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1. INTRODUCCION

1.1. Calidad y Seguridad de la Atencion Sanitaria

En el ambito sanitario la gestion de la Calidad Total busca la satisfaccion del usuario, la
implicacion activa de los profesionales asi como las estrategias necesarias para la

mejora continua de las actividades clinicas que se realizan.

El segundo Plan de Calidad del sistema sanitario publico de Andalucia propone un
extenso conjunto de medidas y actuaciones orientadas a construir un sistema sanitario
que camine hacia la excelencia, es decir, a la mejora continua de la atencion al

. . . . ., e
ciudadano, de los centros sanitarios y de las formas de organizacion de los servicios .

El papel cada vez mas central del ciudadano en los sistemas de salud modernos ha
originado que aparezca un nuevo modelo de atencion de salud centrado en el paciente,
que ha sido la base para el desarrollo de nuevas estrategias, cuyo objetivo esencial es

asegurar una atencion sanitaria de excelencia.

La Gestion de Procesos Asistenciales Integradosz, linea estratégica, entre otras, del
Sistema de Salud Publico Andaluz (SSPA) dentro de su Plan de Calidad y Eficiencia, se
constituye en la herramienta destinada a la consecucion de la calidad total, una gestion

que se sustenta en los siguientes principios basicos:

1. Abordaje de los problemas de salud desde una vision centrada en el paciente,
teniendo en cuenta sus necesidades, sus expectativas y su grado de satisfaccion.

2. Implicacién de los profesionales que prestan la asistencia en la gestion del
proceso, poniendo especial énfasis en el soporte del trabajo en equipo, aunando
personas de diferentes disciplinas, que ademas desarrollan su actividad en
diferentes espacios.

3. Una practica clinica adecuada, que permita la incorporacion de la evidencia y
permita las innovaciones necesarias para la mejora continua del proceso

4. Un sistema de informacion integrado que permita evaluar las intervenciones para

la mejora continua.
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5. Y por tultimo, algo basico que se relaciona con la efectividad y la eficiencia de
las actuaciones en salud: la continuidad de la asistencia, que permitira dar un

servicio Unico y coordinado.

La gestion por procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos
componentes que intervienen en la prestacion sanitaria, para ordenar los diferentes
flujos de trabajo de la misma, integrar el conocimiento mds actualizado, intentando

disminuir la variabilidad en las actuaciones.

La gestién por procesos pretende el abordaje integral de cada uno de ellos, y en este
contexto la continuidad asistencial y la coordinacién entre niveles asistenciales se

convierte en un punto esencial.

Por otro lado, aunque en consonancia con lo anterior, la aproximaciéon a una atencioén
sanitaria de excelencia requiere incluir la seguridad del paciente como componente
imprescindible de la calidad asistencial. La seguridad del paciente ha llegado a ser una
preocupacion central de los servicios de atencion sanitaria. Apostar por la calidad de un
servicio pasa por la necesidad de abordar la gestion de los riesgos que la asistencia
sanitaria puede provocar al paciente. Un sistema sanitario de calidad ha de ser, en
primer lugar, un sistema sanitario seguro y que no dafie a los pacientes, cuando

L. . .3
paraddjicamente, les ofrece justo lo contrario”.

“La medicina que en el pasado solia ser simple, poco efectiva y relativamente segura, en

la actualidad se ha transformado en compleja, efectiva, pero potencialmente peligrosa”4.

Es por ello que La Organizacién Mundial de la Salud’ plante6 en 2004 una “Alianza
mundial para la seguridad de los pacientes” a su paso por el sistema sanitario, de
acuerdo con el viejo aforismo hipocratico “ante todo no dafiar”, y recomend¢ a los
diferentes gobiernos situar la seguridad del paciente en el centro de todas sus politicas

sanitarias.
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Una practica clinica segura exige conseguir tres grandes objetivos: identificar qué
procedimientos clinicos diagnosticos y terapéuticos son los mas seguros y eficaces,

. . . . . 6
asegurar que se aplican a quien los necesita y realizarlos correctamente y sin errores .

1.2. Efectos no deseados de la Atencion Sanitaria

Es bien conocido que los efectos no deseados secundarios a la atencion sanitaria
representan una causa de elevada morbilidad y mortalidad en todos los sistemas
sanitarios desarrollados. A las consecuencias personales en la salud de los pacientes por

estos dafios hay que afiadir el elevado impacto econdémico y social de los mismos.

El interés por los efectos no deseados relacionados con la atencion sanitaria en general y
con la hospitalaria en particular, ain siendo materia de plena actualidad, no resulta
novedoso. Efectos indeseables de los medicamentos, infecciones nosocomiales,
complicaciones del curso clinico y errores diagnodsticos y terapéuticos han formado
parte de las preocupaciones diarias de los profesionales sanitarios ya desde los afios 50.
Barr’ vio en ellos el precio que la sociedad esta dispuesta a pagar por los nuevos
métodos diagndsticos y terapéuticos, en tanto que Moser los denomind “las
enfermedades del progreso de la medicina” ®.

La tasa de Efectos Adversos (EA) en hospitales ha sido estimada entre un 4 y un 17%,
de los que alrededor de un 50% han sido considerados evitables. Estos estudios se han
realizado en EE UU, Australia, Gran Bretafia, Dinamarca, Nueva Zelanda y Canada.
Todos estos estudios compartian la definicion operativa de EA como el dafio no
intencionado provocado por un acto médico mas que por el proceso nosoldgico en si.
Todos han sido estudios de cohortes retrospectivas, con una metodologia similar
mediante la revision de historias clinicas’.

El estudio Harvard Medical Practice (HMPS)'’, fue un estudio de referencia
desarrollado en Nueva York en 1984, que estim6 una incidencia de EA de 3,7% en las
30.121 historias clinicas de pacientes. Las reacciones adversas a los medicamentos fue
el EA mas frecuente (19%), seguido de infecciones nosocomiales de herida quirtrgica

(14%) y de las complicaciones técnicas (13%).
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En Espafia, la realizacion del primer Estudio Nacional de Efectos Adversos (ENEAS)'!
ha arrojado luz acerca de esta problematica en nuestro pais. Este estudio muestra que la
incidencia de efectos adversos (EA) relacionados con la asistencia sanitaria en el
Sistema Nacional de Salud se situa en el 9,3%. La incidencia de EA relacionados
directamente con la asistencia hospitalaria (excluidos los de atencion primaria, consultas
externas y ocasionados en otro hospital) es del 8,4%.

Se establecen las tres causas principales por orden de frecuencia relacionadas con los
EA asociados a la asistencia sanitaria en los hospitales espanoles. Asi, el 37,4% de los
EA estaban relacionados con la medicacion, las infecciones nosocomiales de cualquier
tipo representaron el 25,3% del total de los EA y un 25% estaban relacionados con
problemas técnicos durante un procedimiento.

Este resultado sirve como orientacion y permite establecer las prioridades para
garantizar la Seguridad Clinica del Paciente desde la Gestion Clinica. En este sentido se
hace necesario seguir investigando acerca de la eficacia y efectividad de las medidas de
prevencion y/o resolucion de los EA prioritarios por su frecuencia o impacto, como son

los EA causados por medicamentos.

1.3. Efectos adversos de los Medicamentos

Un buen numero de estudios han tenido como objetivo medir y analizar los efectos
adversos causados por medicamentos. Es dificil hacer comparaciones, ya que las
frecuencias referidas oscilan ampliamente por varios factores, principalmente el método
de deteccion empleado, el tipo de incidente adverso recogido, las caracteristicas de la

poblacion estudiada y el &mbito sanitario donde se llevo a cabo la investigacion.

Desde los afios setenta McKenney y Harrison comunicaron que el 27% de los ingresos
en una unidad medicoquirtirgica estaban relacionados con problemas relativos a la
medicacion; de estos, cerca del 40% estaban relacionados con RAM (Reacciones
Adversas a los Medicamentos) y el resto estaban relacionados con incumplimiento,

. ., .. 12
sobredosificacion o terapia inadecuada *.
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Por RAM se entiende, segin la definicion dada por la OMS, cualquier efecto
perjudicial o indeseado, que ocurre tras la administracion de un farmaco a dosis
terapéuticas.

En esta linea, varias investigaciones han establecido que la morbilidad relacionada con
los medicamentos, como causa de ingreso hospitalario, tiene una incidencia que puede

variar entre 0,2 y el 21,7% 1316,

Los efectos adversos a los medicamentos (ADE), incluyendo en este término RAM
(reacciones adversas a medicamentos), incumplimiento, errores de prescripcion y
errores de administracion, en pacientes hospitalizados tienen una incidencia que oscila
entre el 2 y el 10%, segln los distintos estudios. Coinciden todos ellos en que los ADE
suponen un mayor tiempo de estancia hospitalaria en los pacientes que los sufren y un
mayor costo 79

En Espaiia, Otero el al. encontraron una incidencia de AAM (acontecimientos adversos
por medicamentos) en pacientes hospitalizados del 7,2%, si bien su concepto de AAM
es mas amplio que el anterior, incluyendo también la falta de un medicamento
necesario, terapia inadecuada y falta de revision clinica y controles analiticos™.

El estudio ENEAS'' permiti6 identificar que un 4,1% de los pacientes hospitalizados
estudiados presentaba algin EA relacionado con el uso del medicamento y que la tasa
de evitabilidad de los mismos fue del 34,8%.

En 1997, Bates y Clasen'™"® observaron que en los pacientes con ADE se producia el
doble de mortalidad y un incremento medio de dos dias en el tiempo de estancia
hospitalaria, respecto a aquellos pacientes que no presentaron ADE durante su ingreso.

El aumento medio de los costos por ADE fue de $3244' y de $2262'%,

En cuanto a las investigaciones que miden reacciones adversas a medicamentos (RAM),
un estudio a destacar por su repercusion, y en ocasiones polémica, es el realizado por
Lazarou, Pomeranz y Corey, quienes llevaron a cabo un meta-anélisis de 39 estudios
prospectivos sobre la incidencia de RAM en pacientes hospitalizados, considerando
estos efectos adversos entre la cuarta y sexta causa de mortalidad. En este estudio se
excluyeron el incumplimiento, errores de administracion, sobredosificacion, abusos,

- ; - 21
fracasos terapéuticos, asi como los riesgos de RAM™".
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Brennan et al. concluyeron que el 27.6 % de las RAM producidas en pacientes
hospitalizados fueron debidas a negligencia®. Leape et al. observaron que el 58 % de
RAM fueron debidas a errores en el uso de los fAirmacos, y casi la mitad de ellas fueron

atribuidas a negligencia'’.

Estimaciones mas recientes al respecto fueron presentadas por Suh, Woodall, Shin y
Hermes-de Santis, reportando que el promedio de tiempo de estancia hospitalaria por
paciente se diferenciaba significativamente entre el grupo con RAM y el grupo sin
RAM (grupo control) (10,6 dias vs 6,8 dias; p = 0,003) al igual que los costos de
hospitalizacidon y agregan en su conclusiones que un cambio y un fortalecimiento en el
sistema de registro de RAM es necesario en los hospitales para disminuir la incidencia
de RAM evitables™.

También en el ano 2000, the Agency for Healtcare Research and Quality concluy6 que
los pacientes que experimentaron RAM permanecieron ingresados de 8 a 12 dias mas
que aquellos que no las padecieron, lo que significa un incremento de $16000 a $24000

en gastos de hospitalizacion.

Lo mas significativo desde un punto de vista de promocion de la salud y de salud
publica es que un importante porcentaje de estos eventos no deseados de los
medicamentos (RAM, ADE, EM, PRM, etc), mas del 60%, pueden ser evitables, segiin
distintos estudios'>'¢1%#43.

Independientemente del término utilizado o medido en los distintos estudios (ADE,
RAM, EM, PRM, etc...) parece obvio que los eventos adversos de los medicamentos

son una patologia emergente, como sefialan algunos autores.

1.4. Resultados Negativos de la Medicacion

Se sabe que los medicamentos no siempre consiguen los objetivos para los que se
prescribieron, a veces la farmacoterapia falla, bien porque no es efectiva en el paciente
concreto o bien porque puede provocar la apariciéon de nuevos problemas de salud; en
ambos casos se dice que la farmacoterapia falla dando lugar a problemas de salud

relacionados con la medicacion’®'=%33.
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La mayor parte de los articulos revisados contemplan inseguridades de los
medicamentos, ¢ incluso algunos de ellos también la necesidad de un tratamiento

concreto, pero no son tan abundantes los que miden inefectividades de los fArmacos.

Los medicamentos pueden no alcanzar los objetivos terapéuticos para los que fueron
prescritos, y en farmacoterapia este hecho también supone un dafio al paciente, que

como tal debe ser medido y tenido en cuenta.

Este amplio abanico de problemas de salud relacionados con la necesidad, efectividad y
seguridad de la farmacoterapia quedaron agrupados bajo la denominacién Problemas
Relacionados con la Medicacion. (PRM), y aunque este término habia sido utilizado por
otros autores previamente, no fue hasta 1990 cuando Strand y col.’* los definieron y

clasificaron de forma exhaustiva.

Bajo este concepto se incluyeron todas las posibles interferencias en los resultados
esperados y que estén relacionadas con la medicacion, por tanto, ademas de los efectos
no deseados de los fArmacos, también quedaron incluidos los fracasos en la consecucion

de los resultados farmacoterapéuticos esperados.

Desde que Strand y cols. definieran los “Drug related Problems”, traducidos como
Problemas relacionados con los medicamentos (PRM), el debate acerca de la idoneidad
y significado de este término sigue abierto, y hasta la fecha no se ha conseguido un
término unitario. Este hecho se manifiesta en una gran variabilidad de denominaciones

en los articulos cientificos publicados en esta materia.

El Segundo Consenso de Granada sobre Problemas relacionados con Medicamentos
(PRM)*, defini6 estas entidades clinicas y las clasifico. En él se establecio que “los
Problemas Relacionados con los Medicamentos son problemas de salud, entendidos
como resultados clinicos negativos, derivados de la farmacoterapia que, producidos por
diversas causas, conducen a la no consecucion del objetivo terapéutico o a la aparicion
de efectos no deseados”. Propuso una clasificacion de PRM en 6 tipos agrupados en 3

Categorias (Necesidad, Efectividad y Seguridad).

Posteriormente, en el afio 2005, un grupo de expertos® realizaron una revision del
concepto “problemas relacionados con los medicamentos” y sus relaciones con otros

términos. En su publicacion se explica como el término PRM vy otros términos similares
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se han utilizado ampliamente en la literatura para describir un concepto que no es
particularmente especifico. Muchas de las definiciones y clasificaciones de PRM que
actualmente existen en el mundo mezclan elementos del proceso, es decir, las causas
que pueden producir los resultados negativos de la medicacion, con otros que no son

sino resultados clinicos propiamente dichos.

Ante la necesidad de adoptar un término que identifique claramente los resultados
negativos asociados al uso de los medicamentos, y distinguirlos de otros elementos de
proceso, Fernandez-Llimoés y col.*”%*" a través de un grupo de expertos propusieron
sustituir el término “Problemas relacionados con Medicamentos” por “Resultados
clinicos negativos asociados al uso de medicamentos”, que de forma abreviada se

denominarian Resultados Negativos de la Medicacion, en adelante RNM.

En 2001 se publico en Espafia por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo un
Documento de Consenso sobre Atenciéon Farmacéutica®, en el que se definieron los
conceptos relacionados con la atencion farmacéutica.

En el afo 2004 el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos de Espaiia,
convocO un Foro sobre Atencién Farmacéutica, con el objetivo fundamental de
desarrollar el Documento de Consenso sobre Atencion Farmacéutica del 2001. En este
Foro estan representadas todas aquellas instituciones implicadas en el desarrollo de la
misma: Ministerio de Sanidad y Consumo, Consejo General de COF, Sociedades
Cientificas de Atencion Primaria (SEFAP), de Farmacia Comunitaria (SEFaC) y de
Farmacia Hospitalaria SEFH), Fundacion Pharmaceutical Care Espana, Grupo de
Investigacion en Atencion Farmacettica de la Universidad de Granada y Real Academia
Nacional de Farmacia.

En base al analisis anterior, Foro consensu6 y publicé un Documento sobre conceptos y
definiciones de PRM y RNM *°.

En este Documento se define a los PRM, como aquellas situaciones que en el proceso
de uso de medicamentos causan o pueden causar la aparicion de un resultado negativo
asociado a la medicacion (RNM). Los PRM son elementos de proceso que suponen para
el usuario de medicamentos un mayor riesgo de sufrir RNM.

Y a los RNM, como los resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo de

la farmacoterapia y asociados al uso de medicamentos.
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Se define como “sospecha de RNM” [a situacion en la cual el paciente estd en riesgo
de sufrir un problema de salud asociado al uso de medicamentos, generalmente por la

existencia de uno o mas PRM, a los que podemos considerar como factores de riesgo de

este RNM.

Lo recogido anteriormente hizo necesario realizar una revision del Segundo Consenso
de Granada sobre PRM, donde se englobaran todos estos acuerdos. El Tercer Consenso
de Granada sobre Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) y Resultados
Negativos asociados a la Medicacion (RNM)>, publicado recientemente, ha asumido la
entidad de los PRM, entendidos como causas de RNM, y ha aceptado las definiciones

anteriores propuestas por FORO para ambos conceptos.
La clasificaciéon de Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM), segtn el
Tercer Consenso de Granada®, se recoge en la siguiente tabla. Siguen considerandose

seis tipos de RNM incluidos en tres categorias: necesidad, efectividad y seguridad.

Tabla 1. Clasificacion de RNM. Tercer Consenso de Granada.

CATEGORIAS TIPOS DE RNM DEFINICION

El paciente sufre un problema de salud
asociado a no recibir una medicacion

que necesita.

