los grupos
farmacoldgicos con clasificacion ATC segun las lineas de medicamentos de cada grupo con

PRM domiciliarios:

* en numeros absolutos
= respecto al total de lineas de medicamentos domiciliarios con PRM

= respecto al total de lineas medicamentos domiciliarios revisados (con o sin PRM)

Los grupos terapéuticos mayoritarios en el grupo de Problemas Relacionados con
los Medicamentos de la UCE fueron los “Farmacos usados en diabetes” (supusieron el
13,5% respecto al total de PRM de UCE), “Agentes para el tratamiento de alteraciones
causadas por los acidos” (9,6%) y “Agentes que actlan sobre el sistema renina-
angiotensina (7,1%)”. En la tabla 26 aparecen ordenados los grupos farmacoldgicos con

clasificaciéon ATC segun las lineas de medicamentos de cada grupo con PRM en UCE:

* en numeros absolutos
= respecto al total de lineas de medicamentos revisados en UCE con PRM

= respecto al total de lineas de medicamentos revisados en UCE (con o sin PRM)
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Grupo terapéutico segun sistema ATC: Sistema de clasificacion s PRM SI PRM NO
] e e oy detectados resueltos resueltos
N (%)* N (%)* N (%)*
Farmacos usados en diabetes (A10) 22 (10,3) 5(2,3) 17 (8)
Antitrombdticos (B01) 20 (9,4) 15(7) 5(2,3)
Agentes para alteraciones causadas por acidos (A02) 18 (8,5) 8(3,8) 10 (4,7)
Terapia cardiaca (C01) 15 (7) 9(4,2) 6(2,8)
Agentes sobre el sistema renina-angiotensina (C09) 15 (7) 10 (4,7) 5(2,3)
Diuréticos (C03) 13 (6,1) 8(3,8) 5(2,3)
Psicolépticos (N0O5) 12 (5,6) 8(3,8) 4(1,9)
Psicoanalépticos (N06) 11 (5,2) 3(1,4) 8(3,8)
Antiparkinsonianos (N04) 9(4,2) 7(3,3) 2(0,9)
Agentes modificadores de los lipidos (C10) 8(3,8) 4(1,9) 4(1,9)
Antibacterianos de uso sistémico (JO1) 8(3,8) 5(2,3) 3(1,4)
Agentes betabloqueantes (C07) 7 (3,3) 5(2,3) 2(0,9)
Bloqueantes de canales de calcio (C08) 7(3,3) 5(2,3) 2(0,9)
Terapia tiroidea (H03) 6(2,8) 2(0,9) 4(1,9)
Analgésicos (N02) 6(2,8) 2(0,9) 4(1,9)
Antiepilépticos (NO3) 6 (2,8) 2(0,9) 4(1,9)
Suplementos minerales (A12) 4(1,9) 3(1,4) 1(0,5)
Preparados antigotosos (M04) 4(1,9) 3(1,4) 1(0,5)
Oftalmoldgicos (S01) 3(1,4) 0(0) 3(1,4)
Agentes contra padecimientos funcionales del estdmago e intestino (A03) 2(0,9) 1(0,5) 1(0,5)
Antianémicos (B03) 2(0,9) 2(0,9) 0(0)
Sustitutos del plasma y soluciones para infusidn (B0O5) 2(0,9) 1(0,5) 1(0,5)
Antihipertensivos (C02) 2(0,9) 1(0,5) 1(0,5)
Preparados urolégicos (G04) 2(0,9) 1(0,5) 1(0,5)
Agentes contra padecimientos obstructivos de vias respiratorias (R03) 2(0,9) 0(0) 2(0,9)
Todo el resto de grupos terapéuticos (V03) 2(0,9) 0(0) 2(0,9)
Resto de grupos terapéuticos 5(2,3) 5(2,3) 0(0)
TOTAL 213 (100) 115 (54) 98 (46)

* Porcentaje sobre el total de PRM.

Tabla 23. Grupos terapéuticos con Problemas Relacionados con los Medicamentos y resolucién de éstos.
Se revisaron 3081 lineas de Medicamentos totales, de las cuales 213 (6,9%) presentaron PRM. En la tabla se detallan, los

PRM detectados inicialmente por el farmacéutico, separados por grupo terapéutico, y los PRM resueltos (54%) y no

resueltos (46%) al finalizar la estancia de los pacientes en la Unidad de Corta Estancia de Urgencias.
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Farmacos usados en diabetes (A10) 22 10,3 1 21
Antitrombdticos (B01) 20 9,4 14 6
Agentes para tratamiento de alteraciones causadas por acidos (A02) 18 8,5 3 15
Terapia cardiaca (C01) 15 7,0 6 9
Agentes que actian sobre el sistema renina-angiotensina (C09) 15 7,0 4 11
Diuréticos (C03) 13 6,1 4 9
Psicolépticos (NO5) 12 5,6 5 7
Psicoanalépticos (NO6) 11 5,2 2 9
Antiparkinsonianos (N04) 9 4,2 1 8
Agentes modificadores de los lipidos (C10) 8 3,8 3 5
Antibacterianos de uso sistémico (J01) 8 3,8 0 8
Agentes betabloqueantes (C07) 7 3,3 3 4
Bloqueantes de canales de calcio (C08) 7 3,3 0 7
Terapia tiroidea (H03) 6 2,8 1 5
Analgésicos (N02) 6 2,8 3 3
Antiepilépticos (NO3) 6 2,8 0 6
Suplementos minerales (A12) 4 1,9 1 3
Preparados antigotosos (M04) 4 1,9 2 2
Oftalmolédgicos (S01) 3 1,4 0 3
Agentes contra padecimientos funcionales del estémago e intestino (A03) 2 0,9 1 1
Antianémicos (B03) 2 0,9 0 2
Sustitutos del plasma y soluciones para infusidn (B0O5) 2 0,9 0 2
Antihipertensivos (C02) 2 0,9 0 2
Preparados uroldgicos (G04) 2 0,9 0 2
Agentes contra padecimientos obstructivos de vias respiratorias (R03) 2 0,9 0 2
Todo el resto de grupos terapéuticos (V03) 2 0,9 0 2
Laxantes (A06) 1 0,5 1 0
Vitaminas (A11) 1 0,5 0 1
Terapia endocrina (L02) 1 0,5 0 1
Productos antiinflamatorios y antirreumaticos (M01) 1 0,5 1 0
Otros farmacos que actuan sobre el sistema nervioso (N0O7) 1 0,5 1 0
Resto de grupos terapéuticos 0 0,0 0 0
TOTAL 213 100 57 156

PRM1: Problemas Relacionados con los Medicamentos Domiciliarios.

PRM2: Problemas Relacionados con los Medicamentos de la Unidad de Corta Estancia de Urgencias.

PRMT: Total de Problemas Relacionados con los Medicamentos.

* Lineas de medicamentos de un grupo terapéutico con PRM1 y 2 respecto al total de lineas Medicamentos con PRM.

Tabla 24: Grupos terapéuticos implicados en los Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM).

Se revisaron 3081 lineas de medicamentos, de las cuales 213 (6,9%) presentaron PRM. En la tabla se detallan los grupos

terapéuticos con PRM seglin su origen: 57 PRM relacionados con la medicaciéon ambulatoria crénica del paciente previo a

su ingreso en urgencias y 156 PRM relacionados con la prescripcion y administracion de la medicacién en urgencias.
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Grupo terapéutico segun sistema ATC: Sistema de clasificacion PRM1 / PRM1 / MDR

PRML(N) oMt (%)* (%)**

anatomica-terapéutica-quimica.

Antitrombdticos (B01) 14 24,6 1,0
Terapia cardiaca (C01) 6 10,5 0,4
Psicolépticos (NO5) 5 8,8 0,4
Diuréticos (C03) 4 7,0 0,3
Agentes sobre el sistema renina-angiotensina (C09) 4 7,0 0,3
Agentes para alteraciones causadas por acidos (A02) 3 5,3 0,2
Agentes betablogqueantes (C07) 3 5,3 0,2
Agentes modificadores de los lipidos (C10) 3 5,3 0,2
Analgésicos (N02) 3 5,3 0,2
Preparados antigotosos (M04) 2 3,5 0,1
Psicoanalépticos (N06) 2 3,5 0,1
Agentes contra padecimientos funcionales del estémago e intestino (A03) 1 1,8 0,1
Laxantes (A06) 1 1,8 0,1
Farmacos usados en diabetes (A10) 1 1,8 0,1
Suplementos minerales (A12) 1 1,8 0,1
Terapia tiroidea (HO3) 1 1,8 0,1
Productos antiinflamatorios y antirreumaticos (M01) 1 1,8 0,1
Antiparkinsonianos (N04) 1 1,8 0,1
Otros farmacos que actuan sobre el sistema nervioso (N07) 1 1,8 0,1
Resto de grupos terapéuticos 0 0 0,0
TOTAL 57 100 ‘ 4,2

PRM1: Problemas Relacionados con los Medicamentos Domiciliarios.

