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PALABRAS CLAVE Resumen

Polifarmacia; Objetivo: Describir los problemas relacionados con la medicacion (PRM) detectados y su reso-
Revision de lucion tras la intervencion farmacéutica en la revision del tratamiento de pacientes mayores
medicamentos; polimedicados institucionalizados.

Salud del anciano Disefio: Estudio descriptivo de una cohorte de seguimiento retrospectivo, de enero a octubre
institucionalizado de 2022.

Emplazamiento: Doce centros residenciales de la Comunidad de Madrid.

Participantes: Se incluyeron 295 pacientes de 65 o mas afos con 5 o mas medicamentos pres-
critos de forma crénica.

Intervenciones: Revisiones de tratamiento realizadas por el farmacéutico de atencion primaria
con posterior valoracion de las propuestas de mejora, en reuniones presenciales con el médico
de atencion primaria y médico del centro residencial.

Mediciones principales: Problemas relacionados con la medicacion, tipos y resolucion. Sexo,
edad, nimero de medicamentos antes y después de la intervencion. Subgrupos farmacologicos
segun la clasificacion anatomica terapéutica quimica (ATC) y principios activos implicados en
los PRM.
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Resultados: Se detectaron 1.425 PRM, con una media de 4,85 (DE: 3,33) PRM/paciente. El PRM
mas frecuente fue el error de conciliacion (32,52%), seguido de pauta y posologia (15,72%). De
las 1425 propuestas de mejora, se aceptaron el 86,73%. Se observaron diferencias estadistica-
mente significativas entre el niUmero de farmacos después de la revision (10,20) y antes de la
revision (12,29) con una diferencia de medias de 2,09 (IC 95%: 1,98-2,21; p <0,001).
Conclusiones: La intervencion de un equipo multidisciplinar en el que el farmacéutico realiza
la revision del tratamiento disminuye el nimero de medicamentos prescritos, reduciendo asi la
polimedicacion y los riesgos asociados a ella.

© 2024 Los Autores. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo
la CC BY-NC-ND licencia (http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).

Pharmacological intervention in the medication review of institutionalised elderly
patients under polypharmacy

Abstract

Objective: To describe the Drug-Related Problems (DRP) and their resolution after pharmaco-
logical review in institutionalised elderly patients under polypharmacy.

Design: Descriptive, retrospective cohort study from January to October of 2022.

Location: Twelve nursing homes at the Community of Madrid.

Participants: 295 patients aged 65 or older taking at least 5 chronic medications prescribed
prior to the treatment review.

Interventions: Medication reviews carried out by the pharmacist and agreed upon in face-to-
face meetings between the primary care doctor, the nursing home doctor and the pharmacist.
Main measurements: Detected DRP, types and resolution. A age, sex, and number of medi-
cations before and after the intervention. Pharmacological subgroups according to anatomical
therapeutic chemical classification system (ATC) and active pharmaceutical ingredients involved
in the detected DRPs.

Results: 1425 DRP were detected, with a mean of 4.85 (SD 3.33) DRPs/patient. The most fre-
quent DRP was reconciliation error (32.52%), followed by pharmaceutical regimen and dosaje.
Among the 1425 improvement proposals, 86.73% of them were accepted.Significant statisti-
cally differences were observed between the number of medications per patient prior to the
pharmacotherapy review (12.29) and after it (10.20), obtaining an average difference of 2.09
(95%Cl: 1.98-2.21; P<.001).

Conclusions: It is found that the intervention of multidisciplinary team in which the pharma-
cist performs a revision of the medication decreased the number of prescribed medications.
Therefore, it reduces polymedication and its associated risks.

© 2024 The Authors. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

La esperanza de vida en Espafa fue 83,2 afos en 20217,
y se estima que siga aumentando en los proximos afos?.
Una de las consecuencias de tener una poblacion cada vez
mas envejecida es el incremento de las comorbilidades y
la polifarmacia®. La prevalencia de la polifarmacia, defi-
nida como el uso rutinario de 5 0 mas medicamentos*, esta
aumentando especialmente entre las personas mayores’, y
en nuestro pais se triplicd en el periodo de 2005-2015°.
La polimedicacion se asocia a una mayor complejidad del
manejo terapéutico y aumento de reacciones adversas’8.
El estudio EARCAS realizado en Espana sobre los eventos
adversos en residencias, senala la importancia de aquellos
relacionados con la medicacion®. La prescripcion potencial-
mente inapropiada (situacion en la que el riesgo de efectos
adversos es superior al beneficio clinico esperado, especial-
mente cuando existen alternativas mas seguras y/o eficaces

de farmacos) es una de las principales causas de reacciones
adversas en el paciente anciano'®.