El paciente sufre un problema de salud
asociado

a recibir un medicamento que no necesita.
El paciente sufre un problema de salud
asociado
a una inefectividad no cuantitativa de la
medicacion.
EFECTIVIDAD El paciente sufre un problema de salud
asociado
a una inefectividad cuantitativa de la
medicacion.
El paciente sufre un problema de salud
asociado
a una inseguridad no cuantitativa de un
SEGURIDAD . medicamento.
El paciente sufre un problema de salud
asociado
a una inseguridad cuantitativa de un
medicamento.

Problema de Salud no
tratado.

NECESIDAD

Efecto de medicamento
innecesario

Inefectividad no cuantitativa

Inefectividad cuantitativa

Inseguridad no cuantitativa

Inseguridad cuantitativa
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Entendiéndose que:

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

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

— Un medicamento es inseguro cuando produce o empeora algtin problema de salud.
— Un Resultado Negativo de la Medicacion se considera cuantitativo cuando depende

de la magnitud de un efecto.

Cuando aparece un Resultado Negativo de la Medicacién se afecta de manera sustancial

la calidad de vida del paciente. Cuando el paciente estd ingresado en un hospital, estos

aspectos cobran especial relevancia, no solo porque afectan a la salud del paciente, sino

porque afecta igualmente al proceso asistencial en su efectividad v eficiencia.

En vista de que los riesgos de los medicamentos no solo se limitan a reacciones
adversas, y que ¢éstas son una parte de los resultados negativos posibles de la
medicacion, determinados autores han estudiado esta problematica en su totalidad
obteniendo resultados dispares, pero que arrojan luz sobre la magnitud de este

fendmeno.

En el estudio llevado a cabo por Pretsch et al., la prevalencia de PRM en pacientes
hospitalizados fue del 71% *°, dato bastante concordante con lo encontrado por Castillo

en un hospital en Madrid *'.

En el ambito espafiol, Tuneu y cols. en el 2001 observaron que un 19% de las urgencias
hospitalarias eran causadas por un problema relacionado con la medicacion 6 RNM*¥, y

~ . . . . . ’ 30
al afio siguiente Baena y cols. pusieron de manifiesto que esta cifra ascendia al 33 %™".

También en Espafia, en 22 pacientes ingresados en cirugia, Silva et al. reportaron una
media de 4.9 problemas relacionados con los medicamentos por paciente, con una tasa
de resolucion del 42.6 %*. Ese mismo afio, Campos Vieira, en el mismo hospital, pero
en el servicio de Medicina Interna, registré una media de 2.7 PRM/paciente, con el 32%

de los PRM resueltos*,
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Un afio antes, en Argentina, Fontana et al encontraron que el 71% de los pacientes tuvo
al menos un PRM, y que el 55.6 % de los PRM encontrados se resolvieron. Mas del

50% de los PRM fueron de inefectividad®.

Es importante tener en cuenta, como apuntan muchos autores, la relacion existente entre
la aparicion de estos Resultados Negativos de la medicacion y determinados factores o
caracteristicas del paciente como la edad avanzada'>'****" la existencia de patologias

15,30,46,48-50 _ .
SRR asi como un cuadro depresivo en el

concomitantes*®*, la polimedicacién
pacienteSl, entre otras.
La existencia de determinados medicamentos en el tratamiento del paciente también

puede condicionar la aparicion de Resultados Negativos, destacando los agentes

. i 46,49,52-54 . . . 23,43,46,49,50,52,54

antitromboticos 777", los antiinflamatorios no esteroideos T Jos
. . 23,43,52 - ..o 5255 465254 ,

antiinfecciosos “"7°%, los analgésicos opioides “~7, los diuréticos """ y los farmacos
. 23,49,52

cardiovasculares =",

El uso de los medicamentos genera esta problemdtica en forma de Resultados
Negativos, lo que requiere estrategias validas en los distintos &mbitos asistenciales para
resolverlos e incluso prevenirlos, mejorando con ello la seguridad del paciente. La
actuacion coordinada, que requiere comunicacion y trabajo conjunto entre médicos,
farmacéuticos y otros miembros del equipo de salud es un requisito previo y necesario

para mejorar la seguridad del paciente y ofrecer un servicio eficaz y de calidad **".

1.5. Seguimiento Farmacoterapéutico

El Documento de Consenso sobre Atencion Farmacéutica de 2001°%, definié al
Seguimiento Farmacoterapéutico como [la prdctica profesional en la que el
farmacéuticose responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los
medicamentos. Esto se realiza mediante la deteccion, prevencion y resolucion de
problemas relacionados con la medicacion (PRM). Este servicio implica un
compromiso, y debe proveerse de forma continuada, sistematizada y documentada, en
colaboracion con el propio paciente y con los demas profesionales del sistema de salud,

con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente.
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Aunque por muchos se ha considerado claramente que estos PRM se refieren a detectar,
prevenir y resolver resultados negativos en la salud de los pacientes, asociados al uso o
falta de uso de los medicamentos, nuevamente son muchos los que siguen mezclando
causas (proceso) con resultados.

Es necesaria, por tanto, una adaptaciéon de la definicion anterior de “Seguimiento
Farmacoterapéutico”, que la adapte al acuerdo alcanzado™ sobre los conceptos de PRM

y RNM.

El SFT responde a los principios basicos de los procesos asistenciales en lo que se

refiere a trabajo en equipo, con la mayor evidencia cientifica, centrada en el paciente v

que pretende dar continuidad a la asistencia en un aspecto relevante como es el uso de

los medicamentos con el fin de obtener el maximo beneficio de los mismos.

Con el SFT se consigue el objetivo de gestionar riesgos y se contribuye a la seguridad
del paciente en la utilizacion de medicamentos; se trata de intervenir y resolver el

problema de salud del paciente >*.

En 2004, Otero™ publico un articulo en el que pretendia dar a conocer diversas practicas
de seguridad propuestas para prevenir los errores de medicacion en el ambito
hospitalario. En ¢l se recogen las 30 practicas de seguridad publicadas por el Nacional
Quality Forum (NQF)®, consideradas fundamentales para prevenir los errores
asistenciales y seleccionadas con el propoésito de que se difundan y adopten de forma
general en todos los hospitales.

Dentro de las estrategias seleccionadas para la prevencion de los errores de medicacion

se encuentra la de la incorporacion del farmacéutico en los equipos asistenciales para el

control de los tratamientos y su participacion activa en todos los procesos del sistema de
utilizacion de los medicamentos.

Los criterios de inclusion utilizados por el NQF para seleccionar las iniciativas practicas
que deben ser instauradas en hospitales para mejorar la seguridad de la asistencia
sanitaria en general y de la utilizacién de medicamentos en particular son: especificidad,
evidencia de efectividad, beneficio, capacidad de generalizacion y factibilidad.

El SFT retne estos requisitos en cuanto a que es una actividad que puede definirse con

claridad, existen algunas publicaciones que avalan su efectividad, si se aplicara
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ampliamente, tendria un impacto positivo en la seguridad del paciente en términos de

morbi-mortalidad y puede realizarse en distintos &mbitos y tipos de pacientes.

El cumplimiento de estos criterios, convierte al SFT en una practica candidata para ser
instaurada en los hospitales para mejorar la seguridad en el uso de los medicamentos y
con ello, la seguridad asistencial. De hecho, el Plan Estratégico de Politica Farmacéutica
para el Sistema Nacional de Salud® ya lo incorpora dentro de sus recomendaciones para
asegurar una mejora sustancial de la calidad de la prestacion farmacéutica,
considerandolo “un procedimiento valido para gestionar y reducir los riesgos que la
utilizacion de medicamentos puede ocasionar en la salud de los pacientes por la
inseguridad e inefectividad de los mismos”.

Por eso, puede afirmarse que trabajar en seguridad del paciente en su relacion con el
medicamento, es la aportacion del profesional farmacéutico, a través de la Atencion

] 2
Farmacéutica®>®

y en concreto a través del SFT.

Para identificar, prevenir y resolver resultados negativos de los medicamentos es
necesario contar con una metodologia estandarizada, que permita registrar y evaluar
para la mejora continua.

El Seguimiento Farmacoterapéutico como cualquier otra actividad sanitaria, necesita
para ser realizada con la maxima eficiencia, de unos procedimientos de trabajo
protocolizados y validados a través de la experiencia y que permitan una evaluacion del

proceso y sobre todo de los resultados.

1.6. Método Dader

Un método para hacer Seguimiento Farmacoterapéutico es el Método Dader®
desarrollado por el Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéutica de la Universidad
de Granada en el afio 2002, y utilizado desde entonces en distintos paises, por cientos de
farmacéuticos en miles de pacientes.

Este método se basa en la obtencion de la historia farmacoterapéutica del paciente
(problemas de salud que presenta y medicamentos que utiliza), de la realizacion del

Estado de Situacion a partir de los problemas de salud y los medicamentos, Fase de
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Estudio de estos problemas de salud y medicamentos, Fase de evaluacion del Estado de
Situacion obtenido a una fecha determinada, identificacion de posibles resultados
negativos de la medicacion®, Intervencion Farmacéutica para prevenir o resolverlos y

evaluacion de los resultados obtenidos.

El método Déder naci6 para ser aplicado en el ambito de la farmacia comunitaria, y tras
demostrar su eficacia como método de deteccion y resolucion de resultados negativos de
la medicacion, la aplicacion en otros ambitos no se ha hecho esperar. Asi, existen
experiencias en salas de hospitalizacion de diferentes servicios hospitalarios, en centros
de atencion primaria, en residencias de ancianos, etc, que han constatado la eficacia de
este método haciendo en cada caso leves modificaciones del mismo para adaptarlo a las

particularidades de cada lugar *****,

1.7. Atencion Farmacéutica en el ambito Hospitalario

En el ambito hospitalario, la contribucion de los farmacéuticos en el cuidado de la salud
de los pacientes ingresados ha supuesto una mejora de la calidad de la farmacoterapia
utilizada. Especificamente, el desarrollo de programas de Atencion Farmacéutica en
servicios hospitalarios ha servido para resolver y prevenir resultados negativos de la
medicacion que estaban afectando negativamente la calidad de vida de pacientes
hospitalizados, e incrementando tanto el tiempo de estancia en el hospital como el coste

. . 1 41,65-70
asistencial ™ .

Kucukarslan y cols. apuntaron que el trabajo conjunto del farmacéutico con el equipo
de salud de un servicio hospitalario supuso una reduccion de RAM del 78 %, y 147 de
las 150 intervenciones documentadas fueron aceptadas por el equipo de salud 71.

En esa misma linea, en el afio 2004 fue publicado el estudio de Pretsch y cols. en el que
se identificaron 0.71 PRM por paciente y que sugiere que la calidad del uso de los

, s . . o . , 1o A
farmacos mejoro al incluir un farmacéutico en el equipo médico™.

Son numerosos los estudios en que la inclusion de un farmacéutico en el equipo de

22,71,72

salud ha supuesto una disminucion de la estancia hospitalaria media y de los
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18,21,49,66,72-74,76-79

costos hospitalarios , asi como una mejora de resultados en la salud del

paciente: disminucion de efectos adversos'*®*7!-738081

- oo 14,26,42,47,48,55,82 e ,
terapéutico  del  tratamiento 7777 reduccion  del numero  de

, mayor consecucion el objetivo

18,21,22,46,73

medicamentos/paciente/dia y del nimero de dosis/paciente/dia , también una

.y . 22 , . ., . 42 2
reduccién de los reingresos>, asi como una mayor satisfaccion del paciente*™ ™",

Ante esta evidencia se reconoce que la Atencion Farmacéutica es capaz de impulsar la
mejora de la atencidn sanitaria a los pacientes con los consiguientes beneficios para la
salud de los mismos.

Este es el camino a recorrer, porque es evidente que el SFT comparte los principios

basicos de la filosofia de la seguridad del paciente al ser una tecnologia que identifica,

previene v resuelve RNM. El SFT va tiene mucho camino recorrido, aunque hay que

: 58
continuar avanzando™".

1.8. Proceso Asistencial de Fractura de Cadera en el Anciano

Una de las caracteristicas del SFT es la capacidad de generalizacion, es decir, poder ser
aplicable en distintos ambitos y distintos tipos de pacientes, siendo ademas la
universalidad uno de sus objetivos.

En el planteamiento de este estudio se hizo necesario seleccionar el tipo de paciente al
que se le iba a realizar SFT, siempre dentro del marco de un proceso asistencial que
estuviese en funcionamiento en el hospital donde se iba a llevar a cabo el estudio, el
hospital San Cecilio de Granada.

La disminucion de la variabilidad en la préctica clinica que persigue la instauracion de
un proceso asistencial asegura la igualdad de cuidados y précticas en general entre los
pacientes que se integren en un mismo proceso. Esto hace posible o facilita la medicion
de una intervencion concreta en pacientes que estén dentro de un proceso asistencial, ya
que la “repetitividad del proceso” minimiza la variabilidad del resto de factores

influyentes.
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La fractura de cadera en el anciano® es uno de los procesos asistenciales desarrollado y
puesto en marcha en los hospitales andaluces que puede permitir su evaluacion dado el
grado de implantacion.

Fue uno de los 20 primeros procesos asistenciales que se abordaron en Andalucia, tras
ser seleccionados de entre un total de 70 por criterios especificos como®:

* Alta prevalencia.

* Lista de espera.

* Impacto social.

* Coste elevado.

* Casuistica mas frecuente.

* Aportacion de valor afiadido a los usuarios.

* Factibilidad para abordar el proceso.

En el Hospital San Cecilio de Granada se implantd en el afo 2002, siendo uno de los

seis primeros procesos asistenciales puestos en funcionamiento en este hospital.

Por otro lado y como describe la bibliografia, los factores de riesgo de la aparicioén de
RNM comentados con anterioridad convierten al anciano con fractura de cadera en un
paciente susceptible de sufrir RNM durante su ingreso hospitalario, al reunir en la
mayoria de los casos los factores de riesgo que predisponen a ello, como son la edad
avanzada, la existencia de patologias concomitantes, la polimedicacion, etc. También
es un candidato optimo por el mayor riesgo de sufrir RNM que existe ante el estrés
agudo que supone una fractura de cadera y el enfrentamiento a una intervencion

quirtrgica de tal magnitud.

El proceso asistencial de fractura de cadera en el anciano comprende desde la
prevencion y asistencia al anciano con fractura de cadera hasta su reinsercion familiar
y/o social. En este estudio s6lo se ha abarcado el periodo hospitalario una vez producida
la fractura, quedando fuera del mismo tanto la etapa de prevencion de la fractura, como
la posterior reinsercion social tras el alta hospitalaria.

Ademas, el proceso incluye a todos los pacientes con fractura de cadera,
independientemente del tratamiento que se lleve a cabo. Para este estudio, solo se

tuvieron en cuenta los pacientes con tratamiento quirurgico de las fracturas, excluyendo
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a los pacientes en los que se realiza tratamiento conservador y no tiene lugar la
intervencion quirtrgica.

Por tanto, los subprocesos comprendidos en el estudio son el subproceso de
hospitalizacion prequirtrgica, que incluye desde la llegada del paciente a la sala de
hospitalizacion hasta la intervencion quirargica, y el de hospitalizacion postquirargica,
que engloba el tratamiento y cuidado del paciente tras ser intervenido quirurgicamente,
hasta su alta hospitalaria.

Los autores del proceso decidieron limitar el mismo a las fracturas de cadera en el
anciano, por ser las mas prevalentes (mas del 90%) y las que mas morbimortalidad
generan. Se excluyeron también las fracturas metastdsicas, ya que el abordaje de las
mismas es distinto.

Los pacientes polimedicados y/o pluripatoldgicos quedarian fuera de los limites del
proceso al ser incluidos en los procesos asistenciales para este tipo de pacientes; no
obstante, no parece 16gico excluir de este estudio a pacientes con un nimero elevado de
comorbilidades 6 que toman diferentes tipos de farmacos, ya que es en estos pacientes

donde con més probabilidad se producirin RNM.

1.9. Generalidades de la fractura de cadera

1.9.1. Importancia Socio-sanitaria de la Fractura de Cadera
La fractura de cadera, sobre todo en el anciano, representa no sélo un problema médico
por su alta prevalencia y morbimortalidad, sino también un problema social de gran

magnitud.

1.9.1.1. Epidemiologia

Las mujeres constituyen entre el 75% y el 80 % de la poblacion que sufre las fracturas
de cadera®*, 1o que se puede justificar por el aumento de la longevidad de la poblacion
femenina y el predominio de incidencia de osteoporosis en dicha poblacion (periodo

postmenopausico).
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El 90% de las fracturas de cadera se producen en personas mayores de 64 afios*’, siendo
minimo este porcentaje por debajo de los 50 afios y alcanzando tasas alarmantes por
encima de los 80 afios™.

Se estima que una de cada dos mujeres mayores de 50 afios tiene riesgo de sufrir una
fractura de cadera durante el resto de su vida; por el contrario el riesgo para el hombre
es la mitad que el de la mujer.

La incidencia de este tipo de fracturas varia seglin regiones geograficas y es mayor en la
poblacion blanca. El rango ajustado por edad es mas alto en los Paises Escandinavos
que en Norteamérica y mas bajo en los paises del sur de Europa. El nimero absoluto de
fracturas de cadera en cada region, viene determinado no s6lo por la composicion
étnica, sino también por el tamafio de la poblacion y su distribucion por edades. Por este
motivo un tercio de las fracturas de cadera ocurren en Asia a pesar de la baja incidencia
de las mismas entre la poblacion asiatica. Por el contrario, casi la mitad de las fracturas
de cadera se producen en Europa, Norteamérica y Oceania, a pesar de que la poblacion
global es menor que la de Asia, ya que ésta es mas anciana y estd compuesta

.. . 90
mayoritariamente por blancos (caucasianos)” .

En los datos publicados sobre la incidencia de la fractura de cadera a nivel mundial se
observa una alta incidencia en los paises del norte de Europa y de América, con la
excepcion notable de Suecia, en comparacion con los europeos del sur, los
sudamericanos y los asidticos. En Hong-Kong, Singapur y Japon, debido a la rapida
industrializaciéon y urbanizaciéon a la que fueron sometidos en las tres décadas
anteriores, se asiste durante el periodo 1965-1985 a un cambio importante en el patron
de incidencia de fracturas de cadera, en el sentido de igualarse al de los paises

desarrollados.