PRM1T: Total de Problemas Relacionados con los Medicamentos Domiciliarios (57).

MDR: Lineas de Medicamentos Domiciliarios Revisados (1358).

* Lineas de Medicamentos de un grupo farmacoldgico con PRM1 respecto al total de lineas de Medicamentos con PRM1.
** Lineas de Medicamentos de un grupo farmacoldgico con PRM1 respecto al total de lineas Medicamentos Domiciliarios
Revisados.

Tabla 25: Grupos farmacolégicos con Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) domiciliarios ordenados
segun numero absoluto de PRM detectados.
Se revisaron 1358 lineas de Medicamentos Domiciliarios, de las cuales 57 (4,2%) presentaron algiin PRM relacionado con
la medicacién ambulatoria crénica que tomaba el paciente previo a su ingreso en urgencias.
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PRM2 / PRM2 /
PRM2T (%)* = MRUCE (%)**

Grupo terapéutico segun sistema ATC: Sistema de clasificacion anatémica-
terapéutica-quimica.

PRM2 (N)

Farmacos usados en diabetes (A10) 21 13,5 1,2
Agentes para alteraciones causadas por acidos (A02) 15 9,6 0,9
Agentes que actian sobre el sistema renina-angiotensina (C09) 11 7,1 0,6
Terapia cardiaca (C01) 9 5,8 0,5
Diuréticos (C03) 9 5,8 0,5
Psicoanalépticos (N06) 9 5,8 0,5
Antibacterianos de uso sistémico (J01) 8 5,1 0,5
Antiparkinsonianos (N04) 8 51 0,5
Bloqueantes de canales de calcio (C08) 7 4,5 0,4
Psicolépticos (NO5) 7 4,5 0,4
Antitrombéticos (B01) 6 3,8 0,3
Antiepilépticos (NO3) 6 3,8 0,3
Agentes modificadores de los lipidos (C10) 5 3,2 0,3
Terapia tiroidea (H03) 5 3,2 0,3
Agentes betabloqueantes (C07) 4 2,6 0,2
Suplementos minerales (A12) 3 19 0,2
Analgésicos (N02) 3 19 0,2
Oftalmolédgicos (S01) 3 19 0,2
Antianémicos (B03) 2 1,3 0,1
Sustitutos del plasma y soluciones para infusion (B0O5) 2 1,3 0,1
Antihipertensivos (C02) 2 1,3 0,1
Preparados uroldgicos (G04) 2 1,3 0,1
Preparados antigotosos (M04) 2 1,3 0,1
Agentes contra padecimientos obstructivos de vias respiratorias (R03) 2 1,3 0,1
Todo el resto de grupos terapéuticos (V03) 2 1,3 0,1
Agentes contra padecimientos funcionales del estdmago e intestino (A03) 1 0,6 0,1
Vitaminas (A11) 1 0,6 0,1
Terapia endocrina (L02) 1 0,6 0,1
Resto de grupos terapéuticos 0 0,0 0,0
TOTAL 156 100 ‘ 9,1

PRM2: Problemas Relacionados con los Medicamentos de la Unidad de Corta Estancia (UCE).

PRM2T: Total de Problemas Relacionados con los Medicamentos de UCE (156).

MRUCE: Lineas de Medicamentos Revisados en UCE (1723).

* Lineas de Medicamentos de un grupo farmacoldgico con PRM2 respecto al total de lineas de Medicamentos con PRM2.

** Lineas de Medicamentos de un grupo farmacolégico con PRM2 respecto al total de lineas Medicamentos Revisados en UCE.

Tabla 26: Grupos farmacoldgicos con Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) de la Unidad de Corta
Estancia de Urgencias ordenados segtin nimero absoluto de PRM detectados.
Se revisaron 1723 lineas de Medicamentos en UCE, de las cuales 156 (9,1%) presentaron algin PRM relacionado con la
prescripcidon y administracion de la medicacion en urgencias.
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PRM ajustados a prescripcion por grupos terapéuticos

Para evitar el hecho de la aparicién mayoritaria de PRM en los grupos terapéuticos
mas prevalentes en la HFT (medicamentos domiciliarios revisados) o en la orden médica
(medicamentos revisados en UCE), el nimero de PRM detectados en cada grupo
terapéutico se comparé con el numero de lineas de farmacos de dicho grupo revisadas.
Con ese analisis de ambos tipos de PRM ajustados por prescripcidon se obtuvo un orden de
los grupos farmacoldgicos mayoritarios distinto al observado con el célculo de los PRM en

numeros absolutos.

En la tabla 27 aparecen ordenados los grupos terapéuticos con clasificacién ATC
segln las lineas de medicamentos con PRM domiciliarios relativos en cada grupo

farmacolégico, reflejandose en 3 columnas:

= numero de lineas de medicamentos del grupo terapéutico en las que se haya
detectado un PRM domiciliario.

®= numero de lineas totales de medicamentos domiciliarios revisados pertenecientes
al mismo grupo (con o sin PRM).

= |a relacidén entre las 2 columnas anteriores (total de lineas con PRM domiciliarios

respecto al total de lineas de medicamentos domiciliarios del mismo grupo).

En la tabla 28 aparecen ordenados los grupos terapéuticos con clasificaciéon ATC
segun las lineas de medicamentos con PRM en UCE relativas en cada grupo, reflejandose

en 3 columnas:

" numero de lineas de medicamentos del grupo terapéutico en las que se haya
detectado un PRM en UCE.

" numero de lineas totales de medicamentos revisados en UCE pertenecientes al
mismo grupo (con o sin PRM).

= |a relaciéon entre las 2 columnas anteriores (total de lineas con PRM en UCE

respecto al total de lineas de medicamentos revisados en UCE del mismo grupo).
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Grupo terapéutico segun sistema ATC: Sistema de clasificacion anatémica- PRM1/MDRG

PRM1 (N) MDRG (N)

terapéutica-quimica. (%)
Otros farmacos que acttan sobre el sistema nervioso (N07) 1 6 16,7
Antitrombdticos (B01) 14 112 12,5
Preparados antigotosos (M04) 2 18 11,1
Terapia cardiaca (C01) 6 61 9,8
Suplementos minerales (A12) 1 12 8,3
Agentes betablogqueantes (C07) 3 41 7,3
Terapia tiroidea (HO3) 1 15 6,7
Laxantes (A06) 1 16 6,3
Psicolépticos (NO5) 5 84 6,0
Antiparkinsonianos (N04) 1 19 5,3
Agentes contra padecimientos funcionales del estémago e intestino (A03) 1 20 5,0
Agentes sobre el sistema renina-angiotensina (C09) 4 81 4,9
Diuréticos (C03) 4 89 4,5
Productos antiinflamatorios y antirreumaticos (M01) 1 23 4,3
Agentes modificadores de los lipidos (C10) 3 72 4,2
Psicoanalépticos (NO6) 2 59 3,4
Analgésicos (N02) 3 110 2,7
Agentes para alteraciones causadas por 4cidos (A02) 3 123 2,4
Farmacos usados en diabetes (A10) 1 82 1,2
Resto de grupos terapéuticos 0 315 0,0
TOTAL 57 1358 |

PRM1: Problemas Relacionados con los Medicamentos Domiciliarios.
MDRG: lineas de Medicamentos Domiciliarios Revisados pertenecientes al mismo Grupo terapéutico.
* Lineas de Medicamentos de un grupo farmacoldgico con PRM1 respecto al total de lineas de MDRG.