La Estrategia de Abordaje de la Cronicidad del Minis-
terio de Sanidad recomienda mejorar la efectividad y
la seguridad de la medicacion impulsando estrategias
de mejora especialmente desde la atencion primaria
(AP)'",

Con el objetivo de mejorar la seguridad y calidad asis-
tencial de los pacientes institucionalizados, la Gerencia
Asistencial de Atencion Primaria (GAAP) de la Comunidad de
Madrid propuso un modelo para potenciar la atencion en los
centros residenciales (CR) desde AP, mediante la creacion
de unidades especificas de atencion a residencias (UAR).
Estas unidades estan formadas por médicos, farmacéuticos
y enfermeras entre otros profesionales. Una de las activida-
des de las UAR es la revision y conciliacion de la medicacion
para mejorar la efectividad, la seguridad y la eficiencia de
los tratamientos.
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La revision de la medicacion realizada por el farmacéu-
tico en colaboracion con profesionales de distintos ambitos
(AP, CR, hospital) ha demostrado reducir la prescripcion
inapropiada en los pacientes mayores polimedicados'?. Aun-
que no existe una uniformidad en los métodos utilizados en
AP para valorar la polimedicacion'?, y los resultados sobre
las revisiones de tratamiento son muy heterogéneos' "¢, si
existe un consenso sobre la necesidad de evaluar la medi-
cacion en polimedicados'’. La revision de la medicacion se
entiende como la valoracion critica con el objetivo de con-
seguir optimizar el impacto de los medicamentos, minimizar
los problemas relacionados con la medicacion (PRM) y redu-
cir el coste'®, entendiendo por PRM como aquella situacion
que, en el proceso de uso de medicamentos, causa o puede
causar la aparicion de un resultado negativo asociado a la
medicacion'®.

El objetivo principal del estudio es describir los PRM
detectados y su resolucion tras la intervencion farmacéu-
tica en la revision del tratamiento de pacientes mayores
polimedicados institucionalizados.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo de una cohorte de segui-
miento retrospectivo que recoge los datos de las revisiones
de tratamientos realizadas en pacientes institucionalizados
en 12 CR privados o concertados de un area sanitaria de la
Comunidad de Madrid. La intervencion se realizé durante
el periodo de enero a octubre de 2022, siguiendo el pro-
cedimiento de trabajo habitual de la UAR, que consiste en
revisar y conciliar el tratamiento farmacoterapéutico de las
personas que viven en CR, para mejorar la efectividad, la
seguridad y la eficiencia de los tratamientos, especialmente
en las siguientes circunstancias: altas hospitalarias recien-
tes u otras visitas al servicio de urgencias de AP u hospital,
nuevos ingresos en el CR y cualquier paciente cuyo manejo
farmacoldgico sea complejo (deprescripcion de benzodiaze-
pinas de larga duracion, manejo del dolor, mal control de la
diabetes, etc.), que genere dudas en el personal sanitario
del CR y/o médico del centro de salud (CS).

Poblacion de estudio

De los 800 pacientes institucionalizados en los 12 CR,
durante 10 meses se realizaron revisiones de tratamiento
siguiendo el procedimiento de trabajo habitual de la UAR
en 384 pacientes, sobre los que se aplicaron los criterios de
inclusion y exclusion.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes de 65 o mas
anos con 5 0 mas medicamentos prescritos de forma crénica
antes de la revision del tratamiento.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes que fallecie-
ron durante el periodo de estudio, se trasladaron de CR, no
tuvieran todas las variables del estudio, estaban en centros
de dia, o no se les hubiera detectado ninglin PRM.

De los 800 pacientes institucionalizados en los 12 CR, se
realizaron revisiones de tratamiento en 350, siguiendo la
practica clinica habitual, priorizando sobre aquellos pacien-
tes con altas hospitalarias recientes u otras visitas al servicio
de urgencias, nuevos ingresos en el CR y cualquier paciente

cuyo manejo farmacolodgico fuese complejo, de los cuales se
incluyeron en el estudio 295.