En EEUU, la incidencia en mayores de 65 afios en 1989 se cifr6 en 480 fracturas de
cadera por 100.000 habitantes en varones y de 1.040 fracturas por 100.000 habitantes en
mujeres’ .

Entre 1996 y 1999, EE.UU. se produjeron alrededor de 200.000-250.000 fracturas de

cadera cada afio’>.
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En Europa existe una correlacion establecida entre la ratio de incidencia estandarizada
respecto de la edad tanto en hombres como en mujeres. La mayor incidencia se da en
los paises del Norte de Europa y la menor en las regiones Mediterraneas.

Se ha comprobado que en Suecia el riesgo de sufrir una fractura de cadera a lo largo de
la vida es de un 25% en mujeres y del 7% en hombres. En la actualidad se esta
detectando un incremento dramadtico en la incidencia de estas lesiones debido a la mayor
longevidad de la poblacion sobre todo de las mujeres. Las expectativas de reduccion de
la tasa de mortalidad general para mujeres mayores de 65 afios (1,5% por afio) durante
la proxima década llevara consigo un incremento de entre un 10 y un 15 % en la

incidencia de fractura de cadera *°.

En el ambito nacional, la incidencia de fractura de cadera ha sido estimada en diferentes
provincias espafiolas variando desde 161 a 274 casos anuales por 100.000 habitantes
mayores de 50 afios**5>878893-9¢

En un estudio reciente se analiza para toda Espafia la incidencia de fractura de cadera en
personas mayores de 64 afios en un periodo de cuatro afios, llegando a establecer una
incidencia global de 517 casos anuales por 100.000 habitantes y estimando las
variaciones por Comunidades Autéonomas. Catalufia tiene la mayor incidencia de
Espana, con 658 casos anuales por 100.000 habitantes y Canarias la menor con 221
casos. Andalucia se sitila en sexto lugar con una incidencia global de 531 casos por
100.000 habitantes, por encima de la media nacional®®,

Durante el ano 1984 se contabilizaron en Espafa 33.000 fracturas de cadera. Se
estimaba para el afio 2000 en nuestro pais la cifra de casos en niimeros absolutos en
unas 40.000 anuales. Sin embargo se han superado dichas estimaciones, alcanzando
cifras de 60.000 al afio, recogidas durante el afio 2002, tal como aparecen en los
estudios presentados en el afio 2002 en el estudio A.F.O.E. (Acta de fracturas
osteoporoticas espanolas) realizado por la Sociedad Espafiola de Traumatologia y
Cirugia Espafiola.

En cuanto a las expectativas, un estudio estimo6 que el nimero de fracturas de cadera en
el mundo aumentaria para pasar de los 1,7 millones en 1990 a 6,3 millones en el afio
2050”7, La estimacion estd realizada contando con que las tasas de incidencia

permanezcan estables. Sin embargo, sefialan que en realidad esas tasas estan

aumentando en muchas partes del mundo. Si se tiene en cuenta que esos indices crezcan
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solamente en un 1% por afio, calculan que en el afo 2050 se producirian 8,2 millones de
fracturas de cadera’.

Los datos obtenidos hasta la fecha indican que la fractura osteopordtica se incrementa
en todos los paises del mundo donde la expectativa de vida contintia aumentando.

El principal aumento de incidencia de fractura de cadera se ha observado entre las
personas mayores de 80 afios, habiéndose doblado el riesgo tanto para las fracturas del
grupo cervical como las del trocantérico. En una curva Gaussiana se observaria que casi
la mitad de las fracturas de cadera se encuentran en el grupo de edad mayor de 80 afios,
con un pico alrededor de esta edad y comienzo de la base a los 50 afios.

Es obvio que en todo el mundo esta aumentando la poblacidon anciana, especialmente en
Africa, Asia, Sudamérica y Este del Mediterrineo. En 1990 se calculaba que
aproximadamente el 56% de las fracturas de cadera habian ocurrido en Europa,
Norteamérica y Oceania y se prevé que en el 2050 el 71% de las mismas se produciran

en Africa, Asia, Sudamérica y Este del Mediterraneo’".

1.9.1.2. Morbi-mortalidad

La fractura de cadera condiciona una elevada morbimortalidad en la poblacion afecta.

Si bien las tasas de mortalidad disminuyeron desde los afios 60 a los afios 80, desde
entonces se han mantenido méas o menos estables. Esta disminucion de mortalidad
puede ser facilmente entendida si se tiene en cuenta que durante los afios 50 y 60 la
mayoria de los estudios que hacian referencia a tasas de mortalidad, se basaban en su
mayoria en pacientes que no habian sido tratados quirtirgicamente. Por otro lado, los
pacientes tratados en los afios 50-70 son previos al inicio de la profilaxis antitrombotica

y antibiotica en la cirugia de dichas fracturas.

Estudios recientes de &mbito nacional e internacional sitGan la mortalidad
intrahospitalaria entre el 5 y el 8%"**7:>96:99-101,

Segiin Serra y colaboradores, la mortalidad media intrahospitalaria en Espafia entre
1996 y 1999 fue del 5%, existiendo una gran variabilidad entre Comunidades
Auténomas y siendo en Andalucia del 3,5%".

De forma general, la mortalidad a los 30 dias oscila entre el 4 y el 13% "%, A los seis

meses tras la fractura este valor llega al 15-20% '°*'% o incluso supera el 25% *°. A los
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12 meses puede llegar al 25-30% vy en algunos casos incluso rebasar el 30% %100
102, 105

Desde que comenzaron los estudios sobre morbilidad en la cirugia de cadera, se han
obtenido tasas elevadas de complicaciones intrahospitalarias. Entre el 20 y el 35% de

105,107

los pacientes con fractura de cadera sufren algun tipo de complicacion , y mas del

7% pueden sufrir mas de una durante su ingreso. Estas complicaciones hospitalarias en

la mayoria de los casos empeora la recuperacion funcional'®>'®, incrementa el riesgo de

mortalidad'®'®'"" la estancia hospitalaria®"''?, asi como los reingresos y el coste
. . 107,11

hospitalario'*”' .

Las complicaciones cardiacas aparecen en un porcentaje que va del 4 al 8% de los

. . . . . 84,89,104,109
pacientes y las respiratorias se producen en un porcentaje muy similar (4-9%) """,
siendo estas el tipo de complicaciones que se asocian con una mayor

. 104,106,109,114
mortalidad ™ .

El delirio o estado confusional agudo es una de las manifestaciones mas frecuentes en
los pacientes que han sufrido una fractura de cadera, produciéndose en un porcentaje

89,112,115-120

que varia desde el 15 al 65% segun los distintos estudios , situandose en la

mayoria de ellos en torno al 20%.

Las infecciones del tracto urinario (ITU) se producen en el 4% de los pacientes '**''%,
llegando casi al 9% en algn estudio'”’ y las infecciones de cualquier tipo afectan al 5-
150454104

Un estudio pone de manifiesto que el 50% de las complicaciones postquirirgicas que
acontecen en los pacientes que han sufrido una fractura de cadera corresponden a
infecciones urinarias, ulceras y delirio''%.

El tromboembolismo venoso y el embolismo pulmonar se producen aproximadamente

en el 2% de los pacientes'®*'%,

Determinados factores, recogidos més adelante, son predictores de un mayor riesgo de
padecer complicaciones postoperatorias, por lo que ante pacientes con caracteristicas
concretas o en situaciones determinadas se ha de estar alerta para evitar, en la medida de

lo posible, o minimizar dichas complicaciones.
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1.9.1.3. Impacto Asistencial

En cuanto al impacto asistencial que suponen las fracturas de cadera, varios estudios
estiman que del 15 al 20%, o incluso mas del 25% de las camas de los servicios de
cirugia ortopédica y traumatologia estdn ocupadas por pacientes sometidos a cirugia de
cadera debido a su elevada prevalencia’'?!'*,

Otro aspecto a destacar es el tiempo de estancia media hospitalaria requerido en este

tipo de pacientes. En los afios 60 se describian estancias hospitalarias de 50 dias'",

aunque posteriormente este tiempo ha ido disminuyendo progresivamente.

En un estudio realizado en Asturias en 1992, la media de estancia hospitalaria en
pacientes con fractura de cadera fue de 26,5 dias®. En ese mismo afio, Rey y col. en
Madrid encontraron una estancia media de 23,7 dias’®.

Estos datos son bastante concordantes con el resultado obtenido en Barcelona al afio
siguiente por Pagés y col., en el que la estancia media hospitalaria fue de 26,6 dias”™ y
superiores a los 15,35 dias registrados por un estudio del mismo afio realizado en

88
Zamora ".

La reduccion progresiva en el tiempo de estancia hospitalaria por una fractura de cadera
se debe principalmente a la mejora del tratamiento quirargico de estas fracturas y a un
programa de rehabilitacion mas activo que incluye la movilizacion precoz y la

reeducacion de la marcha en el postoperatorio inmediato.

1.9.1.4. Impacto Social

Las consecuencias de la fractura de fémur son muy importantes ya que aparte de la
mortalidad con que se asocia, el 15-25% de los que sobreviven requieren el ingreso en
hospitales u otras instituciones durante el ano posterior a la fractura y mas de un tercio
de los supervivientes quedan parcial o totalmente imposibilitados para llevar una vida
independiente, ya sea por problemas de movilidad como de dependencia en otras
actividades basicas de la vida diaria (ABVD)’>!7123:137,

En un estudio realizado en Asturias en 1992, casi el 20% de los pacientes ingresados

. . . . 84
con una fractura de cadera fueron trasladados a una residencia tras el alta hospitalaria®.
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Otro estudio pone de manifiesto que de los pacientes que ingresan en el hospital
procedentes de su domicilio, s6lo el 66% de los supervivientes vuelven al mismo

B . .. /.99
después de 3-4 semanas de tratamiento en el servicio de traumatologia™.

Tras una fractura de cadera gran parte de los pacientes quedaran gravemente
incapacitados perdiendo la autonomia que poseian previamente a la fractura y
requiriendo la presencia de un cuidador que les ayude con las tareas cotidianas. Las
pérdidas de productividad de los familiares de un paciente con fractura de cadera es,
frecuentemente, un coste no evaluado, pero que supone un importante impacto para las

economias de los familiares de un paciente con fractura de cadera.

1.9.1.5. Coste Sanitario

Los costes globales asociados a la fractura de cadera presentan grandes diferencias entre
los distintos paises. Ademas, es muy dificil definir todos los costes a tener en cuenta tras
una fractura de cadera y, por tanto, en muchas ocasiones, estdn subestimados.

Un estudio presentado en el V Congreso Europeo sobre aspectos clinicos y economicos
de la osteoporosis y osteoartritis sobre los costes directos en fracturas no vertebrales en
seis paises europeos cifrd en 1.256 euros el coste por fractura de cadera en Polonia. Para
el caso de Espana, la cifra ascendia a 9.936 euros, lo que situaba a nuestro pais como el
segundo con mayores gastos de los paises analizados tras Francia con un coste por

fractura estimado en 9.996 euros'>*,

En 1992, Rey y col. realizaron un estudio en Madrid con 311 pacientes con fractura de
cadera cuyo tiempo medio de estancia hospitalaria fue de 23,7 dias y el coste directo
medio de hospitalizacion por fractura alcanzo los 6500 euros™. Tres afios mas tarde,
Arboleya y col. en un estudio realizado en Palencia, estimaron un coste medio de

hospitalizacion de 7048 euros por paciente con fractura de cadera’.

Otro estudio espanol hizo una valoracion en 1997 del gasto directo que ocasionaba una
fractura de cadera ponderando la estancia hospitalaria, material de osteosintesis, traslado
en ambulancia y primera revision; el coste de tal asistencia se cifré proximo a los 4800

. . ;12 . .
euros, con una estancia media de 18 dias'?. Esta diferencia en 1700 euros con respecto
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al estudio madrilefio puede atribuirse al menor tiempo de estancia hospitalaria

registrado en este Ultimo estudio.

Este aumento de carga econdmica representada por las fracturas de cadera en los
sistemas sanitarios de todo el mundo ha dirigido el interés hacia el analisis de factores

de riesgo, posibilidades de prevencion y optimizacion del tratamiento.

Los costes indirectos, como en todas las patologias incapacitantes tienen una
importancia muy relevante aunque muy pocas veces es tenido en cuenta a la hora de

valorar las repercusiones de las patologias.

1.9.2. Tipos de Fractura de Cadera

Existen dos tipos de fracturas que se considera tienen personalidad propia: las fracturas
intracapsulares y las extracapsulares. Son dos tipos de fracturas con rasgos diferenciales
en su epidemiologia, sus complicaciones y su repercusion sobre el estado

92,126,127
general = .

1. Fracturas Intracapsulares: las fracturas intracapsulares son las que afectan al cuello

femoral y se sitian dentro de la articulacion. Suponen el 45% de las fracturas de cadera
que se producen en ancianos'?®, y se producen normalmente a edades mas tempranas
que las extracapsulares. Al ser intrarticulares, la pérdida sanguinea esta limitada por la
cavidad articular, por lo que la repercusion hemodindmica es escasa. La curacion de
estas fracturas puede verse afectada por la interrupcion del aporte arterial al sitio de la
fractura y a la cabeza femoral. El estado precario de vascularizacion tras la fractura
aumenta el riesgo de fracasos de consolidacién 6sea y de necrosis de la cabeza del
fémur. Dentro de las fracturas intracapsulares se incluyen las subcapitales y

transcervicales.

2. Fracturas Extracapsulares: Se producen en el macizo 6seo metafisario del trocanter o

justo por debajo de él. Son més frecuentes que las intracapsulares, aproximadamente el
55% de las fracturas de cadera son de este tipo. Se distingue entre las fracturas
intertrocantéreas y las subtrocantéreas. (el 45% de las fracturas de cadera son
intertrocantéreas, y solo el 10% son subtrocantéreas)'*. Son fracturas muy sangrantes

que producen una hemorragia en los tejidos circundantes con una importante
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repercusion en el volumen sanguineo circulante. La intensa pérdida sanguinea, unida a
la mayor edad del paciente en la mayoria de los casos, se traduce en una mayor
repercusion en el estado general que las fracturas intrarticulares. Por el contrario, las
complicaciones locales son poco frecuentes, la osteonecrosis no es comun dado que
estas fracturas no interfieren en el aporte sanguineo a la cabeza femoral y debido
también a que la region fracturada estd altamente vascularizada tampoco se producen

problemas de no consolidacion dsea.

1.10. Caracteristicas del paciente anciano con fractura de cadera

En el ultimo siglo, en la sociedad en la que nos encontramos, las mejoras en las
condiciones socioeconomicas, unido a los avances en las tecnologias, incluyendo los
ocurridos en el campo de la sanidad, tanto en el ambito preventivo de salud publica
como nivel de diagndstico y terapéutico, han traido aparejado un cambio a escala
demografica, con una baja tasa de natalidad y de mortalidad, lo que conlleva un

envejecimiento poblacional.

También ha ocurrido un cambio a nivel epidemioldgico, con una variacion en la
incidencia y prevalencia de las causas de enfermedad y mortalidad, que evoluciona
desde las enfermedades de etiologia infecciosa a enfermedades de curso cronico, mas
dependientes de la edad, existiendo el hecho de que en edades avanzadas no sélo estén
presentes enfermedades de etapas etarias anteriores sino las complicaciones de éstas.

El paciente anciano con fractura de cadera es un paciente con una idiosincrasia propia.
La edad media de los pacientes que sufren una fractura de cadera en Espafia ha sido
estimada en 82 afios®. La propia edad supone una menor capacidad de adaptacion
funcional a las distintas situaciones y una menor tolerancia al estrés de cualquier tipo,
siendo de esperar que la posterior recuperacion en estos pacientes sea mas lenta que en
pacientes de menor edad.

Varios factores hacen que el control perioperatorio de las personas mayores con fractura

de cadera sea un desafio importante:
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1.10.1. Disminucion de las reservas fisiologicas generales

La principal caracteristica diferencial de la enfermedad aguda en el anciano es su
tendencia a la incapacidad, especialmente en condiciones de fragilidad, entendiendo ésta
como un deterioro progresivo de la adaptabilidad a los cambios, debido a una alteracion
en la reserva funcional orgénica y en los mecanismos de control homeostaticos. Esto
afecta particularmente a los sistemas cardiovascular, respiratorio, excretor (sobretodo
renal), neurologico, mental y endocrino, asi como a los mecanismos que controlan el
mantenimiento del balance de fluidos y electrolitos, la continencia y la presion

sanguinea.

1.10.2. Alta incidencia de afecciones médicas de tipo cronico

Existe un alta incidencia de afecciones médicas crénicas en la poblacion anciana, como
diabetes, demencia, anemia, enfermedad cardio y cerebrovascular, EPOC, parkinson,
etc, mas o menos controladas o compensadas en el momento de la fractura y que
contribuyen a aumentar la situacion de equilibrio inestable. Los estudios de salud
realizados en nuestro medio comprueban que entre el 72 y el 96% de los ancianos
presentan trastornos cronicos y que el nimero medio de enfermedades cronicas
declaradas por los ancianos oscila entre 1,2 y 4,2. No obstante, en estudios de
comorbilidad en ingresos hospitalarios de mayores de 65 afios se ha observado un
promedio de 6,4 enfermedades cronicas. Incluso utilizando una definicion restrictiva, la
prevalencia de pacientes pluripatologicos llega a situarse entre el 21 y 72% de los
pacientes atendidos en los Servicios de Medicina Interna y con una edad media en torno
a los 70 afios'*®. El control de esas afecciones puede estar alterado por completo debido
a los cambios fisiopatologicos agudos asociados con la fractura de cadera, y requerir un

tratamiento cuidadoso pre y postoperatorio.