Tabla 27: Grupos terapéuticos con Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) Domiciliarios ordenados
segun numero relativo de PRM por grupo terapéutico.
Se revisaron 1358 lineas de Medicamentos Domiciliarios, de las cuales 57 (4,2%) presentaron algin PRM. En la tabla se
detallan, dentro de los Medicamentos Revisados en UCE, los grupos terapéuticos que presentaron algin PRM relacionado
con la medicacién ambulatoria crénica que tomaba el paciente previo a su ingreso en urgencias.
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Grupo terapéutico segun sistema ATC: Sistema de clasificacion anatémica- MRUCEG PRM2/MRUCEG

terapéutica-quimica. (N) (I

Todo el resto de grupos terapéuticos (V03) 2 4 50,0
Antiparkinsonianos (N04) 8 18 44,4
Terapia tiroidea (H03) 5 15 33,3
Antiepilépticos (NO3) 6 18 33,3
Bloqueantes de canales de calcio (C08) 7 26 26,9
Oftalmolédgicos (S01) 3 14 21,4
Farmacos usados en diabetes (A10) 21 118 17,8
Psicoanalépticos (NO6) 9 58 15,5
Antihipertensivos (C02) 2 13 15,4
Terapia endocrina (L02) 1 7 14,3
Agentes sobre el sistema renina-angiotensina (C09) 11 83 13,3
Terapia cardiaca (C01) 9 68 13,2
Vitaminas (A11) 1 8 12,5
Preparados antigotosos (M04) 2 16 12,5
Antibacterianos de uso sistémico (J01) 8 69 11,6
Agentes para alteraciones causadas por acidos (A02) 15 131 11,5
Agentes betabloqueantes (C07) 4 38 10,5
Suplementos minerales (A12) 3 33 9,1

Diuréticos (C03) 9 103 8,7

Agentes modificadores de los lipidos (C10) 5 70 7,1

Psicolépticos (N0O5) 7 98 7,1

Preparados uroldgicos (G04) 2 30 6,7

Antianémicos (B03) 2 31 6,5

Antitrombéticos (B01) 6 124 4,8

Agentes contra padecimientos funcionales del estdmago e intestino (A03) 1 36 2,8

Agentes contra padecimientos obstructivos de vias respiratorias (R03) 2 87 2,3

Analgésicos (N02) 3 142 2,1

Sustitutos del plasma y soluciones para infusion (B0O5) 2 130 1,5

Resto de grupos terapéuticos 0 135 0,0

TOTAL 156 1723

PRM2: Problemas Relacionados con los Medicamentos de la Unidad de Corta Estancia (UCE).
MRUCEG: Lineas de Medicamentos Revisados en UCE pertenecientes al mismo Grupo terapéutico.
* Lineas de Medicamentos de un grupo farmacoldgico con PRM2 respecto al total de lineas de MRUCEG.

Tabla 28: Grupos terapéuticos con Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) de la Unidad de Corta
Estancia (UCE) de Urgencias ordenados segun numero relativo de PRM por grupo terapéutico.
Se revisaron 1723 lineas de Medicamentos en UCE, de las cuales 156 (9,1%) presentaron algin PRM. En la tabla se
detallan, dentro de los Medicamentos Revisados en UCE, los grupos terapéuticos que presentaron algin PRM relacionado
con la prescripcion y administracion de la medicacidn en urgencias.
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DISCUSION







DISCUSION

Se ha confirmado la hipétesis planteada, puesto que la realizacién de un
proceso de CM por parte de un farmacéutico especialista en una UCE de un SUH ha
disminuido los PRM en pacientes de riesgo, como son los mayores de 65 afios

polimedicados y/o con IR y/o IH y/o en tratamiento con MEMT.

Este estudio ha permitido detectar, cuantificar y clasificar discrepancias y PRM
en pacientes de riesgo (ancianos) y en localizacion de riesgo (UCE de un SUH), asi
como identificar los medicamentos mas implicados en todos ellos, lo que puede
resultar atil para el disefo y desarrollo de programas de CM que prioricen los recursos

en los casos mas propensos a sufrir PRM.

Nuestro estudio se realizé en el SUH por tratarse de un servicio con
caracteristicas que lo hacian idéneo para beneficiarse al maximo de la CM, al ser un
punto de gran transicién asistencial, con multiples cambios en el responsable del
paciente y plan terapéutico y una elevada presién asistencial. Esta suma de factores
explica que sea el area del hospital que genera un mayor nimero de PRM evitables™*;
sin embargo, existen todavia pocos estudios sobre la efectividad de intervenciones

dirigidas a mejorar este importante aspecto de la terapéutica en los SUH 4146,

Al ser un servicio operativo las 24 horas del dia y no disponer de recursos que
permitieran un alcance global, para realizar este estudio se selecciond la poblacién que
se consideré como la mas vulnerable a sufrir PRM, como son los pacientes mayores de

65 afios polimedicados y/o con factores de riesgo asociados (IR, IH, MEMT).

La poblacién de nuestro estudio reune caracteristicas de vulnerabilidad a
sufrir EA relacionados con la medicacidn: casi la mitad de ellos superaban los 80 ainos,
el 99% eran pacientes polimedicados, casi un 40% tenian IR y porcentaje similar
estaban en tratamiento con MEMT. Consideramos que estos datos justifican por si
mismos la necesidad de un cuidado y una atencién mayor a una poblacién cada vez

mds numerosa en nuestro pais.
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Existen estudios que muestran que no existen diferencias significativas en los
errores de conciliaciéon que se producen segun sea el dia de admisién del paciente en
el hospital (laborable o no laborable) o el turno (dia/noche), como el multicéntrico de
Delgado et al., realizado en Espafia en pacientes ancianos polimedicados o el de

Cornish et al., realizado en Canadd en pacientes polimedicados’"%*

. Segln estos
criterios, y considerando que en nuestro estudio el personal médico y de enfermeria
era siempre el mismo (todos pasaban por la rotacion de turnos de dia/noche o
laborables/festivos), la recogida de datos se realizé los dias laborables durante el turno
de dia, siendo revisados en el siguiente dia laborable los ingresos de los pacientes

realizados durante las noches o los dias festivos.

Los resultados de nuestro estudio muestran un elevado numero de
medicamentos con discrepancias (61,7% de las lineas revisadas) tanto de Tipo 1 (en la
HFT) como de Tipo 2 (en la prescripcidn activa en urgencias), estando presentes en el
100% de los pacientes (14,6 discrepancias de media por paciente), reflejo de la
magnitud del problema y del riesgo potencial de errores de medicaciéon que conllevan
estas cifras. Estos datos revelan la necesidad de una inmediata formacién vy
concienciacién del problema de la conciliacién de los tratamientos entre el personal

sanitario.

Debido a que muchos pacientes son hospitalizados a través del SUH, el
registro de la HFT comienza alli y deberia ser realizada adecuadamente. Los errores en
dicha historia pueden desembocar en la interrupcién de un farmaco o el comienzo de
otra terapia inadecuada durante la estancia en el hospital. Numerosos estudios
muestran que la historia medicamentosa obtenida a la llegada del paciente al hospital
no es exacta y que entre un 24-96% de los pacientes presentan al menos una

discrepancia en sus HFT7072,74.75,80-89.
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En nuestro estudio, entre la historia realizada en urgencias y la obtenida por el
farmacéutico se encontraron una elevada proporcion de DT1 (68,4% de los
medicamentos domiciliarios revisados) que afectaron al 97,7% de los pacientes, cifra
muy similar a la obtenida en el estudio realizado en Espafa por Iniesta et al. (95% de
los pacientes con discrepancias en sus HFT), también llevado a cabo en poblacion de

edad igual o mayor a 65 afos en un SUH®,

Existen publicados otros estudios con cifras elevadas de pacientes con DT1,
como el de Miller et al. (96% de los pacientes), Stephens et al. (97%) o Caglar et al.
(87%). Estos trabajos, como el de Iniesta et al. y el nuestro, tienen en comun que
consideran un amplio rango de discrepancias (omisién, comision, sustitucién, dosis,

pauta, via, etc.) en la revision de las HFT de los pacientes®2788147,

Debido a que la definicién y forma de deteccién de las discrepancias varian
mucho en la bibliografia, podemos encontrar estudios publicados con valores
inferiores a los nuestros, como los obtenidos por Mazer et al. (37% de pacientes con
DT1) o Sheperd et al. (48%) en pacientes que acuden a un SUH o por Lau et al. (67%)

728588 Una posible explicacion a estas

en pacientes que ingresan en medicina interna
cifras inferiores puede darse por considerar los autores como discrepancia en estos
estudios sdlo las omisiones y/o comisiones de medicamentos en la HFT, resultando un

rango mucho mas estrecho para la recogida de DT1.

El tipo de DT1 mds frecuente observado en nuestro estudio (78,9% de las DT1
encontradas) fue la omisidn de informacion (medicamento, dosis, pauta) en Ia
anamnesis médica. Estos datos se aproximan a los conseguidos en estudios similares
con pacientes 2 65 afios que acuden al SUH como los de Iniesta et al. o Bemt et al., en
los que la discrepancia principal también fue la omisién de informacién (93% vy 68,4%

8.8 El porcentaje de discrepancias de omisién de informacién de

respectivamente)
este ultimo fue inferior debido a que no se midid la omisidn de dosis o de pauta. En el
estudio multicéntrico Baena et al. realizado en Espafia en los SUH de 11 hospitales el
tipo de DT1 mas frecuente también coincide con el nuestro, siendo por omisién de

informacién (medicamento/dosis/pauta) el 86% de las discrepancias encontradas®.
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Nuestros resultados también muestran un porcentaje alto de discrepancias en
la prescripcion activa en urgencias (Discrepancias Tipo 2), encontrandose en el 56,4%
de los medicamentos revisados en este ambito y que afectaron al 99,2% de los

pacientes estudiados.