Intervenciones

Inicialmente el médico de la UAR se reunia con los referentes
de los CR (médicos o responsables) con el fin de establecer
lineas de trabajo, entre las que se encontraban las revisiones
de tratamiento. Tras acordar el inicio de las revisiones, se les
solicitaban las hojas de tratamiento usadas en el CR. Poste-
riormente el médico y/o farmacéutico de la UAR conciliaba
el tratamiento farmacoldgico registrado en el denominado
modulo Unico de prescripcion (MUP), incluido en la histo-
ria clinica electrénica de AP-Madrid y vigente para toda la
comunidad auténoma. En este modulo quedan registrados, a
lo largo del tiempo, todos los medicamentos prescritos a un
paciente, independientemente de donde se encuentre, pau-
tados en AP o en hospitales y financiados o no por el sistema
sanitario, pero que precisen receta para ser dispensados en
oficina de farmacia. En aquellos casos en los que una pres-
cripcion no constara exactamente igual en ambos registros
(hoja de tratamiento del CR y MUP), se consideraba error
de conciliacion. A continuacion, el farmacéutico realizaba
una revision del tratamiento del paciente siguiendo el algo-
ritmo de la Sociedad Espaiiola de Farmacéuticos de Atencion
Primaria (SEFAP)"°.

Para realizar la revision del tratamiento se utilizaron
como fuentes de informacion: hojas de tratamiento del CR,
historia clinica electronica de AP y de hospitales. Como fuen-
tes de informacion farmacoterapéutica se consultd: CIMA,
Botplus®, UpToDate®, criterios STOPP-START? y Beers?', asi
como protocolos y guias de practica clinica de la Comunidad
de Madrid??23, Tras la revision, el farmacéutico de atencion
primaria (FAP) registraba en una base de datos Excel® los
PRM detectados y las propuestas de mejora.

Una vez realizada esta revision, se concretaban reunio-
nes de trabajo con el CR, donde farmacéutico y médico de
la UAR, médico del CR Yy, en algunos casos aislados el médico
del CS, analizaban los PRM detectados y valoraban las pro-
puestas de mejora. En la mayoria de los casos, las reuniones
tenian lugar en el CR. Si el médico aceptaba la recomenda-
cion se realizaban los cambios en la hoja de tratamiento del
CR (médico de del CR) y en MUP (médico de la UAR o del CS).
Los PRM se consideraban resueltos si el médico aceptaba la
propuesta de mejora.

Las variables recogidas en el estudio fueron: sexo,
edad, nimero de medicamentos PRE y POST (antes y des-
pués de la intervencion), nimero de PRM detectados y
resueltos, porcentaje de aceptacion de las propuestas de
mejora, subgrupos farmacologicos segun clasificacion ATC
(Sistema de Clasificacion Anatomica, Terapéutica y Qui-
mica), principios activos (PA) implicados en los PRM y tipos
de PRM (medicamento sin indicacion clara, ausencia de
medicamento para indicacion, otra alternativa mas ade-
cuada, dosis y pauta posologica, duracion del tratamiento,
interaccion medicamento/enfermedad, interaccion medi-
camento/medicamento, contraindicaciones, duplicidades,
medicamentos potencialmente inadecuados, cascada far-
macoterapéutica, riesgo de reacciones adversas, error de
conciliacion y problema de adherencia). Se consideré error
de conciliacion aquellas discrepancias o diferencias no jus-
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Figura 1  Esquema general del estudio.

CR: centros residenciales; CS: centro de salud; FAP: farmacéutico de atencion primaria; PRM: problema relacionado con la medica-

cion.

tificadas clinicamente entre la medicacion crénica habitual
del paciente y la nueva prescripcion después de una tran-
sicion asistencial’®, incluyendo omisiones, medicacién no
justificada y pautas discrepantes. Dichas variables se reco-
gieron en una segunda base de datos Excel® para su posterior
analisis.

Analisis estadistico

El analisis se ha realizado con el programa Rstudio® version
4.0.3.

La normalidad de las variables cuantitativas continuas
se comprobo mediante graficos y pruebas estadisticas. Los
graficos (histogramas y graficos Q-Q) mostraron una distri-
bucion similar a la distribucion normal, mientras que el test
Kolmogorov-Smirnov presentaba una p<0,05. Los graficos
junto con la similitud entre medias y medianas de las varia-
bles estudiadas permitieron asumir la normalidad de dichas
variables.

Para la descripcion de las variables cuantitativas se ha
utilizado la mediay la desviacion estandar (DE), y la frecuen-
cia absoluta y el porcentaje en el caso de las cualitativas.

La comparacion del niUmero de medicamentos antes y
después de la intervencion se realizo con la prueba T-Student
para muestras pareadas. La magnitud de esta asociacion se
expreso con la diferencia de medias y su correspondiente
intervalo de confianza del 95% (IC 95%).