1.10.3. Polimedicacion

La elevada comorbilidad en la mayoria de estos pacientes los convierte en consumidores
de diferentes medicamentos de forma simultanea. A la medicacidn cronica del paciente,

se suma el tratamiento farmacoldgico intrahospitalario, lo que supone un riesgo
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aumentado de sufrir problemas relacionados con los medicamentos y resultados
negativos derivados de los mismos. Es por ello que el control y seguimiento de la

farmacoterapia del paciente se convierte en un punto esencial dentro del proceso.

1.10.4. Consecuencias de la fractura de cadera

Entre las consecuencias de la fractura de cadera se incluyen dolor, inmovilidad,
hipovolemia, deshidratacion, respuesta aguda al estrés e hipoxemia, que requieren todas
ellas una evaluacion cuidadosa y tratamiento adecuado si se quiere reducir la

morbilidad, la mortalidad y la dependencia futura.

La interaccion de una patologia aguda sobre una serie de enfermedades crénicas, la
agresion quirdrgica y anestésica, junto con unos antecedentes de reservas reducidas
explica el riesgo sumamente elevado de presentar complicaciones potencialmente serias

en este grupo de pacientes.

Consecuencia directa de todo esto es que el nivel asistencial requerido para el

tratamiento efectivo de estos pacientes exige la implicacidén vy coordinacion de un equipo

multidisciplinar de diversos especialistas médicos, enfermeros, farmacéuticos,

fisioterapeutas v asistentes sociales.

1.11. Tratamiento Farmacologico en el paciente con fractura de cadera

El tratamiento farmacoldgico es una de las tecnologias sanitarias mas ampliamente
utilizadas en el sistema sanitario para la prevencion, diagnéstico y tratamiento de
numerosas patologias y es punto de encuentro obligado para la consecucion de una

continuidad asistencial °>*>7!%’

El proceso asistencial de fractura de cadera, independientemente de otras actividades
descritas para su consecucion, requiere de la farmacoterapia para el logro de la
efectividad y eficiencia del mismo, no sélo durante la hospitalizacion sino también en

su relacidon con atencion primaria. Ademas la poblacion susceptible de inclusion en este
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proceso, la poblacion anciana, es el grupo de edad que generalmente utiliza los

medicamentos con mayor frecuencia.

Dentro del tratamiento que reciben los pacientes durante su ingreso por una fractura de
cadera se ha de distinguir entre el tratamiento cronico de estos pacientes o tratamiento
domiciliario y el tratamiento especifico utilizado tras la fractura o tratamiento

intrahospitalario.

1.11.1. Tratamiento domiciliario

Lo componen los medicamentos que el paciente estd tomando en el momento del
ingreso hospitalario para tratar sus patologias cronicas.

Dentro de este tratamiento se incluyen los farmacos que el paciente haya estado
tomando durante mas de seis meses, asi como los medicamentos que esté tomando para
enfermedades consideradas cronicas, aun cuando en el momento del ingreso no se
hubiesen superado los seis meses de duracion del tratamiento (por ejemplo, un fAirmaco
antidepresivo o antihipertensivo...).

El conocimiento de la comorbilidad cronica del paciente, asi como el andlisis de la
medicacion domiciliaria se convierten en un punto clave y necesario cuando un paciente
ingresa en el hospital tras una fractura de cadera.

El tratamiento farmacoldgico domiciliario del paciente requiere ser conocido y evaluado
minuciosamente para establecer qué medicamentos debe continuar el paciente tras el
ingreso hospitalario y que por tanto han de afiadirse a la medicacion intrahospitalaria,
asi como si existe alguno o varios que deban ser interrumpidos o sustituidos tras el
ingreso.

Dentro de los fAirmacos que deben retirarse al ingreso se encuentran los antiagregantes
plaquetarios y anticoagulantes orales, cuyo efecto farmacoldgico ha de desaparecer
antes de que el paciente sea intervenido quirGirgicamente para evitar un evento
hemorragico. El tiempo de espera prequirargico varia segun el tipo de farmaco, e
influye en el tiempo de estancia hospitalaria total.

También se han de considerar los grupos de farmacos que pueden interaccionar o
plantear problemas con la anestesia general y /o regional, como son antidiabéticos

orales, determinados antihipertensivos, etc..
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La retirada de farmacos necesarios para el paciente en el momento del ingreso también
puede conducir a resultados negativos, de suma importancia ademas por la necesidad de
mantener estabilizado a un paciente que espera una intervencion quirirgica de la

magnitud de una cirugia de fractura de cadera.

1.11.2. Tratamiento intrahospitalario

Constituido por los farmacos administrados durante el ingreso del paciente,
considerando tanto los meramente especificos de la fractura de cadera, como otros que
se administren para el control de las enfermedades de base del paciente (tratamiento
domiciliario) y de aquellas enfermedades o complicaciones que pudieran desarrollarse

durante el ingreso hospitalario.

Mientras que el tratamiento domiciliario serd distinto y méas o menos complejo
dependiendo del paciente y de la comorbilidad que presente, el tratamiento

intrahospitalario especifico de la fractura de cadera se constituye basicamente por cuatro

tipos de farmacos™:

1.11.2.1. Analgésicos

El control 6ptimo del dolor es esencial tras la fractura de cadera, con la finalidad de
asegurar el confort del paciente y facilitar la rehabilitacion. Es importante evaluar el
dolor para lograr una analgesia efectiva en el paciente, ya que el control inadecuado del
dolor se asocia con una mala recuperacion funcional a largo plazo, una prolongacion de

la estancia hospitalaria y un mayor riesgo de delirio.

No obstante, algunos estudios ponen de manifiesto que en los pacientes con fractura de
cadera no existe valoracion del grado de dolor que sufren en el momento del ingreso,
existe un retraso importante en la administracion de la analgesia una vez que el dolor es

identificado y el tratamiento analgésico administrado es inadecuado'*"*",

Usando el protocolo de Cochrane, un grupo de anestesidlogos y cirujanos con el soporte
de la Sociedad Europea de Anestesia Regional y Terapia del Dolor, realizaron una

revision sistemdtica de las intervenciones analgésicas dirigidas a un procedimiento
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quirtrgico especifico y lo presentaron bajo el nombre de Prospect (Procedure Specific
Postoperative Pain management).

Hay evidencia creciente de que la eficacia de los agentes analgésicos varia entre los
diferentes procedimientos quirurgicos. Asi, basdndose en la revision anterior, Guerrero
y Moyano "** llevaron a cabo una revision sistematica de la literatura de mayo de 1966 a
Mayo del 2004 para evaluar las intervenciones analgésicas, concretamente en
artroplastia total de cadera, cuyas conclusiones en forma de recomendaciones son las

siguientes para el control del dolor postoperatorio:

Intervenciones Analgésicas Postoperatorias:

- Los inhibidores selectivos de la enzima COX2 o los AINE convencionales
(dependiendo de los factores de riesgo del paciente) estan recomendados por su
efectividad analgésica. Deberian administrarse en combinaciéon con opioides fuertes o
débiles segiin la intensidad del dolor. Se recomienda que el uso de inhibidores
selectivos de la COX2 se haga basado en la evaluacion individual de los factores de
riesgo de cada paciente (morbilidad cardiovascular, historia de ulcera gastroduodenal
actual o reciente, alteracion en la funcidn renal o hepatica, alteracion de la regeneracion
Osea, pacientes asmaticos sensibles a la aspirina). Los AINE convencionales no estan
recomendados en pacientes que tienen un riesgo aumentado de sangrado o que tienen
riesgo de lesion gastroduodenal.

- Los opioides fuertes en combinacién con analgésicos no opioides para el manejo de
dolor de alta intensidad. Los opioides fuertes administrados en forma intravenosa
controlada por el paciente (PCA) o mediante la administracion endovenosa intermitente
a un intervalo de tiempo fijo mas algun farmaco de rescate segtn la intensidad del dolor
son preferidas sobre las aplicaciones a demanda (PRN).

- Los opioides débiles para intensidad de dolor entre leve a moderado si los AINE
convencionales o los inhibidores selectivos de la COX2 no son suficientes o estdn
contraindicados. Los opioides débiles no son recomendados en las primeras 6 horas del
postoperatorio.

- El Paracetamol es recomendado para todas las intensidades de dolor debido a que
reduce los requerimientos de opiodes. Se recomienda utilizarlo en combinaciéon con

AINE convencionales o inhibidores selectivos de la COX2 (con o sin opioides débiles).
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- Analgesia peridural. Las infusiones epidurales de anestésico local méas un opioide se
recomiendan en pacientes con riesgo cardiopulmonar, debido a una reduccion de la
morbilidad cardiopulmonar asociada con la analgesia peridural.

- Bloqueos nerviosos periféricos. Los bloqueos del nervio femoral son recomendados
basados en su eficacia analgésica en cirugia para fractura de cadera. Se recomiendan por
encima de las técnicas neuroaxiales y opioides parenterales debido a su bajo riesgo de
producir efectos secundarios.

- Analgesia Espinal. Cuando sea apropiado, bolos tnicos de morfina espinal (0,1 a 0,2
mg) mas anestésico local se recomiendan ya que proporcionan analgesia durante 24
horas. La decision de usar una técnica espinal debe ser individualizada. La clonidina
espinal no se recomienda ya que es menos efectiva que la morfina espinal. La
administracion continua espinal de morfina no se recomienda debido a su poca
seguridad.

- Las infusiones continuas de anestésico local en la herida no se recomiendan debido a
la falta de evidencia en este tipo de procedimiento, aunque los resultados en otros tipos

de cirugia son prometedores.

Respecto a los bloqueos nerviosos, una revision de la Biblioteca Cochrane del afio
2006'%, establece que estos consiguieron una reduccién de la cantidad de analgesia
parenteral u oral que se administré para controlar el dolor de la fractura/cirugia, o
durante la cirugia, y una reduccidon de los niveles de dolor descritos. Aunque no fue
posible demostrar si esta reduccion en el uso de analgesia se asociaba con cualquier otro

beneficio clinico.

El manejo efectivo del dolor esta asociado a un aumento en la satisfaccion del paciente,
a una movilizacion temprana, a una estancia hospitalaria mas corta y a una disminucion
de los costos.

El alivio del dolor en los pacientes que han sufrido una fractura de cadera debe ser una

prioridad para los profesionales de la salud responsables del cuidado de estos pacientes.
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1.11.2.2. Antibioticos

La profilaxis con antibiodticos se ha utilizado ampliamente en la cirugia de cadera desde
los afios setenta. En los primeros estudios se usaron penicilinas eficaces contra los cocos
gram positivos. Con la aparicion de microorganismos resistentes, se probaron
generaciones posteriores de penicilinas y luego las cefalosporinas en la profilaxis, en
comparacion con placebo o ningln tratamiento y con otros agentes. Dado que las
cefalosporinas tienen un mayor espectro antimicrobiano que las penicilinas usadas en
los primeros estudios, su eficacia puede ser superior al reducir la aparicion de
infecciones de las vias urinarias y respiratorias, que fueron medidas de resultado
secundarias en muchos de los ensayos incluidos. Con el transcurso del tiempo, se han
usado duraciones mas cortas para la profilaxis. Segiin Burke, para una profilaxis eficaz,
la concentracion minima inhibitoria (CMI) del antibiotico en los tejidos debe ser
superada, al menos, durante el periodo desde la incision al cierre de la herida'**. En la
practica, esto significo inicialmente el uso de regimenes con varias dosis consecutivas, y
el andlisis de datos combinados apoyan su efectividad. La disponibilidad de agentes de
vida media larga ha permitido la profilaxis de dosis unica para cumplir con el requisito
previo de Burke.

En una revision Cochrane acerca de la profilaxis antibidtica en fractura de cadera
publicada en el 2006 '**, los autores arrojan las siguientes conclusiones:

1. La profilaxis antibidtica para la cirugia por fractura cerrada es una intervencion
eficaz. La aplicacion de un modelo de costos a los datos de efectividad ha indicado que
también parece ser costo-efectiva, en ausencia de cualquier dato sobre su repercusion
sobre el desarrollo de resistencia a los antibioticos.

2. Una dosis unica de profilaxis intravenosa es eficaz si el agente usado proporciona
niveles tisulares que exceden la concentracion minima inhibitoria durante un periodo de
12 horas.

3. Si el antibidtico elegido tiene una vida media corta, lo que no garantiza unas
concentraciones inhibitorias minimas a lo largo de todo el periodo desde la incision
hasta el cierre de la herida, el uso de regimenes de dosis multiples mediante un régimen

de dosificacion cada 12 horas constituye una opcion satisfactoria.

El proceso de fractura de cadera en Andalucia® establece en su protocolo de profilaxis

antibiotica la inyeccion intravenosa de 2 g de cefalosporina de 1* generacion a pacientes
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no alérgicos durante 12 h y la inyeccion intravenosa de 600 mg de vancomicina a
pacientes alérgicos a cefalosporina durante 12 h. En pacientes diabéticos, para hacer
frente a anaerobios, afadir 500 mg de metronidazol a la inyeccion intravenosa de 2 g de

cefalosporina de 1* generacion.

1.11.2.3. Antitrombadticos

Las complicaciones tromboembolicas pueden ocasionar una morbilidad y mortalidad
significativas en pacientes sometidos a tratamiento quirurgico por fractura de cadera®.
Sin la profilaxis, la tasa de trombosis venosa profunda (TVP) en estos pacientes alcanza
el 50%, y la tasa de embolia pulmonar fatal es del 1,4 a 7,5%. Existen estudios sobre la
eficacia de diversos tratamientos farmacoldgicos (heparinoides, fondaparinux, agentes

antiplaquetarios) para la profilaxis de la trombosis postfractura de cadera.

Una revision Cochrane del afio 2007'%¢

establece que las heparinas U y las heparinas de
bajo peso molecular (HBPM) protegen contra la trombosis venosa profunda (TVP) de
los miembros inferiores. No existen pruebas suficientes para confirmar la proteccion
contra la embolia pulmonar o un beneficio general, ni para distinguir entre diversas
aplicaciones de heparina.

Los dispositivos de bombeo de pie y pantorrillas parecen prevenir la TVP, pueden
proteger contra la embolia pulmonar y reducir la mortalidad, pero el cumplimiento sigue
siendo un problema debido a la baja aceptacion por parte del paciente.

Esta revision concluye que deben considerarse ensayos de buena calidad de métodos

mecanicos asi como también comparaciones directas con heparina y aspirina en dosis

bajas.

El proceso asistencial de fractura de cadera en Andalucia® establece como profilaxis
antitrombotica la inyeccion subcutdnea de HBPM cada 24 horas, desde el ingreso del
paciente hasta un mes o inicio de la deambulacion.

Entre sus recomendaciones figuran:

1. Movilizacion post-operatoria precoz

2. Heparina de bajo peso molecular a dosis profilacticas

3.Administracion desde ingreso (si se demora la cirugia) o desde la cirugia (si se realiza
antes de las 24 horas postfractura) hasta 30 dias del post-operatorio o deambulacion del

paciente
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4. Empleo de medias de compresion gradual elastica hasta la completa movilidad de

miembros inferiores.

1.11.2.4. Anestésicos

Los tipos mas frecuentes de anestesia son la anestesia general y la anestesia regional:

La anestesia general se refiere al uso de una variedad de farmacos intravenosos o

inhalatorios para que el paciente entre en estado de inconsciencia. El paciente
puede respirar espontdneamente o requerir asistencia respiratoria mecdnica
después de la administracion de los bloqueantes neuromusculares. Las
complicaciones potenciales de la anestesia general incluyen reacciones adversas
a los farmacos utilizados, dificultad para mantener o establecer una via aérea,
hipotension intraoperatoria, aspiracion de los contenidos gastricos, nauseas
postoperatorias, depresion respiratoria y dafio a los dientes 6 a las vias
respiratorias superiores.

La anestesia regional para la cirugia por fractura de cadera se refiere a la

inyeccion de un anestésico local en el espacio epidural o subaracnoideo en la
columna lumbar. La inyeccién en el espacio subaracnoideo, a menudo
denominada anestesia raquidea, es el método mas utilizado para la cirugia por
fractura de cadera. En algunos casos el paciente también recibe sedantes
mientras se realiza el bloqueo y posiblemente durante la propia intervencion
quirurgica. La complicacion principal de la técnica regional es la hipotension
intraoperatoria, que puede derivar en isquemia o infarto tanto cerebrovascular
como miocardico. Otros problemas pueden ser un bloqueo regional inadecuado,
las raras complicaciones del dafio a las estructuras locales y cefalea secundaria a
la pérdida de liquido cefalorraquideo del sitio de la puncion.

Otras formas de anestesia usada para la cirugia por fractura de cadera son la

insercion de bloqueos nerviosos locales alrededor de la cadera. Estos pueden

complementarse con sedantes, analgésicos u otros farmacos parenterales.

1. Un bloqueo del plexo lumbar se refiere a la inyeccion de un agente
anestésico local en el area del plexo lumbar cerca del proceso transverso
de la cuarta vértebra lumbar. Soélo se necesita bloquear el plexo sobre el
lado donde se encuentra la fractura, de este modo se puede reducir la

incidencia de complicaciones tales como la hipotension intraoperatoria.
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2. El bloqueo del plexo sacro se refiere a la inyeccion de un agente

anestésico local en la region que rodea los nervios sacros.

Tras analizar las caracteristicas particulares de los pacientes con fractura de cadera, asi

como los grupos de farmacos mas comunmente utilizados en ellos, seria coherente y

deseable para incrementar la calidad asistencial, incluir en las actividades a revisar el

papel que juegan los medicamentos v las estrategias farmacoldgicas en la efectividad v

eficiencia del proceso asistencial.

1.12. Evaluacion y Estabilizacion prequirurgica

La evaluacion preoperatoria del paciente reduce el riesgo quirirgico y anestésico,
previene las necesidades de analgesia, permite planificar y prever los cuidados post-

operatorios y debe facilitar la rehabilitacion posterior.