Estas DT2 fueron justificadas en la mayoria de los casos (89%) por la
adecuacién a la nueva situacion clinica del paciente. Sin embargo, un 11% de éstas se
consideraron EC, con el resultado de un 49,2 % de pacientes que presentaron al
menos un EC en su prescripcion médica, dato que consideramos importante y que esta
muy préximo al obtenido en estudios similares, como el realizado en un servicio de
urgencias de De Andrés-Lazaro et al. (43% de pacientes con EC), el de ancianos
polimedicados de Delgado et al. (52,7% de pacientes con EC) y el de polimedicados de

Cornish et al. (53,6%)" %1%,

Otros estudios espafioles, realizados en otros ambitos del hospital, muestran
similares porcentajes de pacientes con EC al ingreso en el hospital, como el de Pascual
et al. en una unidad de Traumatologia (48,8% de pacientes con EC), el de Gonzalez-
Garcia et al. en servicios quirurgicos (55,1% de pacientes con EC) o el de Rentero et al.

. . ;g .. . 102,105,1
en servicios médicos y quirdrgicos (58,4% de pacientes con EC)*°>!%>1%,

En la bibliografia encontramos que el porcentaje de pacientes con EC al
ingreso hospitalario difieren de un 25% a un 87%’°>*%. Este rango tan amplio puede
explicarse por las diferentes muestras de pacientes escogidas en cada estudio, ya que
se observa un aumento de EC en los estudios realizados en
ancianos/pluripatolégicos/polimedicados frente a los estudios que incluyen poblacion
adulta sin mayores factores de riesgo. Un ejemplo lo encontramos en un reciente
estudio de conciliacidn terapéutica realizado por Urbieta et al. en un SU de un hospital
espafiol, con cifras de un 71,9% de los pacientes con EC, en el que se afirma que la
polimedicacidn y pluripatologia estuvieron asociadas a un mayor riesgo de EC, asi
como en el estudio de pacientes pluripatolédgicos de Alfaro-Lara et al. con un 75,4% de

. 101
EC al ingreso”®°,
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En cuanto al tipo de EC, la omision de medicamento fue el mas numeroso
(68,2%), seguido de la sustitucion de medicamento/dosis/pauta y omisidon de dosis/via.
Estas cifras se encuentran entre las obtenidas por otros estudios de CM al ingreso
realizados en Espafia en una poblacién similar, pacientes ancianos polimedicados,
como el de Belda et al. (73,6% de los EC fueron por omision de medicamento) o el de
Delgado et al. (58% fueron omisiones), o en ambito hospitalario similar, como el
realizado en el servicio de urgencias por De Andrés-Lazaro et al. (62% de

omisiones)?*10%104

. Revisando la bibliografia publicada, la omisién de un medicamento
necesario en la prescripcion médica al ingreso es el tipo de EC mas frecuente
encontrado, registrandose porcentajes desde un 25% a un 84,1% en los estudios

revisados’ 90106148

Frente a la obtencién de estos datos de discrepancias en la HFT y en la
prescripcién de UCE, en el que la omisidon de informacién es el dato mayoritario en
ambos tipos de discrepancias, podemos mostrar una evidente conexion entre ellas. La
explicacion a este fendmeno es clara. Si en la realizacion de la HFT inicial por parte del
médico de urgencias se produce una DTl de omision de informacién de
medicamento/dosis/pauta (78,9% en nuestro estudio), la posibilidad de que se
produzca esta misma omisidn en la prescripcion médica que se realice en UCE sera
mucho mayor (78,5% de EC de omisién de medicamento/dosis/pauta/via en nuestro

estudio).

Esta reflexion acerca de la conexién entre la realizacién de la HFT y los EC
expone la importancia de realizar una correcta y completa HFT como prevencién de
futuros posibles errores de medicacién. La cobertura en recursos humanos, materiales
y tecnoldgicos de los SUH, induce a que, en muchos casos, el tiempo dedicado al
paciente no sea el suficiente para una completa anamnesis clinica y farmacoldgica. Los
sistemas informatizados de la historia de atencién primaria sélo proporcionan
informacién acerca de lo que esta prescrito, no reflejando los tratamientos sin receta
médica, los ensayos clinicos, los prescritos por medicina privada o los tratamientos
homeopaticos o con plantas medicinales. Por otro lado, la historia clinica electrénica
del hospital hace que, en muchas ocasiones, el “copiar y pegar” el historial de

tratamiento de anteriores ingresos del paciente sea ya una costumbre aceptada y
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mayoritaria entre los facultativos médicos. Para el médico, el objetivo prioritario es
atender clinicamente al enfermo, con lo que la informaciéon farmacoldgica previa
gueda relegada a un segundo plano. A esto se afiade que, para el paciente, el hecho de
ser ingresado puede ser un momento de angustia y, por ello, puede comunicar de
forma inadecuada su tratamiento cronico ambulatorio. Sélo una detallada entrevista
clinica, utilizando de una forma adecuada las fuentes de informacion electrdnicas
anteriormente descritas, puede determinar cdmo los pacientes estdn tomando
realmente su medicacién domiciliaria. Por estas razones, el farmacéutico clinico
deberia implicarse de forma sistematica en la elaboracion de la HFT en el momento de
la llegada del paciente al hospital, sobre todo en grupos de riesgo (edad avanzada,

polimedicados, farmacos con estrecho margen terapéutico).

Es necesaria una urgente concienciacién del problema entre el personal
médico y de enfermeria, haciéndoles participes de los errores que se producen y la
importancia de realizar una adecuada HFT al ingreso hospitalario. La colaboraciéon en la
anamnesis farmacoldgica, la validaciéon de los tratamientos prescritos en SUH vy la
educacion del personal sanitario en farmacoterapia en los SUH son funciones que ya
estan siendo asumidas por farmacéuticos en otros paises y, cada vez mas, en Espaia;
sin embargo, la presencia de farmacéuticos en los SUH de los hospitales europeos aln
dista mucho la de EEUU™" El propdsito de la intervencién farmacéutica es mejorar la
calidad farmacoterapéutica que recibe el paciente y, mediante la CM, disminuir la

posibilidad de que se produzcan errores en ella.

Segln la bibliografia revisada, nuestro estudio es el primero realizado en
Espafia que estudia la CM en urgencias clasificando los PRM conforme a las
recomendaciones del Tercer Consenso de Granada®. Del total de pacientes revisados,

un 71,5% presentaron al menos un PRM.

Estos datos no han podido ser comparados con los obtenidos en otros
estudios de PRM en urgencias, como el de Baena et al. (33,2% pacientes con PRM),
Ucha (40%), Cubero-Caballero et al. (56,8%) y Tomas et al. (68,9%), ya que las
clasificaciones de los PRM varian de unos a otros segun a lo que se hayan adaptado:

Manual de Atencidon Farmacéutica del Hospital Dr. Peset (estudio de Ucha) o Segundo
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Consenso de Granada (los 3 estudios restantes)®145149.150.151

. Sin embargo, aun
teniendo en cuenta las diferencias en la clasificacién de PRM, estos estudios, junto con
el nuestro, tienen en comun que han abordado la participacién del farmacéutico en un
SU, teniendo como objetivo su integracion en el equipo y la participacién activa en la

toma de decisiones, mediante la identificacion y resolucién de PRM.

Otros estudios se centran en el impacto de la CM sobre las discrepancias, no
sobre PRM, como el de Bemt et al. (CM sobre discrepancias en pacientes > 65 afos que
acudieron al SUH) o el de Moriel et al. (CM sobre discrepancias en pacientes mayores
de 65 afos que ingresan en traumatologia), con lo que tampoco hemos podido

comparar nuestros resultados con los obtenidos en éstos®> 2.

Nuestro estudio también se diferencia de otros realizados en la deteccidn de
PRM en el sentido de poder separar los PRM segun su origen (PRM en medicacion
cronica antes de la transicion asistencial o PRM durante su transicion asistencial en
UCE), algo muy novedoso entre lo publicado hasta la fecha. En un entorno sanitario
similiar (SUH) y con una dedicacion parcial del farmacéutico en el servicio, sélo se ha
encontrado en Espafia el estudio de Urbieta et al., en el que, al igual que el nuestro,
hace mencién a la separacion de PRM inherentes a la medicacién domiciliaria e
inherentes a la medicacion prescrita en urgencias; sin embargo, la terminologia y
clasificacién de PRM en dicho estudio no queda especificada, con lo que no podemos

compararlos especificamente con nuestros resultados®.