Aspectos éticos y legales

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Inves-
tigacion con Medicamentos Hospital General Universitario
Gregorio Marafon, dando el visto bueno a la exencion del
consentimiento informado, y por el Comité Local De Investi-
gacion Sureste segln lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
Garantia de los Derechos Digitales.

En la figura 1 se describe el esquema general del estudio.

Resultados

De los 384 pacientes revisados, se incluyeron en el estudio
295. En la figura 2 se detalla el flujo de pacientes incluidos
y excluidos.
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REVISION DE PACIENTES:
- Altas hospitalarias
- Nuevos ingresos en el CR
Manejo farmacolégico

CRITERIOS DE INCLUSION:
- Pacientes con 65 o mds afios
- Pacientes con 5 0 mas medicamentos
prescritos de forma crénica

complejo (demanda CR
y/a CS)

=

384
PACIENTES

REVISADOS

800

PACIENTES

INSTITUCIONALIZADO!

34
PACIENTES

NO
INCLUIDOS,

Figura 2

295

PACIENTES
A ESTUDIO

* 7 exitus

5 traslados de CR

14 no presentan todas las
variables del estudio

= 12 conmenosde5
medicamentos

= 22 con menos de
65 afios

55

PACIENTES
EXCLUIDOS

¥

* 2 pertenecen a centro de dia
= 27 sin ninguin PRM detectado

Flujo de pacientes incluidos y excluidos.

Tabla 1 Frecuencias de los tipos de PRM y aceptacion de los mismos

Total PRM PRM aceptados
Tipo de PRM Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Error de conciliacion 464 (32,52) 455 (36,81)
Dosis y pauta posologica 224 (15,72) 197 (15,94)
Otra alternativa mas adecuada 156 (10,95) 130 (10,52)
Medicamentos sin indicacion clara 143 (10,04) 104 (8,41)
Duplicidades 121 (8,49) 104 (8,41)
Interaccion medicamento/medicamento 79 (5,54) 65 (5,26)
Ausencia de medicamentos para indicacion 55 (3,86) 47 (3,80)
Duracion del tratamiento 51 (3,58) 33 (2,67)
Problema de adherencia 33 (2,32) 31 (2,51)
Otros 32 (2,25) 28 (2,27)
Interaccion medicamento/enfermedad 12 (0,84) 2 (0,16)
Posible RAM asociada 12 (0,84) 8 (0,65)
Riesgo RAM: carga anticolinérgica>2 12 (0,84) 9 (0,73)
MPI en ancianos 10 (0,70) 10 (0,81)
Riesgo de RAM (QT) 9 (0,63) 7 (0,57)
Contraindicaciones 7 (0,49) 5 (0,41)
Cascada farmacoterapéutica 5 (0,35) 1 (0,08)
Total 1.425 (100) 1.236 (86,73)

MPI: medicamento potencialmente inapropiado; PRM: problema relacionado con la medicacion; QT: prolongacion del intervalo QT del

electrocardiograma; RAM: reaccion adversa a medicamentos.

El 71,86% de los pacientes eran mujeres. La edad media
fue de 87,31 (DE: 7,26) afos, y el 75% de tenia una edad
superior a los 85 anos.

El nimero medio de medicamentos por paciente antes de
la revision era de 12,29 y después de la revision 10,20. Se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre
el nimero de farmacos después de la revision y antes de
la revision con una diferencia de medias de 2,09 (IC 95%:
1,98-2,21; p<0,001).

Se detectaron 1.425 PRM, con una media de 4,85 (DE:
3,33) PRM/paciente. Los PRM mas frecuentes fueron: error
de conciliacion (32,52%), dosis y pauta posologica (15,72%),
otra alternativa mas adecuada (10,95%), medicamento sin
indicacion clara (10,04%) y duplicidades (8,49%).

El farmacéutico realizd 1.425 propuestas de mejora (una
por cada PRM), de las cuales se aceptaron el 86,73%. Las

principales fueron: conciliacion, ajuste posoldgico y depres-
cripcion. En el 61,0% de los pacientes se aceptaron todos
los PRM que presentaban, y en el 98,6% de los pacientes se
resolvié al menos uno de los PRM.

En la tabla 1 se observa la frecuencia y aceptacion de
cada uno.

El 13,27% de las propuestas no fueron resueltas por dife-
rentes motivos que se describen en la tabla 2, donde se
muestra la frecuencia y los porcentajes de las diferentes
resoluciones a las propuestas realizadas.