La necesidad de estudios preoperatorios es obvia en los casos en que existe una historia
de patologia médica que se descompensa aunque sea por la intercurrencia de un proceso
quirtrgico. La mayoria de los pacientes pueden intervenirse en las primeras 24 horas
tras el ingreso. Tal es asi que una de las normas de calidad establecidas en el proceso
asistencial de fractura de cadera andaluz es la intervencion quirurgica dentro de las
primeras 24 horas™.

No obstante, en pacientes con determinados problemas de salud (cardiacos, pulmonares,
etc), una intervencion quirtrgica inmediata puede conllevar un elevado riesgo de morbi-
mortalidad. Es por ello que antes de la operacion, el anciano debe ser clinicamente
evaluado para minimizar los riesgos potenciales de la intervencion. Esta evaluacion
requiere una mayor atencion en pacientes con HTA, enfermedad cardiaca (incluyendo
enfermedad coronaria, arritmias e insuficiencia cardiaca), diabetes mellitus, EPOC,

enfermedad cerebrovascular e infeccion urinaria®.

Segun la bibliografia, existen determinadas situaciones en las que el retraso de la
intervencion quirargica estarfa justificado como son INR<1.7, infeccion respiratoria'®2,

. S o . S . 102,137,138
anemia, desequilibrio electrolitico, insuficiencia cardiaca no controlada "
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137,138

diabetes mellitus descontrolada . En otro estudio no se justifica la infeccion

respiratoria como causa para postponer la cirugia, ya que considera que esta espera solo

; PRI .. 137,138
podria agravar dicha infeccion'>”",

Lo que si parece que resulta injustificable es la demora superior al tiempo de estabilizar
al paciente, lo que se extiende a aquellos pacientes que, teniendo otras enfermedades
coexistentes, no presentan desestabilizacion en el momento de la cirugia. En este
aspecto, conviene no confundir enfermedad concomitante con desestabilizacion de la

enfermedad concomitante.

1.13. Calidad del Proceso Asistencial de fractura de cadera. Variables

relacionadas. Factores que influyen

Es necesario evaluar la efectividad y eficiencia de los procesos asistenciales y buscar
permanentemente su mejora”.

Para ello, se deben identificar las herramientas basicas que permitan dicha evaluacion,
entre las que figura la monitorizacion de determinados indicadores que se hayan

definido previamente dependiendo del proceso del que se trate.

La evaluacion de la calidad del proceso de fractura de cadera se basa en la medicion y

analisis de determinados indicadores que miden aspectos globales como:

1. Complicaciones de la fijacion de la fractura.
Aspectos quirirgicos.
Complicaciones Postoperatorias.

Aspectos Administrativos.

AN

Medidas de resultado final.

Algunos de los indicadores de calidad medidos en el proceso de fractura de cadera se
han utilizado como variables resultado de este estudio, principalmente los relacionados
con aspectos administrativos, complicaciones postoperatorias y medidas de resultado

final.
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No se han tenido en cuenta aquellos indicadores que hacen referencia a complicaciones
y procedimientos especificamente quirurgicos, ya que lo que se pretende en este estudio
es ver como influye la intervencion llevada a cabo, el SFT, en determinados indicadores
de calidad. De forma logica, el control del tratamiento farmacologico de los pacientes
no influird sobre los procedimientos quirdargicos, por lo que carece de sentido incluirlos

como variables de este estudio.

Entre las variables resultado objeto de estudio que coinciden con los indicadores de

calidad del proceso de fractura de cadera se incluyen: la estancia hospitalaria total, la

estancia prequirurgica v postquirargica, la mortalidad a los seis meses, los reingresos,

las complicaciones hospitalarias, el dolor en el momento del alta hospitalaria y las

reclamaciones.
Son muchos los factores que influyen sobre estas variables resultado, siendo
indispensable el conocimiento de los mismos asi como su grado de influencia para el

abordaje de este estudio.

1.13.1. Factores Demograficos

1.13.1.1. Edad

La edad avanzada aparece como factor de riesgo de una mayor mortalidad y

100,104,139-141
’ . Algunos

142
0,

complicaciones postoperatorias en toda la bibliografia consultada
autores son mas explicitos y consideran como factor de riesgo la edad superior a 8
g5+ y 90 afios''2. Una mayor edad también se asocia con una estancia hospitalaria mas

prolongada'"?.

Dentro de las complicaciones, la edad avanzada se relaciona con un mayor riesgo de

aparicion de delirio postoperatorio''®'2%!4

y una edad superior a los 80 afios, con una
s ey , s 14 :z
mayor aparicion de ulceras por presion'®. La edad avanzada también aparece como

predictor de un mayor riesgo de reingresar en los seis primeros meses tras el alta.
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1.13.1.2. Género

. . : . 1., 192,99-101,104,110,112,139-
El género masculino es un factor de riesgo de una mayor mortalidad™ ST

141,146

Un estudio pone de manifiesto que de 804 pacientes, el 31 % de los hombres muri6 al
afio tras sufrir la fractura de cadera y el 42 % a los dos afos; en comparacion, solo el
15% de las mujeres del estudio muridé dentro del primer afio y el 23% dentro del

segundo afio tras la fractura’.

89,104

No existe tal distincion en el caso de las complicaciones postoperatorias , salvo para

el delirio y la neumonia , problemas que si parecen ser mas frecuentes en el género

masculino'*!%7.

1.13.2. Factores Clinicos

1.13.2.1. Comorbilidad

El tipo y el nimero de enfermedades cronicas del paciente que sufre una fractura de
cadera van a ocupar un lugar de suma importancia por ser responsables en gran medida

de la evolucién y prondstico de este paciente.

Dentro de la comorbilidad preoperatoria, existen determinadas enfermedades que se
asocian con un mayor riesgo de complicaciones y mortalidad tras una intervencion de

fractura de cadera, como son la enfermedad cardio y cerebrovascular y la enfermedad

103,104,114 104
CO3,0, 10

pulmonar obstructiva cronica 6 EPO . El céancer, enfermedad renal ™ y las

9110190 gon  factores predictivos de una mayor

alteraciones mentales-cognitivas
mortalidad.

La enfermedad cerebrovascular aparece también como predictor de una mayor estancia
hospitalaria'*®.

No solo influye en el aumento de complicaciones y mortalidad el tipo de enfermedad,
sino que la concurrencia de varias patologias también supone un mayor riesgo; un

. . . , , .. 104
estudio sostiene que este riesgo aumenta con 3 6 mas enfermedades distintas ™, y otro

eleva este valor a 10 6 mas patologias diferentes'".
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Mientras que un estudio relaciona una comorbilidad elevada con una recuperacion mas

128,149

lenta de la capacidad de deambulacién tras la fractura de cadera , otro considera

que la comorbilidad no influye'’.

Una comorbilidad severa prefractura parece estar asociada a un mayor riesgo de delirio

118,120,144

postoperatorio, segun distintos estudios , sobre todo si existen enfermedades

psiquiatricas y/o depresion previa''”'**. Un estudio apunta que entre las personas con

trastornos cognitivos que son hospitalizadas, el 45% presenta delirio'”".

1.13.2.2. Estado cognitivo prafractura

Un estado mental alterado o bajo nivel cognitivo previo a la fractura es predictor de una

- . . . 117,118,120,144
, un mayor riesgo de delirio hospitalario''™!"*121% "y yn

mayor tiempo hasta la deambulacion postoperatoria'®.

. 1.199,110140,149
mayor mortalidad™ ’

La situacion mental de los ancianos que sufren la fractura influye en las tasas de
recuperacion'®’. Entre los pacientes con buena funcién cognitiva, tan sélo el 22%
muestran una disminucion significativa en las actividades basicas a los 3 meses, cifra

, .y . . 108
que se eleva al 60% en aquéllos con alteracion cognitiva .

La demencia aparece como factor de riesgo de la institucionalizacion permanente tras

una fractura de cadera”.

1.13.2.3. Escala de valoracion ASA

La escala de valoracion de la Sociedad Americana de Anestesistas, American Society of
Anesthesiologists (ASA) sobre el estado de salud de un paciente fue introducida en
1941 por Saklad con el objetivo de proporcionar una herramienta para la comparacion
de datos estadisticos en anestesia. Sirve como guia para la comunicacion entre
anestesistas sobre las condiciones clinicas del paciente, y predice el riesgo anestésico-
quirargico en funcidn de la escala asignada. Una mayor puntuacion en la clasificacion
ASA predice un mayor riesgo operatorio'*%.

3153

Esta clasificacion fue revisada en 196

5.

y el nimero de categorias fue reducido de 7 a
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Tabla 2. Clasificacion ASA

Clase I | Paciente saludable no sometido a cirugia electiva

Clase Il | Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante.

Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion.

Clase III || Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por
ejemplo: cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no
compensada acompafiada de alteraciones organicas vasculares sistémicas
(micro y macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de moderada

a severa, angor pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.

Clase IV | Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye
ademds amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir
por medio de la cirugia. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y
renal severas (descompensadas), angina persistente, miocarditis activa,
diabetes mellitus descompensada con complicaciones severas en otros

organos, etc.

Clase V | Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se
espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirargico. Por ejemplo:
ruptura de aneurisma aortico con choque hipovolémico severo, traumatismo
craneoencefalico con edema cerebral severo, embolismo pulmonar masivo,

etc.

Algunos estudios ya han demostrado la correlacion entre una puntuacion ASA elevada 'y

110,140,141

una mayor mortalidad perioperatoria y la han considerado una herramienta

valida para predecir resultados en el paciente. Mas concretamente, una puntuacion ASA
>3 es el verdadero predictor de peores resultados postoperatorios, incluida la mayor
mortalidad 42152154

Segtn distintas fuentes, una puntuaciéon ASA >2 podria ser un factor de riesgo para la

aparicion de delirio postoperatorio en el paciente' ™',
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El problema de este sistema de clasificacion es la variabilidad entre anestesistas dado el
grado de subjetividad que permite. Ademas, hay que considerar que no tiene en cuenta

la edad ni la complejidad de la intervencidn quirargica.

Aunque es un buen predictor de mortalidad, en el hospital San Cecilio no se asigna una
puntuacion ASA a todos los pacientes con fractura de cadera antes de la intervencion
quirtrgica. Esto se realiza inicamente en pacientes en los que la intervencion quirtrgica
es programada, es decir, que no se operan en las primeras 24-48 horas tras la fractura de
cadera por distintas causas.

Dado que las intervenciones programadas no son las mas frecuentes, en la mayor parte
de los casos no se dispone de esta informacion, no pudiendo incluir este dato como
variable del estudio.

De todos modos, la puntuacion ASA viene determinada fundamentalmente por la
comorbilidad del paciente, que es una informacion de la que si se dispone, y que servira

como predictor fundamental del prondstico del paciente.

1.13.2.4. Complicaciones postoperatorias

Entre las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en pacientes que han sufrido
una fractura de cadera se encuentran las de origen respiratorio (4-9 %) y cardiaco (5-

112 :
) °, el tromboembolismo venoso

8%)'%1% " las infecciones del tracto urinario (4%
(1.34%) y pulmonar (0.25%)'® y el delirio o estado confusional agudo (16-62%)""*'">
" En un estudio realizado en pacientes con fractura de cadera, se encontrd que el 50%
del total de complicaciones lo ocuparon el estado confusional, las ulceras por presion y
las infecciones urinarias''%.

Las complicaciones postoperatorias, sobretodo aquellas de origen cardiaco o
respiratorio, influyen sobre el aumento de mortalidad'®*'**'*. Las dos anteriores junto
con el tromboembolismo y la septicemia aparecen como las principales causas de la
mortalidad intrahospitalaria'*',

Roche et al, en un estudio publicado en 2005 establecieron que las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes fueron la infeccion respiratoria (9%) y el fallo cardiaco
(5%). En pacientes con fallo cardiaco postoperatorio, la mortalidad a los 30 dias fue del
65%. De estos pacientes el 92% murid en el afo siguiente. De los pacientes que

. . .y . . . .y [ s 104
tuvieron una infeccion respiratoria tras la intervencion, el 43% muri6 a los 30 dias'™*.
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La aparicién de complicaciones postoperatorias también se relaciona con una mayor

07112 " yna mayor institucionalizacion al alta, mayor

07

estancia hospitalaria del paciente
dependencia para la movilidad y mayor riesgo de reingresar tras el alta hospitalaria’
Por tanto, esta variable es una confusora de otras variables resultado, ademas de ser una

de las variables resultado de este estudio.

1.13.2.5. Delirio como complicacion hospitalaria

El delirio o estado confusional agudo es un sindrome que se define como un trastorno
mental fluctuante agudo de pérdida del conocimiento, la atencion y la conciencia, con

trastorno global de la cognicion.

Es la forma més comun de la psicopatologia que afecta a los ancianos hospitalizados,
con una prevalencia del 10% al 15% al momento del ingreso y una incidencia

131 "El delirio puede

acumulativa durante el periodo de hospitalizacion del 5% al 40%
afectar al 60% de los ancianos con discapacidad hospitalizados. Se ha demostrado que
el 45% de las personas mayores con trastornos cognitivos presenta delirio™'. Los
factores precipitantes comunes son el desequilibrio electrolitico y las anormalidades
metabolicas, el control inadecuado del dolor, la infeccion y los medicamentos

psicoactivos.

La combinacion de ancianidad y trastornos cognitivos cronicos da lugar a un alto riesgo
de delirio, con el correspondiente incremento de complicaciones y resultados negativos.
El delirio no parece ser un predictor de una mayor mortalidad tras el ajuste de factores
155 ] , . . .
confusores >, aunque si estd relacionado con un mayor riesgo de sufrir otras
complicaciones postoperatorias''*'>*, de retrasar el tiempo hasta la deambulacion'?®, asi

- - - . 119,151
como de incrementar la estancia hospitalaria ' ~".

1.13.2.6. Tipo de anestesia

El tratamiento para la mayoria de las personas con fractura de cadera es quirtrgico, para
lo que se requiere anestesia.
Ensayos clinicos han mostrado que no hay una relacion clara entre el tipo de anestesia y

determinadas complicaciones como el delirio o estado confusional post-operatorio,
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. . . , . . . . , 156.1
incidencia de neumonia post-operatoria, infarto de miocardio y fracaso cardiaco **'7,

mientras que otros concluyen que en pacientes sometidos a anestesia general, es mas
frecuente la aparicion de alteracion cognitiva postoperatoria frente a aquellos que han
recibido anestesia regional' .

Segun un estudio, el bloqueo neuro-axial (BNA) reduce el embolismo pulmonar un
55%, la transfusion sanguinea un 50%, la neumonia un 38% y la depresion respiratoria
un 59%"%,

Hay estudios que muestran una evidente menor incidencia de trombosis venosa

profunda (44%), cuando se realiza una anestesia regional >*'*.

El bloqueo neuro-axial podria reducir en un tercio la mortalidad postoperatoria a un mes
de seguimiento en pacientes con fractura de cadera. Se establece la discusion sobre si el
beneficio es por el BNA o por evitar la anestesia general'**'®,

La ultima revisiéon Cochane publicada en el afio 2007 en la que se comparan diferentes
tipos de anestesia para la reparacion quirargica de fracturas de cadera, concluye que no
hay evidencia suficiente para establecer diferencias clinicamente importantes entre la
anestesia regional y general. La anestesia regional puede disminuir la confusién
postoperatoria aguda, pero no se pueden establecer conclusiones referentes a la
mortalidad o a otros resultados'®.

A la luz de la evidencia actual no es posible recomendar cualquier técnica anestésica
particular en pacientes con fractura de cadera, pero pueden encontrarse pacientes con
contraindicaciones especificas para la anestesia regional o raquidea'*”'®".

La decision de la técnica la realizard, por tanto, el anestesista de acuerdo a las

caracteristicas clinicas del paciente.

1.13.2.7. Tipo de fractura de cadera

Algunos estudios sugieren que la estancia hospitalaria es mayor en las fracturas
intertrocantéreas que en las de cuello de fémur, ya que la recuperacion es mas lenta y

que los pacientes con intertrocantéreas requieren con mayor frecuencia el alta a un

centro rehabilitador’>!%2,

150
1.

Kamel et a apuntan que el tiempo hasta la deambulacion tras una fractura de cadera

. . . , 99 . .
no se relaciona con el tipo de fractura sufrido y Pagés™, sin embargo, considera como
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predictor de un mayor tiempo hasta la deambulacion el tipo de fractura intracapsular o

de cuello de fémur.

La tasa de mortalidad al afio se iguala para los distintos tipos de fracturas, pero a los 3 y
6 meses es mayor en los pacientes con fracturas intertrocantéreas’ °>'*. Esto mismo
concluyen otros dos estudios, aunque haciendo referencia a la mortalidad a largo plazo;
asi, establecen que la fractura intertrocantérea es un factor de riesgo independiente de

mayor mortalidad, uno de ellos a los 2 afios y el otro a los 10 afios tras la fractura'**'**.

De forma general, la mortalidad es algo menor para los pacientes con fracturas
intracapsulares que para los que presentan una fractura extracapsular, aunque en muchos
casos esta diferencia no es estadisticamente significativa.

Por otro lado, como apuntan distintas investigaciones, los pacientes con fractura
intertrocantérea (extracapsular) parecen tener asociados factores intrinsecos (mayor
edad y peor estado de salud en el momento de sufrir la fractura) que podrian incidir en
el peor pronostico' 10316,

Segun lo anterior, el tipo de fractura de cadera como factor predictivo de resultados

como la mortalidad o la estancia hospitalaria ha de ser considerado con cautela, siendo

necesario el ajuste de otras variables como la edad y la comorbilidad del paciente.

1.13.2.8. Interrupcion del tratamiento domiciliario

El tratamiento farmacologico domiciliario del paciente para tratar sus enfermedades
cronicas requiere ser conocido y evaluado minuciosamente cuando el paciente ingresa

en el hospital tras una fractura de cadera™.