La mayoria de los PRM (73,2%) se detectaron en la prescripcién activa de la
medicacién en el SUH, siendo el mayoritario el “Problema de salud insuficientemente
tratado”. Este dato puede explicarse por la priorizacién que, a menudo, dan los clinicos
a la solucién del proceso agudo del paciente por el cual acude al SUH, dejando en
ocasiones relegadas las patologias crénicas del mismo durante horas o dias y

apareciendo finalmente asi dichos PRM.

Los restantes PRM (26,8%) correspondieron a la medicacién domiciliaria del
paciente, siendo el mas frecuente el de “Probabilidad de efectos adversos”. Este dato
podria justificarse por el tipo de poblaciéon escogida para el estudio (ancianos,

polimedicados, pluripatoldgicos, etc.), pacientes complejos muy vulnerables a sufrir
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efectos adversos derivados del uso de la medicacidon si no son objeto de un

seguimiento estricto y periddico por sus médicos de atencion primaria y cuidadores.

Con respecto a la clasificacion de las IF realizadas, son varios los sistemas
utilizados en la bibliografia, lo que muestra que aun es un tema no unificado que

dificulta el proceso de establecer comparaciones™***°

. En el presente trabajo hemos
seguido como modelo 2 estudios espafioles realizados en urgencias, el de Crespi et al.
y el de Tomas et al., que utilizaron un sistema que permitia clasificar las IF en base a la
accién realizada por el farmacéutico y, a partir de ahi, definir el motivo que justifica

dicha accion%*2,

Se realizaron IF en el 98,5% de los pacientes del Grupo Intervencidn, siendo
las mds frecuentes las de “Completar orden médica” (85,4%). Este dato tiene mucho
sentido si lo relacionamos con los resultados obtenidos en la deteccion de
discrepancias, en el que la omisién de informacion de medicamento/dosis/pauta fue el
tipo mas frecuente encontrado, tanto en las discrepancias de la HFT como en las de la

prescripcién de UCE.

En cuanto al grado de aceptacion de las IF realizadas, un 60,4% fueron
aceptadas, lo cual deja un margen para la reflexién acerca de aquellas IF que no lo
fueron. Para obtener una mayor aproximacién a la realidad seria conveniente separar
aquellas IF realizadas sobre la medicacion ambulatoria/HFT de aquellas IF realizadas

sobre la medicacidn prescrita en urgencias.

- En el primer caso, se ve un porcentaje de aceptacién de IF de un 57%, que
consideramos relativamente bajo, y el cual atribuimos a la escasa importancia
gue se da en ocasiones por parte del médico al registro exacto de la medicacidn
ambulatoria, unido a la permisividad de los sistemas informaticos, con los que
se pueden copiar y pegar los mismos datos en los sucesivos informes de ingreso

y de alta.

- Sin embargo, en el segundo caso (IF realizadas sobre la medicacidn prescrita en
urgencias), se observa un porcentaje de aceptacion mucho mayor (85,7%), lo

cual indica una mayor implicacion del médico en la prescripcién activa de
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urgencias y la buena valoracién de la actividad del farmacéutico en el equipo

multidisciplinar.

Respecto al impacto clinico de las IF, el 88% de las mismas se ha clasificado
como de seguridad y el 12% como de efectividad. Ambos porcentajes difieren de los
datos obtenidos en los dos estudios espafoles realizados en urgencias que hemos
utilizado como modelo para la clasificacion de las IF, el de Crespi et al. (51% seguridad
y 49% efectividad) y el de Tomas et al. (36,7% seguridad, 55,8% efectividad y 7,5%

ambos)140’l42

. Dicha variabilidad puede deberse a la diferencia de criterios empleados,
como las actividades consideradas como IF en cada estudio, y los objetivos principales
de cada uno. Los tres trabajos se han realizado en urgencias y con un farmacéutico
como personal sanitario que realiza intervenciones. Sin embargo nuestro estudio, basa
la IF en un proceso de CM, que por su propia definicion, va a desarrollarse resolviendo
las discrepancias encontradas en las historias farmacoterapéuticas y las ordenes
médicas de los pacientes ingresados. En nuestro trabajo, las IF mayoritarias realizadas
fueron las de “Completar orden médica” a raiz de la deteccién de una orden médica

incompleta (317 IF) o un error o incongruencia (183), ambos tipos con un impacto

clinico en Seguridad, lo que explica el alto porcentaje final obtenido (88%).

Si analizamos el objetivo principal de nuestro estudio, el impacto de la CM
sobre los PRM, se muestra que en los pacientes del Grupo Intervencién se resolvieron
mas PRM que en el Grupo Control (83,5% vs 26,4%, respectivamente; p<0,001). Existen
otros estudios de CM realizados en urgencias y/o con pacientes ancianos que han

demostrado la importancia de la investigacién en proyectos de este tip089'90’145'152'156.

El interés de nuestro estudio deriva de haberse obtenido una reduccion
estadisticamente significativa de PRM en pacientes ancianos sobre los que se realiza
CM por parte de un farmacéutico clinico comparado con aquellos en los que no se
realiza esta actividad, lo que muestra claramente el valor de conciliar los tratamientos

como punto de mejora en la atencidn a este tipo de pacientes.
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Otro punto importante de nuestro estudio radica en la separacion,
clasificacién y analisis en un mismo paciente de conceptos como PRM y discrepancia
y, dentro de estas ultimas, la diferenciacidn entre las encontradas en la historia y las
encontradas en la prescripcién activa (nombradas por nosotros como DT1 y DT2
respectivamente), conceptos que se encuentran frecuentemente indiferenciados en la
bibliografl'a(7o), existiendo pocas publicaciones que los separen de forma clara en un

mismo estudio, como el de De Andrés-Lazaro et al.**.

En cuanto a los subgrupos farmacolégicos con mas numero absoluto de
discrepancias totales, los analgésicos, antidcidos, antidiabéticos y psicolépticos fueron

los de mayor prevalencia en nuestro estudio.

Con respecto a las discrepancias encontradas en la historia
farmacoterapéutica, los subgrupos farmacoldgicos con mayor nimero absoluto de
DT1 detectadas en nuestro estudio fueron los analgésicos-N02 (9,4% de todas las DT1
detectados), los antidcidos-A02 (9,1%) y los psicolépticos-NO5 (6,8%). Estos 2 ultimos
subgrupos también aparecen como mayoritarios y en proporciones similares a los
nuestros en el estudio de Iniesta et al., realizado en un SU espaiiol, sobre las
discrepancias en la historia farmacoterapéutica en pacientes ancianos: antiacidos

(10,8%) y psicolépticos (7,2%)%8.

Otros estudios agrupan los farmacos en grupos terapéuticos generales, como
el multicéntrico de Baena et al., realizado en SU de hospitales espanoles, en el cual los
grupos mas afectados por DT1 en numeros absolutos fueron el C (sistema
cardiovascular), N (sistema nervioso) y A (tracto alimentario y metabolismo); estos
datos coinciden con los nuestros, en los que el orden mayoritario de DT1 absolutas
fueron: Grupo C (27% de DT1 totales), Grupo N (23,5%) y Grupo A (21%), siendo el

resto de grupos minoritarios®’.

Con respecto a las discrepancias encontradas en la prescripcion activa de
urgencias, los subgrupos farmacoldgicos con mayor numero absoluto de DT2
detectadas en nuestro estudio fueron los antidcidos-A02 (9,5% de todas las DT2

detectadas), analgésicos-N02 (9,3%) y antidiabéticos-A10 (7,9%).
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Si nos centramos Unicamente en las discrepancias no justificadas, los
subgrupos con mas EC en numeros absolutos fueron los antidiabéticos-A10 (18,7% de
todos los EC detectados), los antidcidos-A02 (8,4%) y los que actuan sobre el eje
renina-angiotensina-C09 (8,4%). Agrupando los EC en grupos farmacolégicos generales
nuestros resultados siguen el siguiente orden: Grupo C (33,6% de EC totales), Grupo A
(29%) y Grupo N (20,6%), siendo el resto de grupos minoritarios. Estas cifras son muy
similares a las obtenidas en el estudio de CM realizado en un SUH espaiiol de De
Andrés-Lazaro et al., en el que los 3 principales grupos farmacolégicos implicados en

los EC fueron C (34%), N (21%) y A (19%)™.