Segun la clasificacion ATC, los subgrupos farmacologicos
implicados en PRM que se detectaron con mayor frecuencia
fueron: otros analgésicos y antipiréticos (10,58%), antide-
presivos (7,88%), vitaminas A y D (7,46%), antipsicoticos
(7,14%), agentes contra la Ulcera péptica y reflujo (5,87%) y
laxantes (4,39%).
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Tabla2 Frecuenciay porcentaje de las diferentes respues-
tas a los PRM

Resolucion PRM Frecuencia  Porcentaje
Si 1.236 86,73

No: justificacion clinica 75 5,26

No: sin justificar 72 5,05

No: otras justificaciones® 33 2,32

No: prescribe otro especialista 5 0,35

No: negativa del paciente 4 0,28

Total 1.425 100

PRM: problema relacionado con la medicacion.
@ Otras justificaciones: modificacion parcial del PRM, monito-
rizacion, pendiente de citas hospitalarias.

Por cada PRM habia minimo un PA implicado, pero en algu-
nos casos se detectaron 2 o incluso 3 PA, analizando un total
de 1.710 PA. En la tabla 3 se observan los PRM con mas princi-
pios activos implicados, describiendo los que se detectaron
con mayor frecuencia en cada uno de los PRM.

Discusion

En nuestro estudio se detectaron un total de 1.425 PRM,
donde los mas frecuentes fueron: error de conciliacion
(32,52%), dosis y pauta posologica (15,72%), otra alternativa
mas adecuada (10,95%), medicamento sin indicacion clara
(10,04%) y duplicidades (8,49%).

En el ambito de la AP, los estudios publicados sobre con-
ciliacion de la medicacion evidencian discrepancias entre

los medicamentos que toma el paciente y los registrados
en la historia clinica??°, igual que el resultado obtenido en
nuestro estudio, donde el PRM que se detectd con mayor
frecuencia fue el error de conciliacion.

En el caso de los pacientes institucionalizados es muy
importante coordinarse con otros ambitos asistenciales y
realizar conciliaciones de forma adecuada en las tran-
siciones asistenciales con AP y CR para garantizar una
continuidad segura. Por eso desde las UAR se han establecido
lineas de trabajo en coordinacion con hospitales de referen-
cia de los CR, donde se hace seguimiento al alta hospitalaria
garantizando la conciliacion y seguridad del paciente.

En un estudio sobre la descripcion y cuantificacion
de las intervenciones farmacoterapéuticas al ingreso de
los pacientes en CR se detectd una media de 3,2
PRM/paciente?®. En nuestro estudio, todos los pacientes
tenian PRM, con una media de 4,83, con la diferencia de
que nuestros pacientes ya estaban institucionalizados.

De las 1.425 propuestas de mejora realizadas por el
FAP, se resolvieron el 86,73%. En un estudio realizado en
la Comunidad de Madrid en el que se hizo una revision
multidisciplinar del tratamiento en pacientes mayores ins-
titucionalizados en el contexto de la COVID-19%7, también
se obtuvo una alta aceptacion de las propuestas de mejora
realizadas por el FAP (77,3%). Al igual que en otro estudio
realizado en el Reino Unido donde se aceptaron el 75,6% de
las recomendaciones realizadas por el farmacéutico?®.

La polifarmaciay las prescripciones inadecuadas son pro-
blemas comunes en las residencias de mayores?®. En nuestro
estudio la media de medicamentos prescritos por paciente
antes de la intervencion fue de 12,29, estando por encima
del rango de otros estudios*®3". Tras la intervenciéon hemos

Tabla 3  Principios activos mas frecuentes segln el tipo de PRM
PRM Principios activos Principios activos Frecuencia (%)
implicados por mas frecuentes
PRM (%)
Error de conciliacion 469 (27,43%)
Paracetamol 34 (7,25%)
Metamizol (dipirona) 32 (6,82%)
Quetiapina 19 (4,05%)
Duplicidades 235 (13,74%)
Calcio carbonato + colecalciferol 34 (14,47%)
Calcifediol 27 (11,49%)
Colecalciferol 17 (7,23%)
Dosis y pauta posoldgica 226 (13,22%)

Interaccion medicamento/medicamento 173 (10,12%)

Otra alternativa mas adecuada

161 (9,42%)

Total PA 1.710 (100%)

Paracetamol 77 (34,07%)
Omeprazol 12 (5,31%)
Colecalciferol 9 (3,98%)
Pregabalina 13 (7,51%)
Trazodona 13 (7,51%)
Quetiapina 11 (6,36%)