En la clasificacion de los Resultados Negativos de la medicacion (RNM) vista con
anterioridad, se recogian los RNM asociados a la necesidad del tratamiento.
Efectivamente, la falta de un tratamiento necesario en el paciente puede conducir a la
aparicion de resultados negativos, que podran ser de mayor o menor gravedad, pero que
con alta probabilidad provocaran una desestabilizacion del paciente.

Este aspecto puede ser de suma importancia en la situacion concreta en la que se
encuentra un anciano con una fractura de cadera a la espera de una intervencion

quirargica de tal magnitud.
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La retirada de farmacos necesarios para el paciente en el momento del ingreso también
puede conducir a resultados negativos (RNM), de suma importancia ademas por la
necesidad de mantener estabilizado a un paciente que espera una intervencion

quirargica de la magnitud de una cirugia de fractura de cadera.

Muchos de los pacientes ancianos con fracturas de cuello femoral presentan problemas
médicos cronicos cuyo tratamiento debe ser instaurado inmediatamente tras el ingreso
hospitalario ya que reduce el riesgo de complicaciones; la demora en corregir el estado

general del paciente retrasa la intervencion quirtirgica y conduce a un peor prondstico.
Asi, aparece descrito en bibliografia como la falta de medicacion de la comorbilidad
cronica del paciente puede incrementar las complicaciones intrahospitalarias y la

mortalidad'®,

1.13.2.9. Dolor intrahospitalario

Es una sensacién molesta y aflictiva de una parte del cuerpo debida a causas externas o
internas. La evaluacion, tratamiento y control del dolor es un aspecto prioritario en el
Proceso Asistencial de fractura de cadera en Andalucia™.

Es importante evaluar el dolor para lograr una analgesia efectiva en el paciente. El
control inadecuado del dolor se asocia con una peor recuperacion funcional y una

. . -, 1321
mayor estancia hospitalaria'>>'®".

En los pacientes que no reciben un control adecuado del dolor postoperatorio se ha

. .11
observado mayor riesgo de delirio'"’.

El manejo efectivo del dolor esta asociado a un aumento en la satisfaccion del paciente

D, 132
y a una disminucion de los costos .

En este estudio, la falta de prescripcion o administracion del tratamiento analgésico
necesario, asi como la inefectividad del mismo durante el periodo hospitalario, quedaran
reflejados en forma de RNM, tanto de necesidad, en el primer caso, como de

efectividad, en el segundo.
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El Proceso de fractura de cadera en Andalucia® incluye como una de las medidas de
resultado final para la evaluacion de la calidad el dolor en el paciente. Si bien éste
considera la existencia de “dolor persistente en la evaluacion final de seguimiento”, es
decir, en las sucesivas revisiones del paciente en el hospital, una medida también
apropiada seria el dolor al alta hospitalaria, una vez superado el cuadro agudo de la
fractura y es ésta la variable tenida en cuenta en este estudio. Una mayor proporcion de
pacientes que no manifiestan dolor en el momento del alta hospitalaria sera indicativo

de una mayor calidad del proceso asistencial.

1.13.3. Factores Funcionales

1.13.3.1. Nivel de actividad funcional prefractura

Desde el punto de vista de la salud, la “funcién” abarca cuatro dimensiones en el
individuo: la fisica, la mental, la emocional y la social. Sin embargo, cuando se utiliza el
término “funcional” éste hace referencia a la identificacion del grado de dependencia

que alcanza un individuo en las actividades de la vida diaria.

En Espana, el nivel de autonomia para las actividades de la vida diaria (AVD) en
personas mayores de 65 afios es, segiin la Encuesta Nacional de Salud del afio 1997, de
mas del 75% respecto a las capacidades de autocuidado (actividades bésicas de la vida
diaria (ABVD), aunque respecto a la movilidad un 11,9% de las personas encuestadas

. . N
manifiesta dificultades para andar una hora seguida'®®.

Existe un retraso en la edad de aparicion de la dependencia asociada al envejecimiento
en la poblacion espafiola. En el periodo 1993-1999 se observa una disminucién en la
dependencia para las ABVD tanto en hombres como en mujeres hasta los 83 afios. A
edades mas avanzadas esta tendencia se invierte. Existe una mayor dependencia en

. . . . ., 169
mujeres y en personas con bajo nivel de instruccion .

Las actividades de la vida diaria (AVD) son el conjunto de conductas que una persona
efectiia todos los dias, o con una frecuencia casi cotidiana, para vivir de una forma

auténoma e integrada en su medio y en su entorno social. En funcion de su complejidad,
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se distingue entre las actividades bdsicas, instrumentales y avanzadas de la vida
diaria'™.

Las AVD basicas (ABVD), que se refieren al grado mas elemental de AVD, incluyen
las actividades de autocuidado personal de los adultos, como vestido, bafio, aseo, uso
del retrete, traslado sillon-cama, alimentacion, continencia y movilidad.

Las AVD instrumentales (AIVD) representan actividades funcionales necesarias para
vivir de forma auténoma en el entorno familiar, como cuidado del hogar, cocinar, hacer
la compra, responsabilidad sobre los gastos, sobre la medicacion, etc.

Las AVD avanzadas (AAVD) son las que permiten al individuo desarrollar un rol
social, mantener una buena salud mental y disfrutar de una buena calidad de vida. Entre
las AAVD se incluyen las fisicas como hacer deporte y las sociales como aficiones,
viajes, etc. Las AIVD y las AAVD son mas dificiles de categorizar y evaluar que las

ABVD, ya que estan directamente influidas por aspectos culturales.

Un bajo nivel de actividad funcional en las ABVD y de deambulacion previa se

89,144,145

relaciona con mayores complicaciones postoperatorias , un mayor riesgo de

reingresar a los seis meses tras el alta y con una mayor mortalidad tras una fractura de
139-142
cadera’®®>1¥1%,
Un estudio considera que el estado funcional previo del paciente condiciona el tiempo
que va a necesitar para recuperar la capacidad de deambulacion tras la fractura’®'?*'%,
. . . 150
mientras que otro considera que no influye ™.
La incapacidad del paciente para realizar las actividades normales de la vida (ABVD)
también puede aumentar el tiempo de estancia hospitalaria y predecir un mayor riesgo

. . . . ., 142
de institucionalizacion .

La dependencia en las ABVD podria ser un factor importante a tener en cuenta, puesto
que puede predecir peores resultados en los pacientes con fractura de cadera, incluida la
mayor mortalidad. No obstante, no ha sido incluido como variable del estudio porque en
el hospital San Cecilio no se mide en los pacientes con fractura de cadera, y por tanto no
se registra en la historia clinica.

Si bien es cierto que en el grupo experimental dicha dependencia podria haberse medido
por los investigadores del estudio mediante los indices existentes para esta

171.173

valoracion , esto no habria sido posible en el grupo control, en el que toda la

informacion es obtenida de la historia clinica del paciente, y por tanto la comparacion
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de dicha variable entre ambos grupos y su influencia sobre las variables resultado no se

podria haber llevado a cabo.

1.13.3.2. Tiempo hasta la deambulacion postfractura

El tiempo hasta que el paciente comienza a deambular tras una fractura de cadera parece
guardar relacion con determinadas variables.
La movilizaciéon precoz podria disminuir el riesgo de complicaciones como la infeccion

respiratoria, el tromboembolismo, las Ttlceras por presion, el delirio y la

137,154,174 143,150

neumonia , ¥ predecir una menor estancia hospitalaria
El tiempo hasta la deambulacion del paciente es una variable dificil de medir en el
grupo control, puesto que lo que viene recogido en la historia clinica es la fecha
concreta a la que el traumatélogo autoriza la deambulacion del paciente, que por
multiples motivos, no siempre coincide con la fecha real en que el paciente comienza a
caminar. Aunque podria considerarse la fecha establecida por el médico para calcular el
tiempo transcurrido hasta la deambulacion, sabiendo que en algunos casos varia
considerablemente, el mayor problema existe en aquellos pacientes en que la
deambulacion se inicia en su domicilio tras el alta hospitalaria, problema que también se
presenta en el grupo experimental.

Por tanto, para evitar un sesgo de clasificacion en esta variable, el tiempo hasta la
deambulacion no se incluye como variable de este estudio, aunque si lo hacen los
factores que influyen en una recuperacion mas lenta de la capacidad de deambulacion,
como son la comorbilidad elevada, el estado mental alterado, la edad avanzada108’128’149,
un mayor nimero de complicaciones postoperatorias y vivir previamente en un centro

geriatrico o residencia'®®.

1.13.4. Factores Sociales

1.13.4.1. Centro geriatrico como domicilio habitual

Alrededor de una tercera parte de los pacientes que ingresan con fractura de cadera

proceden de centros geriatricos, tanto residencias como hospitales de larga estancia.
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Los pacientes que ingresan procedentes de un centro geriatrico tras sufrir una fractura
de cadera tienen, salvo excepciones, unas caracteristicas comunes a tener en cuenta:

e Estado general de salud deteriorado, aunque suelen ingresar estabilizados de su
comorbilidad.

e Frecuentemente presentan alteracion mental-cognitiva.

e Mayor dependencia en las actividades cotidianas de la vida y dependencia total
frente a la administracion de medicamentos.

e (Cuando existe cuidador, éste suele desconocer la medicacion del paciente.

e Al ingreso, el personal de la residencia que acompana al paciente suele llevar un
informe con el tratamiento y las pautas del mismo.

e Sino existen complicaciones importantes tras la intervencion quirurgica, se da el
alta médica de forma rapida bajo la certeza de que el paciente serd controlado
por el personal sanitario de la residencia de mayores.

e Muchas residencias geriatricas cuentan con personal rehabilitador, lo que

también podria influir en el alta mas temprana.

Segun aparece descrito en bibliografia, los pacientes que habitan en un centro geriatrico

tienen un mayor riesgo de morir tras una fractura de cadera’”'*!''%1%,

145

En cuanto a las complicaciones intrahospitalarias, las ulceras por decubito ™ y el

118,144

delirio parecen ser mas frecuentes en estos pacientes.

Segun un estudio, la estancia en residencia previa a la fractura es un predictor de la

institucionalizacion permanente al alta'™".

1.13.5. Factores Asistenciales

1.13.5.1. Alta médica al hospital de San Rafael

Desde el afio 1984 la Junta de Andalucia asume las competencias en materia de
conciertos sanitarios.

El Hospital San Rafael ubicado en el municipio de Granada es el tinico concertado en la
provincia por la Consejeria de Salud, y atiende principalmente a pacientes con

procesos que requieren una media y larga estancia. El concierto establecido incluye
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diversas modalidades de servicios: ingreso hospitalario, hospitalizacion domiciliaria,
hospital de dia, consultas externas y sesiones de rehabilitacion.

175 .
se situan los

En los motivos de ingreso mds frecuentes en el periodo 2003-2005
trastornos degenerativos del sistema nervioso y trastornos cerebrovasculares no
especificos y en tercer lugar, las fracturas de cadera y pelvis.

El Hospital San Cecilio de Granada solicita el traslado de determinados pacientes al
Hospital de San Rafael, bien para el ingreso a largo plazo o definitivo o bien para un
periodo concreto durante el cual el paciente realiza sesiones de rehabilitacion.

En muchos casos, es la situacion social del paciente (ausencia de familia, problemas
econdmicos, etc), la necesidad de rehabilitacion intensiva o ambas razones las que
justifican la solicitud de ingreso en este hospital.

Dependiendo de la saturacion del hospital de San Rafael en el momento en que se
realiza la solicitud, asi como de las solicitudes existentes, el tiempo de espera para el
traslado de un paciente, una vez que se ha concedido dicho traslado, varia
considerablemente.

De forma general, este traslado no es inmediato y por tanto, la estancia postoperatoria
de los pacientes que ingresan en San Rafael suele ser mayor que en aquellos que

regresan a su lugar de origen tras el alta hospitalaria (domicilio, centro geriatrico, etc).

1.13.5.2. Tiempo preoperatorio

El tiempo que transcurre desde que el paciente ingresa con una fractura de cadera hasta

que es intervenido puede variar desde menos de 24 horas hasta varios dias.

Algunos autores afirman que un mayor tiempo preoperatorio se asocia con una mayor

110,140,176,177 144,178
d ,

mortalida y un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias

aunque otros consideran que no es un factor de riesgo per se cuando se ajustan el resto

. 100,102,178,179
de factores en ese paciente > 7.

Segun Orosz GM et al'®

, los pacientes que sufren una fractura de cadera deben ser
intervenidos quirargicamente dentro de las 24 horas después de su ingreso en el
hospital, ya que esta accion reduce el dolor, acorta la permanencia en el hospital, y
podria limitar la probabilidad de ocurrencia de complicaciones importantes como

neumonia y arritmias.
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En consonancia con lo anterior, una de las normas de calidad establecidas en el proceso
asistencial de fractura de cadera andaluz es la intervencion quirtrgica dentro de las

- 83
primeras 24 horas™.

También Parker y Pryor confirmaron un aumento de la morbilidad en pacientes sin
alteraciones concomitantes en quienes la cirugia se demor6'®'.
Varios estudios observaron un aumento significativo de la mortalidad cuando la cirugia

7 4 s r s : s 111,182
se llevo a cabo después del primer dia de hospitalizacion

, concluyendo algunos de
ellos que en pacientes aptos para ser operados, retrasar la intervencion quirargica hasta
4 dias no supone un incremento de mortalidad, algo que si ocurre cuando la espera

;92,102
excede los 4 dias™ .

Es importante resaltar que los pacientes con comorbilidades asociadas en los que se
retrasa la intervencion quirdrgica tienen un riesgo 2.5 veces mayor de morir dentro de
los 30 dias siguientes en comparacioén con los pacientes sin comorbilidades en los que
también se retrasa el tratamiento quirargico’>'*.

Por tanto, podria ser 16gico pensar que la aparicion de complicaciones postoperatorias y
la mayor mortalidad se asocian fundamentalmente con el peor estado general
preoperatorio que presentan estos pacientes y no tanto con el tiempo transcurrido hasta
la intervencion ! 00:102139.178.183,184.
Sobre lo que si parece influir el tiempo preoperatorio segin un estudio es sobre la
estancia hospitalaria total, siendo menor si el paciente se interviene antes de las 48

horas'®.

1.13.5.3. Reingresos hospitalarios

Un importante porcentaje de pacientes ancianos hospitalizados tras una fractura de

cadera reingresan en el hospital en los seis meses siguientes al alta hospitalaria.

185
1.

Ottenbacher et a observaron una tasa de reingresos del 16,7% en los primeros 180

dias y Boockvar et al.'®

establecieron que la tasa de reingresos hospitalarios a los 6
meses tras el alta fue del 32% y que el 8% reingresaron mas de una vez. El 89% de estos
reingresos no se debieron a problemas quirtrgicos, siendo las infecciones y los

. , 186
problemas cardiacos las causas mas frecuentes .
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Los reingresos posteriores a los seis meses tras el alta hospitalaria se han asociado con
un incremento de morbilidad y de mortalidad'®®.

En pacientes que han sufrido complicaciones postoperatorias parece existir un mayor
riesgo para reingresar en el hospital después del alta. Un estudio muestra que este

porcentaje puede llegar al 31,7% en el primer afio'”’.

JUSTIFICACION

Son muchos los factores que influyen en las variables resultado de este estudio. Sobre
gran parte de ellos no se podria actuar o s6lo se podria antes de producirse la fractura de
cadera, mientras que sobre otros, la actuacion durante la fase aguda de hospitalizacion

va a ser fundamental.

El tratamiento quirtrgico adecuado para evitar dolor en la cadera y poder cargar lo mas
precoz posible, el seguimiento clinico precoz y estrecho de estos pacientes para evitar
complicaciones postquirargicas y el tratamiento adecuado de ellas, el manejo integral
del paciente anciano para lograr la mayor independencia al alta de la fase aguda en las
actividades basicas de la vida diaria, asi como la prevencion, deteccion y tratamiento de
enfermedades como el sindrome confusional agudo o la depresion, la realizacion precoz
de fisioterapia y el seguimiento durante esta fase aguda por especialistas en geriatria,
son, todos ellos, factores sobre los que se puede actuar para mejorar el prondstico de los

pacientes y, como consecuencia, disminuir la mortalidad y la incapacidad generada.

El control del tratamiento farmacoldgico de estos pacientes, en el que se centra este

estudio, se convierte también en un factor sobre el que es imprescindible actuar.

El paciente anciano con fractura de cadera retine gran parte de los factores de riesgo
asociados a la aparicion de resultados negativos de la medicacion, que a su vez son
factores predictores de peor recuperacion y pronoéstico, por lo que la deteccion precoz de
los mismos se convierte en una necesidad, dada la enorme morbi-mortalidad con la que
se asocian, y la desviacion en términos de calidad que supone la aparicion de estos

resultados negativos.
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Es necesario profundizar en el conocimiento de los RNM para identificarlos, resolverlos
y prevenirlos consiguiendo asi un impacto positivo sobre la salud de estos pacientes
ingresados en el hospital a través del Seguimiento Farmacoterapéutico, y contribuir con
ello a incrementar la seguridad del paciente y la calidad del proceso asistencial de

fractura de cadera.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Demostrar que el Seguimiento Farmacoterapéutico en el proceso asistencial de fractura

de cadera en el anciano mejora la calidad del mismo.

2.2. Objetivos especificos

1.

Describir la Intervencion Farmacéutica en el grupo intervencion:

Describir la intervencion y la resolucion de los RNM vy riesgos de RNM
detectados.

Describir los medicamentos y los problemas de salud asociados a los RNM y
riesgos de RNM detectados.

Describir los factores predictores de la aparicion de RNM.

Comparar algunas variables resultado entre pacientes con RNM y sin RNM.

Comparar las variables resultado del estudio entre los pacientes del grupo
intervencion y del grupo control que ingresan con fractura de cadera en el

Hospital Universitario San Cecilio de Granada:

Numero de RNM por paciente.