Al igual que en nuestro estudio, existen muchos trabajos de CM publicados en
los que los principales grupos farmacoldégicos implicados en los EC fueron el C (aparato
cardiovascular), A (tracto alimentario y metabolismo) y N (sistema nervioso), como el
estudio francés de Leguelinel-Blache et al. en unidades de medicina
interna/enfermedades infecciosas, el espafiol de pacientes pluripatoldgicos de Alfaro-
Lara et al., el espafiol de Pascual et al. en una unidad de Traumatologia o el espafiol de

Soler-Giner et al. en un SUH%%%8106.148

Sin embargo, para hacer un andlisis mas profundo de las discrepancias
recogidas, es util analizar los grupos farmacolégicos con discrepancias ajustandolos
respecto al nUmero de veces que han sido prescritos esos grupos. Segun este criterio,
los grupos con mayor nimero de DT1 fueron los oftalmoldgicos, los corticoides
sistémicos y los preparados para tos y resfriado; y los de mayor nimero de DT2 fueron
la terapia endocrina, los vasoprotectores y los antineoplasicos. Los de mayor nimero

de EC relativos fueron los antiparkinsonianos y los antiepilépticos.

La mayoria de los estudios de CM publicados no hacen este analisis ajustado
por frecuencia de prescripcion, con lo que ha sido dificil comparar estos datos

obtenidos con otros trabajos.

Con respecto a las DT1, un estudio realizado en los Paises Bajos sobre
discrepancias en las historias médicas en pacientes que ingresaban en medicina
interna, siguiendo este ajuste de frecuencia, muestra que el farmaco con mayor

porcentaje de discrepancias relativas fue el paracetamol, lo que puede asemejarse a
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nuestros datos (el paracetamol esta presente en la mayoria de los preparados para el
resfriado)’?; sin embargo, al clasificar los farmacos por principio activo y no por grupo

terapéutico, no podemos hacer una comparacion especifica con nuestros datos.

Con respecto a los EC, un estudio espafiol de CM en pacientes que ingresaban
en medicina interna muestra, cuando los grupos farmacoldgicos se ajustaban por
frecuencia de prescripcidn, que los mas frecuentes eran farmacos dermatolégicos
(corticosteroides tépicos y emolientes) y oftalmoldgicos, sin embargo, la clasificacion
de farmacos no es de tipo ATC, con lo que tampoco podriamos comparar estos datos

especificamente con los nuestros®’.

El analisis de los grupos terapéuticos relacionados con las discrepancias es util
para evaluar la relevancia de las discrepancias segun el tiempo en el que deben ser
conciliados los medicamentos tras la transicidon asistencial, siguiendo las
recomendaciones de la “Guia para la conciliacion de los medicamentos en los Servicios
de Urgencias” del grupo FASTER para farmacos con tiempo de conciliacion inferior a 4

horas o 24 horas®®®

. En nuestro estudio, lo grupos farmacolégicos con mayor nimero
de EC ajustados a frecuencia de prescripciéon fueron los antiparkinsonianos y los
antiepilépticos, siendo este ultimo grupo clasificado en la citada guia como “de tiempo
de conciliacidn en las primeras 4 h”, ya que la suspensidn abrupta puede precipitar en

algunos casos la aparicién de crisis epilépticas.

Con respecto a los PRM detectados en nuestro estudio, los antidiabéticos,
antitrombdticos y antidcidos supusieron, en numeros absolutos, los grupos
terapéuticos mas implicados. Si hacemos una diferenciacién entre el origen de los
PRM, los antitrombdticos, terapia cardiaca y psicolépticos fueron los grupos
farmacoldgicos con mayor nimero absoluto de PRM en medicamentos domiciliarios y
los antidiabéticos, antidacidos y farmacos que actuan sobre el sistema renina-

angiotensina los de mayor numero absoluto de PRM en medicamentos de UCE.

Si ajustamos estos grupos farmacoldgicos con PRM con el niumero de veces
gue han sido prescritos, los grupos con mayor numero relativo de PRM domiciliarios
fueron los del sistema nervioso, antitrombdticos y antigotosos; y los de mayor niumero

relativo de PRM de UCE los antiparkinsonianos, la terapia tiroidea y los antiepilépticos.
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Estos datos no se han podido comparar con los obtenidos en otros estudios
de PRM en urgencias como el de Cubero-Caballero et al. o el de Calderdn et al., ya que

el concepto y clasificacion de PRM es distinta en estos estudios (22 Consenso de

151,159

Granada) . Sin embargo, con nuestros resultados podemos concluir que estos

grupos farmacoldgicos deberian ser objeto de especial atencidn, ya que suponen una

diana facil para los PRM y son frecuentemente prescritos en poblacién anciana.

Segun la bibliografia revisada, se han descrito gran variedad de métodos para
realizar conciliacidn de los tratamientos en pacientes crénicos cuando se produce un
cambio de nivel asistencial, siendo la mayoria de los estudios al ingreso y al alta

hospitalarios'®.

Entre los métodos usados para conocer la medicacion domiciliaria se ha visto

gran heterogeneidad en los estudios, algunos utilizando Gnicamente la entrevista con

161,162 163-165

el paciente , otros afiadiendo la revisién de la historia clinica o el registro de

medicamentos administrados y otros recurriendo a la bolsa de medicacién que

94,96,98,113,166-175

aportara el paciente o familiar . En el presente trabajo se utilizaron todas

las fuentes anteriormente citadas siempre que fue posible (revisidon de historia clinica,
entrevista con el paciente/familiar, bolsa de medicacion, etc.) a fin de aportar la mayor

exactitud posible a la historia farmacoterapéutica realizada por el farmacéutico.

En cuanto al tiempo establecido para realizar la conciliacion, también se

encontré heterogeneidad, estableciéndose periodos entre 8 horas'®®, 24hp%11316%

167,170,171 161 4 162,173,17 . . . . ,
770171 - 361161\ @R 490 182173175 tras el cambio de nivel asistencial segin los

163,164,169,172,174,176

estudios, o no especificando un tiempo determinado En nuestro

estudio no se determind un tiempo exacto para realizar la conciliacién de la
medicacién del paciente, llevandose a cabo entre las 8 y 48 horas siguientes al ingreso

del paciente en UCE.

La mayoria de los trabajos de conciliacidon publicados sitdan al farmacéutico

clinico como principal responsable para conciliar Ila medicacién®*°%103162

165,169,171,172,174-1 . . s
65,169,171,172,174-176 "Eyisten algunos en los que esta funcidn recae sobre el personal de

166,168

enfermeria , sobre estudiantes de farmacia®®! o sobre un equipo multidisciplinar
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(médico/farmacéutico/enfermero)!*>167170.173

. En el presente trabajo se seleccion¢ al
farmacéutico clinico como profesional mas adecuado para realizar el proceso de CM,
ya que esta figura ha sido demostrada con una amplia evidencia cientifica, tanto como
profesional d6ptimo para realizar una correcta y completa HFT/481104124130 5 mo
fuente ideal para revision y adaptacién de tratamientos farmacoldgicos en la

prescripcion  médica  activa®>1?%122123131136 - qapido

a sus conocimientos y
entrenamiento. Con este trabajo se demuestra, asimismo, un papel como profesional
implicado en la seguridad y calidad asistencial, con la reduccion de PRM en pacientes

de riesgo con su integracion en el equipo de urgencias.

Aunque existen muchos articulos de opinidon, hay escasa investigacion
metodoldgica y de resultados en salud sobre qué procedimiento es el mas adecuado

177,17
178 En el

para detectar errores de conciliacién en las transiciones asistenciales
ambito de los SUH, como ayuda para los farmacéuticos que desempefian alli su
actividad asistencial, se ha desarrollado el lamado “método Faster” en 2008 con el fin
de proporcionar una metodologia sistemdtica de conciliacion a los pacientes que
ingresan a través de dicho servicio, la “Guia para la Conciliacién de los medicamentos
en los servicios de urgencias” del grupo REDFASTER de la SEFH y documentos de

179180 Estos tres documentos nos han

consenso como el de Calderén et al. en 2013
servido de guia para poder realizar el proceso de CM en el servicio de urgencias de

nuestro hospital.

El desarrollo de un proceso de CM es complejo debido a que es necesario
reunir una historia de medicacién correcta y exacta utilizando multiples fuentes de
informacién, porque no existe una conexidn completa entre los sistemas de
informacién de los diferentes elementos de la atencidn sanitaria. En los ultimos afios
existe la tendencia al desarrollo de herramientas informaticas que faciliten la
realizacion de este proceso, como aplicaciones informaticas vinculadas a la
prescripcién electrdnica asistida que permitan realizar el proceso de CM al ingreso vy al

181-1
81188 | yso de estas nuevas

alta hospitalaria u otros sistemas electrénicos de CM
tecnologias puede ser de gran ayuda para mejorar el intercambio de informacidn entre
los profesionales sanitarios y reducir los errores de conciliacion en las transiciones

asistenciales.
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En nuestro estudio, tanto la prescripcion médica como la transcripcién de
tratamientos a la hoja de administracion de enfermeria se realizaban de forma manual,
no existiendo sistemas electrénicos que facilitasen la CM, de forma que el tiempo
invertido en la CM por paciente segln nuestra experiencia fue de 90-110 min, similar

al referido en otros estudios de CM™®

. Consideramos en este punto que, el tiempo
invertido por paciente se hubiera reducido si se hubiera dispuesto de aplicaciones
informaticas adecuadas, aumentando con ello el alcance de la CM a mas pacientes

ingresados en urgencias.