Acido acetilsalicilico (antiagregante)
Pantoprazol
Paracetamol

15 (9,32%)
10 (6,21%)
10 (6,21%)

PA: principio activo; PRM: problema relacionado con la medicacion.
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observado una disminucion significativa en el nimero medio
de medicamentos prescritos por paciente de 2,1, mayor a
otros estudios realizados en AP donde se obtuvieron resul-
tados de una disminucion de 0,88 y 0,87 farmacos por
paciente3?33,

Los grupos terapéuticos implicados con mayor frecuencia
fueron los relacionados con otros analgésicos y antipiréti-
cos, antidepresivos, vitaminas Ay D, antipsicoticos, agentes
contra la Ulcera péptica y reflujo, coincidiendo mayoritaria-
mente con el estudio anteriormente citado?'.

Varios estudios incluidos en un metaanalisis concluyeron
que la revision de la medicacion junto con la concilia-
cion, educacion del paciente y atencion entre transiciones
asistenciales reduce los ingresos hospitalarios en un 18%
frente a la atencidn habitual®*. Una de las limitaciones de
nuestro estudio es no haber podido analizar el impacto en
salud, ni obtener resultados relacionados con la calidad
de vida de los pacientes. Probablemente llame la aten-
cion que no se describan los diagndsticos/problemas de
salud relacionados con la medicacion, sobre todo cuando
se describe entre los PRM frecuentes: otra alternativa
mas adecuada (10,95%), medicamento sin indicacion clara
(10,04%) y duplicidades (8,49%), para saber con qué diag-
nosticos estaban relacionados, pero debe recordarse que
el objetivo del estudio es describir los PMR detectados y
su resolucion tras la intervencion del FAP, no incluyendo la
comorbilidad de los pacientes como variable de estudio.
Entendiendo por PRM, aquella situacion que, en el pro-
ceso de uso de medicamentos, causa o puede causar la
aparicion de un resultado negativo asociado a la medica-
cion (independientemente de los diagnosticos asociados a
la misma).

Otra de las limitaciones fue no realizar un seguimiento
a los pacientes revisados. Una posible mejora para futuros
trabajos seria alargar el periodo de estudio para comprobar
si con el paso del tiempo se mantienen los resultados. No
podemos descartar que los datos obtenidos en el estudio
podrian haber sido distintos si se hubiesen revisado todos
los pacientes que estaban institucionalizados en el periodo
de estudio.

Por Gltimo, a pesar de que se utilizé una metodologia de
revision estructurada'®, podria existir un posible sesgo de
informacion debida a la variabilidad interprofesional ya que
la deteccion de los PRM depende del criterio individual del
FAP.

Destacar que nuestro estudio se ha visto facilitado por
el hecho de haberse desarrollado dentro de la estructura
de una UAR, que atiende a los pacientes institucionalizados
de forma multidisciplinar y establecen coordinacion entre
diferentes ambitos asistenciales. La metodologia realizada
en nuestro estudio tiene como novedad integrar a los médi-
cos de los CR junto con los médicos y farmacéuticos de AP
valorando in situ las propuestas de mejora tras la deteccion
de los PRM.

Como conclusion, la mayoria de los pacientes mayores
institucionalizados presentaban PRM, los mas frecuentes
relacionados con la conciliacion y la posologia. La interven-
cién de un equipo multidisciplinar en el que el farmacéutico
realiza la revision del tratamiento disminuye el nimero de
medicamentos prescritos, reduciendo asi la polimedicacion
y los riesgos asociados a ella.

Lo conocido sobre el tema

e Los pacientes mayores institucionalizados son espe-
cialmente vulnerables a los problemas relacionados
con la medicacion por sus patologias crénicas y poli-
medicacion asociada.

e Las conciliaciones y revisiones de tratamiento en las
transiciones asistenciales son esenciales para mejo-
rar la seguridad del paciente.

Qué aporta este estudio

e La integracion del farmacéutico de atencion prima-
ria (FAP) en las unidades de atencidn a residencias
incorpora una metodologia estructurada en la revi-
sion de los tratamientos de pacientes fragiles y/o
polimedicados.

e La valoracion multidisciplinar de las propuestas de
mejora entre el FAP, el médico de AP y el médico
del CR, puede alcanzar un elevado porcentaje de
resolucion de los problemas relacionados con la
medicacion.

Responsabilidades éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Inves-
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y el 16/05/2023 por el Comité Local de Investigacion de
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