Estancia Hospitalaria media (total, preoperatorio y postoperatoria).
Mortalidad a los seis meses tras la intervencion quirurgica del paciente.
Reingresos Hospitalarios a los tres meses tras el alta del paciente.
Complicaciones Hospitalarias.

Dolor en el momento del alta hospitalaria.

Reclamaciones.
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3. METODOLOGIA

3.1. Diseiio

Estudio Cuasiexperimental. Postest con grupo control.

3.2. Periodo de estudio
e 6 meses (17 de Enero- 17 de Julio 2005) de Seguimiento Farmacoterapéutico de los

pacientes con fractura de cadera en el Hospital Clinico San Cecilio.

e 6 meses (17 de Enero- 17 de Julio 2004) de seguimiento a través de las historias

clinicas de los pacientes con fractura de cadera en el Hospital Clinico San Cecilio.

3.3. Ambito de estudio

Este estudio tuvo lugar en dos salas de hospitalizacién del Servicio de Traumatologia
del Hospital Universitario San Cecilio de Granada, un hospital de Especialidades que

cuenta con 619 camas.

3.4. Poblacion de estudio

Todos los pacientes mayores de 64 afios que ingresaron con diagnostico de fractura de
cadera (Cddigo CIE-10: S72) en el Hospital Universitario San Cecilio de Granada

durante el periodo de estudio.

Grupo experimental: Pacientes que ingresaron con diagnostico de fractura de cadera en
el Hospital Universitario San Cecilio de Granada desde el 17 de enero hasta el 17 de
julio del afio 2005.

Grupo control: Pacientes que ingresaron con diagndstico de fractura de cadera en el

Hospital Universitario San Cecilio de Granada desde el 17 de enero hasta el 17 de julio

del afio 2004.
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3.4.1. Criterios de inclusion para el grupo intervencion

1. Todos los pacientes que eran auténomos respecto a la administracion de
medicamentos. Cuando esto no fue asi, se incluyd en el estudio al cuidador
responsable del paciente.

2. Pacientes de los que se dispuso de la informacidén necesaria para realizar un
Seguimiento Farmacoterapéutico adecuado, aun cuando no fuesen auténomos

respecto a la toma de farmacos y no tuviesen cuidador.

3.4.2. Criterios de exclusion para el grupo intervencion

1. Los pacientes que no pudieran responder a la entrevista (por dificultad psiquica
o fisica) y no tuvieran cuidador, y de los que no fue posible obtener la
informacion necesaria para llevar a cabo el Seguimiento Farmacoterapéutico.

2. Pacientes en los que no se pudo realizar el Seguimiento Farmacoterapéutico por
falta de la informacion necesaria, ain cuando fuesen auténomos respecto a la
administracion de medicamentos y/6 tuviesen cuidador.

3. Pacientes en los que no se llevd a cabo el tratamiento quirurgico, bien porque se
adoptd un tratamiento conservador o bien por producirse la muerte del paciente
antes de la cirugia.

4. Pacientes que presentaron una fractura de cadera metastésica.

3.4.3. Criterios de exclusion para el grupo control

1. Pacientes en los que no se llevd a cabo el tratamiento quirurgico, bien porque se
adopto un tratamiento conservador o bien por producirse la muerte del paciente
antes de la cirugia.

2. Pacientes que presentaron una fractura de cadera metastasica.
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3.5. Definicion operacional de variables

3.5.1. Intervencion

La intervencion fue el Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) del paciente con fractura

de cadera mediante el método Dader *°.

El SFT personalizado se realiza mediante la deteccion, prevencidon y resolucion de
Resultados Negativos de la Medicacion de una forma sistemadtica, continuada y
documentada, realizada por un farmacéutico en colaboracidén con el paciente y el resto

del equipo sanitario que atiende al paciente.

Intervencion 6 Seguimiento Farmacoterapéutico es una variable independiente

dicotomica cuyas categorias son:

1. Siexiste SFT del paciente
2. No existe SFT del paciente

La intervencion y la no intervencion sobre los pacientes va a configurar dos grupos:
- El grupo experimental o intervencion: constituido por aquellos pacientes en los
que se realiza SFT durante su ingreso hospitalario.
- El grupo control: constituido por aquellos pacientes sobre los que no se

interviene, es decir, no se realiza SFT durante su ingreso.

3.5.2. Variables resultado

Se midieron en el grupo intervencion y en el grupo control.

3.5.2.1. Numero de Resultados Negativos de la Medicacion/paciente

Un Resultado Negativo de la Medicacion es un problema de salud, derivado de la
farmacoterapéutica, que producido por diversas causas, conduce a la no consecucion del

objetivo terapéutico o a la aparicion de efectos no deseados.
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Al identificar un RNM fue clasificado en los seis tipos existentes y agrupado
posteriormente en tres dimensiones: necesidad, efectividad y seguridad.

e, : i . . 33
Para ello se utilizo la sistematica y clasificacion del Tercer Consenso de Granada

(tabla 1).

a.- La identificacion de RNM en el grupo experimental se realizé de forma directa,
mediante el SFT, a partir de la informacion recavada de la entrevista con el paciente, de
la historia clinica y de la interaccion con los otros miembros del quipo de salud.

b.- En el grupo control se identificaron los RNM retrospectivamente mediante el mismo

método pero a partir unicamente de la revision de la historia clinica.

En relacion con los RNM, se midio:

- Proporcion de pacientes con al menos un RNM durante el periodo de estudio, en
ambos grupos.

- Numero de RNM detectados durante el periodo de estudio, en ambos grupos.

-Tipo de RNM detectados durante el periodo de estudio, en ambos grupos.

3.5.2.2. Mortalidad a los 6 meses

Es una variable cuantitativa discreta. Es el nimero de pacientes muertos en los
siguientes 180 dias tras la intervencion quirurgica de la fractura de cadera.

Se incluyeron tanto los fallecidos durante el ingreso por la fractura de cadera que
mueren tras la intervencion quirurgica y antes de ser dados de alta (mortalidad
intrahospitalaria), como aquellos que mueren tras el alta hospitalaria dentro del periodo

establecido.

3.5.2.3. Reingresos a los 3 meses

Es una variable cuantitativa discreta. Se considera el numero de pacientes que
reingresaron en el hospital en los siguientes 90 dias desde el alta del paciente tras la
fractura de cadera.

Se incluyeron todos los reingresos, independientemente de la causa de los mismos y de

si fueron de forma programada o no programada.
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3.5.2.4. Estancia hospitalaria total

Es una variable cuantitativa continua. Se considerd el numero de dias transcurridos
desde el ingreso del paciente hasta que se produce el alta hospitalaria. Un dia de
estancia se considera cuando el paciente pernocta y hace una de las comidas principales

del dia.

3.5.2.5. Estancia hospitalaria preoperatoria

Es una variable cuantitativa continua. Se considerd el nimero de dias transcurridos
desde el ingreso del paciente hasta la intervencién quirrgica. Un dia de estancia se

considera cuando el paciente pernocta y hace una de las comidas principales del dia.

3.5.2.6. Estancia hospitalaria postoperatoria

Es una variable cuantitativa continua. Se considerd el numero de dias transcurridos
desde la intervencion quirtrgica hasta que se produce el alta hospitalaria del paciente.
Un dia de estancia se considera cuando el paciente pernocta y hace una de las comidas

principales del dia.

3.5.2.7. Dolor al alta

Es una variable cualitativa dicotomica cuyas categorias son:

- Siexiste dolor al alta

- No existe dolor al alta
En el grupo experimental, se considerd que existia dolor al alta cuando el paciente
manifiestd dolor, al menos en una ocasion, o apareci6 asi reflejado en la historia clinica
del mismo en las 48 horas previas a producirse el alta hospitalaria.
En el caso de los pacientes del grupo control, se considerd6 que existia dolor al alta
unicamente si en la historia clinica aparecia reflejado como sintoma del paciente en las

48 horas previas a producirse el alta.
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3.5.2.8. Numero de Complicaciones Intrahospitalarias/paciente

De entre todas las posibles complicaciones que pudo padecer el paciente a lo largo de su
ingreso hospitalario, se consideraron las recogidas a continuacion por la mayor

importancia en este tipo de paciente y en este estudio:

1. Dolor intrahospitalario

2. Complicaciones cardiacas

3. Complicaciones respiratorias

4. Trombosis venosa profunda / Embolismo pulmonar

5. Accidente cerebrovascular

6. Infeccion del tracto urinario

7. Infeccion de la herida quirurgica

8. Otro tipo de infeccion

9. Diarrea causada por antibioticos

10. Ulceras cutaneas que requiriesen tratamiento farmacologico
11. Delirio o Estado Confusional Agudo

12. Intoxicacion benzodiazepinica

13. Impregnacion  farmacoldgica  (por  antipsicoticos:  haloperidol/

risperidona)

La consideracion de complicacion intrahospitalaria estuvo sujeta a la aparicion o
descripcion de la misma en la historia clinica del paciente, o también en el caso del
grupo intervencion a la manifestacion de dicha complicacion por el paciente. También
se consideraron como tales aquellas complicaciones que requirieron tratamiento
especifico atin cuando el nombre concreto de la complicacion no apareciese escrito en la
historia clinica.

El Numero de Complicaciones Intrahospitalarias/paciente es el nimero de
complicaciones intrahospitalarias que padecieron los pacientes de ambos grupos durante
su ingreso hospitalario, considerando tnicamente el tipo de complicaciones recogidas

anteriormente.
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En relacion con las complicaciones hospitalarias se midi6:

- Proporcion de pacientes con al menos una Complicacion Hospitalaria durante el
ingreso hospitalario, considerando tnicamente las recogidas anteriormente.

- Tipo de Complicaciones Hospitalarias: es el tipo de complicaciones que padecieron
los pacientes de ambos grupos durante su ingreso hospitalario, considerando inicamente

las recogidas anteriormente.

3.5.2.9. Reclamaciones

Variable cuantitativa discreta. Se consider6 el nimero de reclamaciones registradas en

el servicio de traumatologia, y producidas en el periodo de estudio.

3.5.3. Variables independientes

Se midieron en el grupo experimental y en el grupo control.

3.5.3.1. Edad

Es el nimero de afios de una persona. Es una variable cuantitativa continua.

3.5.3.2. Género

Es el sexo particular de una persona.

Es una variable cualitativa dicotdmica, cuyas categorias son: hombre y mujer.

3.5.3.3. Comorbilidad

Es la coexistencia de dos o mas patologias médicas o procesos patoldgicos no
relacionados que presenta el paciente en el momento del ingreso hospitalario.

Se consideraron aquellas enfermedades cronicas por las que el paciente hubiese estado
recibiendo tratamiento farmacoldgico durante al menos seis meses.

También se incluyeron las patologias que requieren un tratamiento farmacologico
durante al menos 6 meses, aun cuando en el momento del ingreso el paciente llevase

tomando el tratamiento para dicha enfermedad menos de este tiempo.
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Esta variable se desdoblo para su estudio en dos variables distintas:

e Numero de comorbilidades: es el numero total de comorbilidades que presentd
cada paciente en el momento de su ingreso. Es una variable cuantitativa discreta.
e Existencia de determinadas comorbilidades: es una variable cualitativa
policotomica cuyas categorias son determinadas enfermedades cuya existencia
en los pacientes reviste un especial interés en este estudio:
1. Diabetes Mellitus tipo I y tipo II.
2. Hipertension Arterial
3. Insuficiencia Cardiaca
4. Cardiopatia Isquémica: antecedentes de infarto de miocardio y angina de

pecho.

e

Arritmia

6. Enfermedad Vascular: excluyendo la Cardiopatia Isquémica y la
Enfermedad Cerebrovascular

7. Enfermedad cerebrovascular: antecedentes de ictus.

8. Alteracion Cognitiva: demencia, alzheimer, psicopatias..

9. Depresion

10. Parkinson

11. Enfermedad Osteoarticular: artritis, artrosis, 0steoporosis. ..

12. EPOC

13. Enfermedad renal

14. Cancer

Para cada una de ellas las posibles subcategorias son: S7 /No.

3.5.3.4. Medicamentos al ingreso

Son los medicamentos que el paciente estaba tomando en el momento del ingreso
hospitalario por la fractura de cadera, y que conformaban el tratamiento domiciliario del
paciente.

Se consideraron los farmacos que el paciente manifestd que estaba tomando en ese

momento, bien por medio de la entrevista personal con el farmacéutico (grupo
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experimental) o recogidos en la historia clinica por el personal del hospital (grupo

control).

También en el caso de esta variable, es de interés conocer el nimero de farmacos al
ingreso asi como la presencia de determinados grupos terapéuticos en el tratamiento

domiciliario del paciente. De este modo, se consideran dos variables:

e Numero de medicamentos al ingreso: es una variable cuantitativa discreta que
recoge el nimero total de fArmacos que tomaba el paciente en el momento del
ingreso hospitalario.

e Existencia de determinados fairmacos en el tratamiento domiciliario del
paciente: variable cualitativa policotomica cuyas categorias son:

1. Antidiabéticos Orales / Insulina

Antihipertensivos: con excepcion de los diuréticos

Diuréticos

Antipsicoticos

Ansioliticos

Antidepresivos

Antiparkinsonianos

Analgésicos no AINE

o ® N bk wN

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

10. Otros tipos de farmacos

Para cada una de las categorias, las subcategorias son : Si / No

3.5.3.5. Numero de medicamentos durante el ingreso hospitalario

Es una variable cuantitativa discreta. Es el nimero total de medicamentos distintos que
el paciente recibio durante el ingreso hospitalario. Este nimero incluye los
medicamentos correspondientes al tratamiento domiciliario que se mantuvieron durante
el ingreso, asi como los fArmacos prescritos en el hospital.

El cambio de via de administracion y/o el cambio de dosis de un farmaco no se

considerd como un nuevo farmaco y se contabilizé una sola vez.
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De igual modo la prescripcion de un mismo medicamento en distintos momentos
durante la hospitalizacion se consideré como un solo medicamento.
Los agentes anestésicos no se incluyeron en el coOmputo total del nimero de

medicamentos durante el ingreso.

3.5.3.6. Numero de medicamentos al alta hospitalaria

Es una variable cuantitativa discreta. Es el nimero de medicamentos que conformaban
el tratamiento del paciente cuando recibia el alta hospitalaria.
Para determinar este nimero se contabilizaron los medicamentos que aparecian en el

informe médico de alta hospitalaria.

3.5.3.7. Centro Geriatrico como domicilio habitual

Variable cualitativa dicotdmica cuyas categorias son:
e Si: el paciente vive en un Centro Geriatrico o Residencia de Ancianos en el
momento del ingreso hospitalario por la fractura de cadera.

e No: el paciente vive en su domicilio.

3.5.3.8. Alta hospitalaria al Hospital de San Rafael

El Hospital San Rafael ubicado en el municipio de Granada es el tinico concertado en la
provincia por la Consejeria de Salud, y atiende principalmente a pacientes con procesos
que requieren una media y larga estancia. El concierto establecido incluye diversas
modalidades de servicios: ingreso hospitalario, hospitalizacion domiciliaria, hospital de

dia, consultas externas y sesiones de rehabilitacion.
Es una variable cualitativa dicotémica:

e Si: el paciente es destinado al Hospital de San Rafael tras el alta hospitalaria.

e No: el paciente recibe el alta hospitalaria a su domicilio habitual.
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3.5.3.9. Paciente con tratamiento anticoagulante

Se considerd que un paciente estaba anticoagulado si en el momento del ingreso
hospitalario estaba tomando algun tipo de fairmaco anticoagulante, farmaco clasificado

bajo el codigo ATC AO1AA, y el paciente y/o la historia clinica asi lo expresara.

Variable cualitativa dicotdmica cuyas categorias son:
e Si: paciente que esta tomando en el momento del ingreso hospitalario algln tipo
de farmaco anticoagulante como parte de su tratamiento domiciliario.

e No: paciente que no toma anticoagulantes.

3.5.3.10. Paciente con tratamiento antiagregante plaquetario

Se consider6 que un paciente recibia tratamiento antiagregante plaquetario si estaba
tomando en el momento del ingreso hospitalario un medicamento antiagregante, con
clasificacion ATC BO1AC y asi lo manifest6 el paciente y/6 fue recogido en la historia
clinica del mismo.

Variable cualitativa dicotomica cuyas categorias son: S7 /No

3.5.3.11. Tipo de fractura de cadera

La clasificacion del tipo de fractura de cadera mas frecuentemente utilizada es la que
distingue entre fracturas intracapsulares y fracturas extracapsulares.

Existe una diferencia importante entre estos dos tipos de fracturas; las fracturas
intracapsulares son las que afectan al cuello femoral y se sitian dentro de la
articulacion y las fracturas extracapsulares son la que afectan al macizo trocantérico del

fémur o se situan inmediatamente por debajo de €l.

El tipo de fractura de cadera considerado en cada paciente fue el que aparecia como
diagnostico en la hoja de intervencion quirtrgica rellenada por el cirujano que realiza la
operacion y que se localiza formando parte de la historia clinica del paciente.

Con posterioridad se agruparon los distintos tipos de fractura de cadera en dos

categorias:
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e Fractura de cadera intracapsular: incluye las fracturas diagnosticadas como
“fractura basicervical”, “fractura subcapital” y “fractura de cuello de fémur”
e Fractura de cadera extracapsular: incluye los diagndsticos de “fractura

pertrocantérea”, “fractura intertrocantérea” y “fractura subtrocantérea”.

3.5.3.12. Tipo de anestesia

Los dos tipos fundamentales de anestesia utilizados en la cirugia de una fractura de
cadera son la anestesia regional y la anestesia general. En ocasiones se utilizan ambos
tipos en una misma intervencion quirargica, aunque no es lo mas habitual.

El tipo de anestesia que se consider6 es el que aparece reflejado en la hoja de
intervencion quirurgica que es rellenada por el cirujano que realiza dicha intervencion y

que se encuentra dentro de la historia clinica de cada paciente.