Segun todo lo revisado en la bibliografia y los propios resultados de nuestro
estudio, consideramos que la implantacién de un programa de CM es util para
contribuir a mejorar la seguridad en el uso de medicamentos, garantizando la
exactitud de la medicacion en los procesos de transicion asistencial, ya que permiten
reducir los errores debidos a la conciliacion, disminuyendo asi la morbilidad asociada a
estos y contribuyendo a garantizar la continuidad asistencial. La finalidad del proceso
de CM no es juzgar la practica clinica médica ni cuestionar las decisiones clinicas
individuales, sino detectar y corregir los posibles errores de medicacién que hayan
pasado inadvertidos. En los servicios de farmacia hospitalaria estadounidenses dicha
funcién es una practica habitual en el equipo clinico, y en Espafia son cada vez mas los
farmacéuticos clinicos que abordan este problema, tal y como establece el NICE. Sin
embargo, los hospitales europeos aun distan mucho de disponer de un ndmero de
farmacéuticos similar al de Estados Unidos, dificultando la posibilidad de que existan
farmacéuticos que incorporen de forma prioritaria la conciliacion de la medicacion
como parte de la atencién farmacéutica integral al paciente y siendo esta actividad un

desafio aun por alcanzar de forma generalizada en los hospitales europeosl37’189.

El objetivo final de un programa de CM en un centro sanitario es abarcar la
totalidad de los pacientes atendidos y que el programa tenga impacto en la calidad de
la farmacoterapia. Para ello es imprescindible un abordaje multidisciplinar,
compartiendo la responsabilidad entre los diferentes profesionales de salud
implicados: personal médico, enfermeria, farmacéuticos, y definiendo previamente el
papel de cada uno de ellos para optimizar recursos, no duplicar esfuerzos y evitar

ineficiencias.
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Cuando los recursos disponibles no permiten un alcance global, se puede
dirigir el programa hacia los pacientes de mayor riesgo, como son los pacientes

geridtricos polimedicados.

Otros aspectos necesarios para desarrollar con éxito un programa de CM

serian:

1) disponer de sistemas de informacién que permitan obtener de modo
exacto y actualizado la HFT del paciente previo al ingreso y durante la transicion

asistencial.

2) entrevistar al paciente y/o cuidador para verificar el tratamiento real previo

al ingreso y el cumplimiento del mismo,

3) disponer de un programa de equivalentes terapéuticos y de interrupcién de
tratamientos de efectividad dudosa aprobados por la Comisidn Farmacoterapéutica

del centro hospitalario.

La mayor parte de las importantes organizaciones internacionales, como el
IHI, la JCAHO, el ISMP, la OMS, el NICE junto a la National Patient Safet Agency, y
nacionales, como la SEFH, la Sociedad Espafiola de Farmacéuticos de Atencion Primaria
(SEFAP) y el grupo REDFASTER de Farmacia Asistencial en Urgencias, consideran la CM
un objetivo fundamental de calidad asistencial para garantizar la seguridad de los

4 7,114,115,190-192 , .
646567114, 115190192 " £ nuestro pais se ha publicado un documento de

pacientes
consenso que ofrece una serie de recomendaciones generales y especificas por
subgrupos de farmacos para mejorar y facilitar la CM, se han disefiado planes de
seguridad del paciente en SUH que incluyen medidas para mejorar la prescripcion en
urgencias y uno de los objetivos de la SEFH para el afio 2020 es que, en el 80% de los
hospitales, el servicio de farmacia participe activamente en el desarrollo e
implantacion de un procedimiento normalizado de conciliacion de la medicacion

habitual del paciente tanto en el momento del ingreso como del alta 80190193
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En la sociedad actual, una poblacion cada vez mds envejecida, con
enfermedades crénicas de elevada complejidad y donde la polimedicaciéon es una
situacion habitual, la CM no es una actividad prescindible, sino una necesidad, un
objetivo para el momento presente y futuro, y una responsabilidad para compartir
entre todos los profesionales sanitarios implicados, sin olvidar al propio paciente y sus
familiares. Segun una amplisima evidencia cientifica, los farmacéuticos son
profesionales muy adecuados para efectuar CM y procesos de revision, reduciendo asi
los PRM y mejorando los resultados terapéuticos. Con la realizacién de este estudio
consideramos que la incorporacion de un farmacéutico especialista en los SUH para
realizar CM en pacientes de alto riesgo, como son los ancianos, deberia ser un objetivo
estratégico para mejorar la efectividad y la seguridad de los medicamentos en este

tipo de pacientes y servicios hospitalarios.

Limitaciones del estudio

Al no contar con mayores medios, se dispuso Unicamente de un farmacéutico
investigador para la recogida y evaluacidon de las variables, con lo que no hubo
enmascaramiento para la evaluacién final de los PRM resueltos en cada uno de los
grupos de estudio.

No se registré el motivo de la “no aceptacion” de las IF por parte del médico.

En este estudio no se ha medido el impacto de la intervenciéon en términos de
coste-efectividad o de eventos de salud a corto plazo, pero no se descartan como
futuras lineas de investigacién en estos campos, que consideramos de gran interés

para los clinicos.
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Fortalezas del estudio

Segun la bibliografia revisada, nuestro estudio es novedoso respecto a dos

puntos importantes:

v' Es el primer estudio que estudia la realizacion de CM en un SUH clasificando los

PRM conforme a las recomendaciones del Tercer Consenso de Granada®.

v' Es el primer estudio que realiza la separacion, clasificaciéon y analisis en un
mismo paciente de conceptos como PRM vy discrepancia y, dentro de estas
ultimas, la diferenciacion entre las encontradas en la historia y las encontradas
en la prescripciéon activa (nombradas por nosotros como DT1 y DT2
respectivamente), conceptos que se encuentran frecuentemente

indiferenciados en la bibliografl'a70.

v' Es el primer estudio realizado en una UCE de urgencias que separa los PRM
segun su origen (PRM en medicacion crdnica antes de la transicidon asistencial o
PRM durante su transicion asistencial en UCE), algo muy novedoso entre lo

publicado hasta la fecha.
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CONCLUSIONES







CONCLUSIONES

Los resultados de esta tesis doctoral permiten obtener las siguientes

conclusiones:

1. El proceso de Conciliacion de la Medicacion por parte de un farmacéutico
clinico en una Unidad de Corta Estancia de un Servicio de Urgencias
Hospitalario disminuye de forma estadisticamente significativa los Problemas
Relacionados con la Medicacién en pacientes ancianos de riesgo comparado

con aquellos pacientes en los que no se realizé dicho proceso.

2. El nimero de medicamentos domiciliarios con discrepancias en la historia
farmacoterapéutica recogida en urgencias fue del 68,4%, afectando al 97,7%
de los pacientes y siendo la omisién de informacién en la anamnesis médica el

tipo de discrepancia mas frecuente (78,9%).

3. El nimero de medicamentos con discrepancias entre el tratamiento crénico
ambulatorio y el prescrito en el hospital fue del 56,4%, afectando al 99,2% de
los pacientes. Dichas discrepancias fueron justificadas en un 89% de los casos
y no justificadas en un 11%, que se consideraron errores de conciliacion.
Aproximadamente la mitad de los pacientes (49,2%) presentaron al menos un
error de conciliacidn en la prescripcién de urgencias, siendo la omision de un

medicamento necesario el mas numeroso de ellos (68,2%).

4. La prevalencia de Problema Relacionados con los Medicamentos fue elevada:
del total de pacientes revisados, un 71,5% presentaron al menos un Problema
Relacionado con los Medicamentos. La mayoria de los Problemas (73,2%) se
detectaron en la prescripcién activa de la medicaciéon en el SUH, siendo el

mayoritario el “Problema de salud insuficientemente tratado”.
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Las Intervenciones Farmacéuticas mas frecuentes fueron las de “Completar
orden médica” (85,5%). Un 60,4% de las Intervenciones Farmacéuticas

realizadas fueron aceptadas.

Los grupos farmacoldgicos con mds numero de discrepancias absolutas fueron
los analgésicos, antidcidos, antidiabéticos y psicolépticos. Los preparados
oftalmoldgicos y corticoides sistémicos fueron los grupos con mas
discrepancias ajustadas por prescripcién en la historia farmacoterapéutica y
los antiparkinsonianos y antiepilépticos los de mayor niumero de EC ajustados
por prescripcion en la orden médica de UCE. Los antidiabéticos,
antitrombdticos y antidcidos supusieron los grupos terapéuticos mas
implicados en los PRM en niumeros absolutos; siendo los grupos mayoritarios
ajustados a prescripcion los farmacos del sistema nervioso y antitrombéticos
en los PRM domiciliarios y los antiparkinsonianos y terapias tiroideas en los

PRM de UCE.
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Con los resultados obtenidos, la Conciliacion de la Medicacidn se reafirma
como una estrategia fundamental para la prevenciéon y resolucién de Problemas
Relacionados con los Medicamentos en pacientes vulnerables. Resaltamos la
necesidad de implantar, especialmente en puntos criticos de transicién asistencial y en
poblaciones de alto riesgo de sufrir Problemas Relacionados con los Medicamentos,
estrategias como ésta para la prevencion de estos problemas y como objetivo de

seguridad en todo centro sanitario.

La Conciliacion de la Medicacidon debe ser un objetivo estratégico de los
centros hospitalarios para aumentar la seguridad de los pacientes en los que se deben
involucrar todos los profesionales y las direcciones de los hospitales. Con esta

perspectiva, como lineas futuras de trabajo proponemos:

- La incorporacion de un farmacéutico especialista a los Servicios de Urgencias
Hospitalarios, con el desarrollo de un programa de Conciliacion de la
Medicacion dirigido hacia los pacientes de mayor riesgo (ancianos,

polimedicados, pluripatoldgicos).

- La concienciacidn y educacidn sanitaria a pacientes y profesionales en materia
de Conciliaciéon de la Medicacién, como base para una adecuada calidad vy

seguridad sanitaria.
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ANEXOS

ANEXO I. Carta de idoneidad para la realizacion del estudio en el servicio implicado.

&£
& —__>P GERENCIA ATENCION INTEGRADA sescam
¢ 45600 TALAVERA DE LA REINA (Toledo)

CARTA DEL JEFE DE SERVICIO

Aceptacion de la realizacion del estudio y certificado de la idoneidad del

investigador, sus colaboradores y las instalaciones.
Dr. Ricardo Juarez

Como Jefe del Servicio de Urgencias

HACE CONSTAR que conoce y acepta la realizacion del proyecto de tesis Impacto de la
Conciliacion de Medicacién en la disminucion de Problemas Relacionados con los
Medicamentos en pacientes mayores de 65 afios ingresados en una Unidad de Corta

Estancia de un Servicio de Urgencias Hospitalario.

Investigador principal: Clara Piqueras Romero.

CERTIFICA:

Que el investigador principal, asi como el resto del equipo, retinen las caracteristicas de
competencia necesarias para realizar este tipo de estudios y que conocen la metodologia especifica
del estudio de referencia.

Que las instalaciones del hospital cumplen los requisitos necesarios para la realizacion del ¢
los medios disponibles son adecuados para llevar a cabo, satisfactoriamente, los requerimi¢ntos
protocolo.
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ANEXO Il. Hoja de informacidn al paciente.

& > GERENCIA ATENCION INTEGRADA sescam D

45600 TALAVERA DE LA REINA (Toledo)

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Titulo del estudio: Impacto de la Conciliacién de Medicacién en la disminucién de Problemas
Relacionados con los Medicamentos en pacientes mayores de 65 arios ingresados en una
Unidad de Corta Estancia de un Servicio de Urgencias Hospitalario.

Investigador Principal: Clara Piqueras Romero.

Servicio de Farmacia Hospitalaria. Hospital Ntra. Sra. Del Prado. Tfno.: 925828029.

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre el desarrollo del estudio en el que se le
propone participar. Nuestra intencion es tan solo que usted reciba la informacién correcta y
suficiente para que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello
lea esta hoja informativa con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir
después de la explicacion.

Su participacion es voluntaria y puede revocar su decision y retirar el consentimiento en
cualquier momento sin que por ello se altere la relacion médico-paciente ni se produzca
perjuicio en sus cuidados médicos. En caso de retirar el consentimiento para participar en el
estudio, ningtn dato nuevo seré afiadido a la base de datos.

FUNDAMENTO

El estudio que se va a llevar a cabo tiene el fin de evaluar los problemas relacionados
con los medicamentos que toma el paciente de forma ambulatoria o los que pudieran aparecer
durante su estancia en el Servicio de Urgencias. Para ello, se va a realizar una recogida de los
datos referentes a su medicacion ambulatoria y a la medicacion que se le administre en el
Servicio de Urgencias.

CONFIDENCIALIDAD

Todos los datos recogidos para el estudio, procedentes de su Historia Clinica o
facilitados por usted mismo, seran tratados con las medidas de seguridad establecidas en
cumplimiento de la Ley Orgéanica 15/1999 de Proteccion de Datos de caracter personal. Debe
saber que tiene derecho de acceso, rectificacion y cancelacion de los mismos en cualquier
momento.

Solo aquellos datos de la historia clinica que estén relacionados con el estudio seran
objeto de comprobacién. Esta comprobacion se hara por el Investigador
Principal/Investigadores Colaboradores, responsables de garantizar la confidencialidad de
todos los datos de las historias clinicas pertenecientes a los sujetos participantes en el estudio.

En caso de necesitar cualquier informacion, o por cualquier otro motivo, no dude en
contactar con el investigador principal del estudio. El teléfono de contacto es el 925828029, en
horario de 8 a 15 h los dias laborables. Asi mismo, en caso de dudas respecto a sus derechos,
debe dirigirse al Servicio de Atencion al Paciente del hospital.

COUD. 025860
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ANEXO Ill. Consentimiento Informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: Impacto de la Conciliacion de Medicacion en la disminucion de Problemas
Relacionados con los Medicamentos en pacientes mayores de 65 afos ingresados en una
Unidad de Corta Estancia de un Servicio de Urgencias Hospitalario.

Investigador Principal: Clara Piqueras Romero.
Servicio de Farmacia Hospitalaria. Hospital Ntra. Sra. Del Prado.
Tfno.: 925828029.
Yo (hombre y apellidos)
He leido la hoja de informacién que se me ha entregado
He podido hacer preguntas sobre el estudio
He recibido suficiente informacion sobre el estudio
He hablado con:
CLARA PIQUERAS ROMERO

(nombre del investigador)

Comprendo que mi participacién 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

Por ello, presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

PARTICIPANTE INVESTIGADOR
DNI DNI
FIRMA FIRMA

Revocacién del consentimiento informado:
FIRMA DEL PARTICIPANTE:
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ANEXO IV. Aprobacién del Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital.

=

=y

B

lf-i Area de Gestion Integrada de Salud de Talavera de la Reina
& : OSPITAL INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINIGESCaim
L ra. del Prado

Virginia Arroyo Pineda, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica del Area Integrada
de Salud de Talavera de |a Reina,

CERTIFICA

Que este Comité en las reuniones celebradas los dias 29 de enero y 19 de febrero de 2.013
ha evaluado la propuesta referida al estudio:

« Titulo: Impacto de la conciliacion de medicacion en la disminucion de PRM en pacientes
mayores de 85 afos ingresados en una unidad de corta estancia de un S° de Urgencias
Hospitalario.

« Tipo de estudio: Cuasi-experimental controlado.

+ Investigador en el area: Clara Piqueras Romero (S° Farmacia).

Considera que:

e Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del proyecto en relacién con los
objetivos del mismo.

e Que la capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar
acabo el estudio.

¢ Que no interfiere los postulados éticos y respeta los derechos fundamentales de la
persona,

Por lo gue emite un DICTAMEN FAVORABLE,

Lo que firmo en Talavera de la Reina, a 19 de febrero de 2.013.

e/ 28/02/12013

315 varreyo@sescam.org

Ctra: Madrid, Km. 114 - Teldfs. /925 80 36 00 - 925 80 36 04 - Fax 925 81 54 44 - 45600 TALAVERA DE LA REINA (Toledo)
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ANEXO V. Hoja de recogida de datos

CODIGO PACIENTE:

Motivo de consulta al SU:

Edad: Polimedicado: SI / NO N2 mtos: Diagndstico preliminar:
Sexo: Insuficiencia renal / hepatica: Alergias:
MEMT: N2 MEMT: Plantas medicinales / homeopatia:
DISCREPANCIAS TIPO 1
ATC Medicacién en historia del SU _ Medicaciéon DISCREPANCIAS | PRM IF  |Aceptacién | Impacto | "M
entrevista+informes+A.Primaria resuelto
DISCREPANCIAS TIPO 2
. . L. . . . . .. PRM
ATC Medicacion crénica ambulatoria Medicacidn prescrita en UCE DJ/EC PRM IF Aceptacion | Impacto

resuelto
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