Es una variable cualitativa tricotomica y sus categorias son las siguientes:
e Anestesia general
e Anestesia raquidea

e Anestesia general y raquidea

3.5.4. Variables de la intervencion farmacéutica

Se midieron s6lo en el grupo experimental.

3.5.4.1. Numero de Riesgos de RNM o Sospechas de RNM/paciente

Se define como “sospecha 6 riesgo de RNM™ la situacion en la cual el paciente esta en
riesgo de sufrir un problema de salud asociado al uso de medicamentos, generalmente
por la existencia de uno o mas problemas relacionados con los medicamentos (PRM), a
los que podemos considerar como factores de riesgo de este RNM>’.

En la mayor parte de los casos, si no se resuelven acaban produciendo un RNM.

Tras su identificacion, los Riesgos de RNM fueron clasificados, al igual que los RNM,
en uno de los seis tipos existentes y fueron agrupados posteriormente en tres

dimensiones: necesidad, efectividad y seguridad.
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e Riesgos de RNM de NECESIDAD:
El paciente estd a riesgo de sufrir un problema de salud consecuencia de no
recibir una medicacidén que necesita.
El paciente estd a riesgo de sufrir un problema de salud consecuencia de recibir

un medicamento que no necesita

e Riesgos de RNM de EFECTIVIDAD:
El paciente esta a riesgo de sufrir un problema de salud consecuencia de una
inefectividad no cuantitativa de la medicacion
El paciente estd a riesgo de sufrir un problema de salud consecuencia de una

inefectividad cuantitativa de la medicacion

e Riesgos de RNM de SEGURIDAD:
El paciente estd a riesgo de sufrir un problema de salud consecuencia de una
inseguridad no cuantitativa de la medicacion
El paciente estd a riesgo de sufrir un problema de salud consecuencia de una

inseguridad cuantitativa de la medicacion
Relacionadas con los Riesgos de RNM, se midio:
- Proporcion de pacientes con al menos un Riesgo de RNM durante el periodo de
estudio.
- Numero de Riesgos de RNM detectados durante el periodo de estudio.

- Tipo de Riesgos de RNM detectados durante el periodo de estudio.

3.5.4.2. Medicamentos relacionados con los RNM v riesgos de RNM

Los medicamentos causantes de los RNM y riesgos de RNM detectados en los pacientes
del grupo intervencion fueron clasificados por grupos terapéuticos segun el Sistema de

Clasificacion Anatomica, Terapéutica y Quimica 6 Sistema de clasificacion ATC.
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Tabla 3. Clasificacion Anatémica, Terapéutica y Quimica (ATC)

GRUPO ATC

Aparato digestivo y metabolismo

Sangre y érganos hematopoyéticos

Aparato cardiovascular
Terapia dermatoldgica
Terapia genitourinaria
Terapia hormonal
Terapia antiinfecciosa
Terapia antineoplasica
Sistema musculoesquelético
Sistema nervioso
Aparato respiratorio
Organos de los sentidos
Varios

<0NAZSr<IOO0m>

1. Clasificacion ATC. BOE 264: 38972, 2003
2. Orden SCO/114/2006, de 20 de enero, por la que se actualiza el anexo I del Real Decreto 1348/2003, de 31 de

octubre, por el que se adapta la clasificacion anatémica de medicamentos al sistema de clasificacion AT.

3.5.4.3. Problemas de salud asociados a los RNM v riesgos de RNM

Los problemas de salud asociados a los RNM y Riesgos de RNM detectados en los

pacientes del grupo intervencion fueron caracterizados segln la clasificacion CIE-10.

Tabla 4. Clasificacion CIE-10

CIE-10

Infecciones
Enfermedades de la sangre
Enfermedades endocrinas y metabdlicas
Trastornos mentales y del comportamiento
Enfermedades del sistema nervioso
Enfermedades del ojo
Enfermedades del sistema circulatorio
Enfermedades del sistema respiratorio
Enfermedades del aparato digestivo
Enfermedades de la piel y tejido subcutaneo
Enfermedades del sistema musculoesquelético
Enfermedades del aparato genitourinario
Lesiones y envenenamientos
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Sintomas y signos no clasificados en otro lugar
Otros

CIE-10: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, 10
Revision, Edicion 2003

3.5.4.4. Via de intervencion 6 comunicacion farmacéutica

Es la persona a quien el farmacéutico le comunic6 la existencia del RNM o del Riesgo
de RNM y con quien generalmente se decidio la intervencion que se llevaria a cabo para
resolverlo.

Es una variable cualitativa cuyas categorias son:

e Mc¢édico: se interviene directamente con el médico de la unidad responsable del
paciente de forma oral 6 bien de forma escrita mediante un informe que es
adjuntado en la historia clinica del paciente.

e Enfermeria-Médico: se interviene con el médico de la unidad responsable del
paciente a través de la persona de enfermeria que atiende a este paciente. Esta
via de intervencidon farmacéutica se reserva para los casos en que el médico
responsable no esté disponible y se considere por diversos motivos una forma
mas rapida y eficaz que el informe escrito.

e Enfermeria: se interviene con la persona de enfermeria responsable del paciente
de forma oral.

e Paciente: se interviene con el propio paciente.

e (uidador: se interviene con el cuidador del paciente.

3.5.4.5. Numero de intervenciones farmacéuticas por RNM v/6 riesgco de RNM

Es el nimero de intervenciones realizadas por el farmacéutico para resolver un mismo
RNM o riesgo de RNM.

Estas intervenciones pueden dirigirse repetidamente a un mismo estamento del equipo
de salud o a estamentos distintos segun el caso concreto del RNM.

Es una variable cuantitativa discreta.
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3.5.4.6. RNM intervenido

Se considerd como tal aquel RNM sobre el que se producia la intervencion de algin
miembro del equipo de salud tendente a la resolucion del mismo, tras la comunicacién o
intervencion por parte del farmacéutico.
Es una variable cualitativa dicotomica cuyas categorias son:

e Intervenido

e No intervenido

3.5.4.7. Riesgo de RNM intervenido

Se consideré como tal aquel Riesgo de RNM sobre el que se producia la intervencion de
algin miembro del equipo de salud tendente a la resolucion del mismo, tras la
comunicacion o intervencion por parte del farmacéutico.
Es una variable cualitativa dicotdmica cuyas categorias son:

e Intervenido

e No intervenido

3.5.4.8. RNM resuelto

Se consider6 como tal el RNM que se resolvio. Un RNM se resuelve cuando el
problema de salud mejora o desaparece.
Es una variable cualitativa tricotomica que tiene como categorias:
e Resuelto
e No resuelto
e Se desconoce: se utiliza esta categoria cuando el paciente recibe el alta
hospitalaria y no da tiempo a comprobar la resolucion o no resolucion de un

RNM concreto.

3.5.4.9. Riesgo de RNM resuelto

Se considerd que un riesgo de RNM se resolvio si desaparecia ese riesgo de padecer el

RNM.
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Es una variable cualitativa tricotdémica cuyas categorias:
e Resuelto
e No resuelto
e Se desconoce: se utiliza esta categoria cuando el paciente recibe el alta
hospitalaria y no da tiempo a comprobar la resoluciéon o no resolucion de un

riesgo de RNM concreto.

3.5.4.10. RNM evitable

Se consider6 que un RNM era evitable si resultaba serlo tras aplicarle la escala de
criterios de evitabilidad de Baena y cols'®’.
Es una variable cualitativa dicotdmica cuyas categorias son:

e RNM evitable

e RNM no evitable

3.6. Obtencion de la informacion en el Grupo Intervencion

3.6.1. Fuentes de informacion en el Grupo Intervencion

3.6.1.1. Sesion Clinica

La asistencia a la sesion clinica del servicio de traumatologia ademas de favorecer el
encuentro con la mayoria de los médicos que conformaban el servicio, permitié conocer
informacion relevante acerca de:

o Nuevos ingresos por fractura de cadera producidos en las ultimas 24
horas, asi como el lugar de hospitalizacion (en el servicio, fuera del
servicio (didspora), nimero de habitacion y cama)

o Primera impresion del estado de salud de los nuevos ingresos.

o Evolucién médica de pacientes ingresados que forman parte del estudio.

o Fecha de intervencidon quirurgica prevista en cada paciente y posibles

cambios de la misma.
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3.6.1.2. Hoja de Incidencias de las dos salas de hospitalizacion

Para comprobar que no hubiese habido ningiin ingreso nuevo por fractura de cadera que
no se hubiera comentado en la sesion clinica, se revis6 diariamente la hoja de
incidencias de ambas salas de encamacion donde aparecian las altas hospitalarias, los

casos de exitus, los ingresos de urgencias, los ingresos programados y los cambios de

habitacion (dentro del mismo servicio ¢ entre traumatologia y otro servicio). Esto
ultimo fue importante en el caso de tener un paciente ingresado en otro servicio
(didspora), ya que permitid conocer cudndo se producia el traslado a la sala de

traumatologia y en qué habitacion estaba el paciente.

3.6.1.3. Primera entrevista

La entrevista fue determinante para lograr recavar toda la informacidén necesaria para

cumplimentar el primer estado de situacion, sobretodo en lo referente a:

o Informacion sobre los medicamentos que el paciente toma en el
momento del ingreso.
o Informacion sobre los problemas de salud que refiere el paciente,

algunos de ellos no contemplados en la historia clinica.
Mediante la entrevista también se pudieron conocer otros aspectos como:
o Datos demograficos (nombre, edad, teléfono, domicilio habitual...) : que
sirvieron para contrastar los registrados en la historia clinica

o Habitos del paciente (fumador, bebedor habitual...)

o Alergias medicamentosas

3.6.1.4. Historia Clinica del paciente

La historia clinica también constituyd una fuente de informacion esencial para poder
llevar a cabo el seguimiento farmacoterapéutico del paciente. De ella se obtuvieron los

datos registrados referentes a distintos aspectos como son:
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o Diagnostico principal del ingreso hospitalario

o Datos demograficos

o Problemas de salud y tratamiento domiciliario en el momento del ingreso
del paciente

o Estado de salud del paciente y evolucion del mismo: mediante los partes
diarios médicos y de enfermeria

o Cambios del tratamiento farmacoldgico

o Constantes y parametros (temperatura, presion arterial, frecuencia
cardiaca, diuresis, glucemia...)

o Resultados de pruebas de laboratorio (natremia, potasemia, digoxinemia,
INR, hemograma...)

o Interconsultas realizadas a otros servicios

o Datos recogidos en la hoja de intervencion quirurgica (tipo de fractura de

cadera, tipo de anestesia...)

3.6.1.5. Pase por la sala de hospitalizacion

La presencia diaria del farmacéutico en la sala de hospitalizacion de traumatologia
permitié no solo la visita al paciente y la revision de la historia clinica, sino que hizo
posible la interaccion con el resto de los miembros del equipo de salud. Esto permitié

ampliar y contrastar la informacion que figuraba en la historia clinica.

3.6.2. Procedimiento llevado a cabo en el grupo Intervencion

Para realizar el SFT de los pacientes con fractura de cadera dos farmacéuticos
previamente formados en la materia y entrenados para tal efecto se incorporaron al
servicio de traumatologia de dicho hospital.

Durante los dos meses anteriores al inicio del estudio, estos dos investigadores
acudieron al hospital para familiarizarse con el funcionamiento del servicio y planificar

el desarrollo de su trabajo en base a dicho funcionamiento y a las caracteristicas de los

Amparo Torres Antifiolo. 73




Seguimiento Farmacoterapéutico en el Proceso Asistencial de Fractura de Cadera en el Anciano.

distintos componentes que intervienen en la prestacion sanitaria de los pacientes objeto
del estudio.

Todo paciente que ingresé con diagnostico de fractura de cadera en el Hospital San
Cecilio de Granada desde el 17 de Enero hasta el 17 de Julio y cumpli6 los criterios de

inclusion entr6 a formar parte del estudio y fue incluido en SFT.

El procedimiento utilizado para llevar a cabo dicho Seguimiento Farmacoterapéutico
fue el Método Dader. Este es un procedimiento concreto, que conlleva la elaboracion
del estado de situacion del paciente en relacion con la farmacoterapia obtenido tras una
entrevista con el paciente, el cual permitirad establecer la existencia de RNM y por tanto

las intervenciones necesarias tendentes a la resolucion de los mismos.

Fases del Método Déder (Adaptado al proceso asistencial):
1. Oferta del servicio (consentimiento informado para la inclusion en el estudio)
Primera entrevista con el paciente (farmacéutico)
Elaboracion del estado de situacion
Fase de estudio
Fase de evaluacion
Fase de Comunicacion 6 Intervencion Farmacéutica
Fase de Intervencion del Equipo de Salud

Resultado de la intervencion

o ® N bk wN

Nuevo estado de situacion

10. Entrevistas sucesivas
Se utiliz6 una plantilla de recogida de datos de cada paciente con las variables medidas

en el estudio con el fin de facilitar la informatizacion de los datos y para no olvidar

medir ninguna variable. (ANEXO 1)

3.6.2.1. Fases del Método Dader de Seguimiento Farmacoterapéutico

(Adaptado al proceso asistencial ) (Anexo 2)
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3.6.2.1.1. Oferta del Servicio

Tras el ingreso del paciente susceptible de inclusion en el estudio y antes de realizarle la
entrevista personal, se pidio la aceptacion del mismo para formar parte del estudio.

Se explico con detalle al paciente y/o a su cuidador en qué consistia el estudio y en que
consistiria el Seguimiento Farmacoterapéutico del que iba a ser objeto, aportando los
beneficios potenciales del mismo para su salud asi como la posibilidad de retirarse del
estudio en cualquier momento si asi lo deseaba.

La asertividad y las expresiones positivas ayudaron a captar el interés del paciente sin
provocar los miedos, que de por si se tiene ante la farmacoterapia. Frases como
“podemos ayudarle a mejorar los resultados de los medicamentos”, fueron buenas para
iniciar el deseo de ser atendido en este servicio.

Si el paciente aceptaba ser incluido, se pedia la firma del Consentimiento Informado
(Anexo 3) y en ese momento el paciente entraba a formar parte del grupo intervencion.
La no aceptacion por parte del paciente supuso la no inclusion en el estudio y quedd
registrada como tal.

Se consideré de igual validez la aceptacidon o no aceptacion por parte del cuidador

responsable del paciente.

3.6.2.1.2. Primera Entrevista con el paciente

Se utiliz6 un cuestionario validado para realizar la entrevista'™. (Anexo 4)

El objetivo fundamental de la entrevista personal con el paciente y/6 con su cuidador
fue recavar la informacion necesaria acerca de los problemas de salud (crénicos y
agudos) y de la medicacion del paciente que, junto con la informacién de la historia
clinica, constituyo la historia farmacoterapéutica que permiti6 elaborar el primer estado
de situacion del paciente.

La informacion sobre la que se hizo mas hincapié fue aquella referente a la medicacion
domiciliaria, ya que la medicacion intrahospitalaria se recoge con bastante fiabilidad en
la historia clinica del paciente.

Respecto a la medicacion domiciliaria, no sélo fue necesario conocer los farmacos que
tomaba el paciente sino que también las pautas, desde cuando tomaba los
medicamentos, si cumplia con el tratamiento, para qué lo tomaba, si le iba bien, etc, se

convirtieron en informacidn esencial para configurar un buen estado de situacion inicial.
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En cuanto a los problemas de salud, tanto las enfermedades crénicas como los
problemas de salud agudos que tuviese el paciente en el momento de la entrevista,
fueron de suma importancia para elaborar el estado de situacion; también la gravedad y
la importancia de estos problemas de salud para el paciente sirvieron para encaminar y
priorizar las intervenciones farmacéuticas y del equipo de salud tendentes a Ia

resolucion de los mismos.

3.6.2.1.3. Elaboracion del Estado de Situacion

Con la informacion obtenida del paciente, del historial farmacoterapéutico configurado
y de la historia clinica se pudo elaborar el estado de situacion. (Anexo 5)

Esta parte del procedimiento operativo, junto con su evaluacion, configuran el
verdadero nticleo del Método Dader.

El elemento clave de este modelo de estado de situacion consiste en el emparejamiento
de los problemas de salud con la medicacion utilizada para su tratamiento. El criterio de
emparejamiento es: el objetivo terapéutico de cada tratamiento es el alivio, curacion o

mejora de cada problema de salud colocado a su izquierda.

3.6.2.1.4. Fase de Estudio

Una vez rellenado el estado de situacion se procedia a hacer la fase de estudio de los
problemas de salud y de los medicamentos que aparecian en el estado de situacion del
paciente. (Anexo 6)

La existencia de miles de principios activos, con varios efectos adversos cada uno, y
utilizados para un nimero ingente de indicaciones, hacia necesario un repaso de los
conocimientos antes de cada evaluacion. En esta recopilacion y actualizacion de la
informacion se incluian tanto los medicamentos y sus efectos, como el problema de
salud y sus signos y sintomas.

El conocimiento de los signos y sintomas, y en especial de las manifestaciones clinicas
de cada enfermedad tenian por objetivo llegar a evaluar el grado de control o descontrol
de ese problema de salud, es decir la efectividad del tratamiento para esa enfermedad.
Por tanto, pardmetros de normalidad, y signos y sintomas de descontrol eran los
elementos claves a conocer ante cada problema de salud que existia en un estado de

situacion.
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En cuanto a los medicamentos, era importante revisar el margen de dosis normalmente
utilizado y los elementos basicos de su farmacocinética que permitieran conocer la
situaciébn en que se encontraba ese paciente en cuanto al margen terapéutico del
medicamento. Asimismo, era necesario conocer los objetivos terapéuticos esperados
tras su utilizacion, que debian coincidir con los pardmetros que se habian revisado en la
parte de los problemas de salud.

Por ultimo era necesario conocer los problemas de inseguridad que podian aparecer con
el uso de ese medicamento y, muy importante, la forma de su manifestacion clinica en
el paciente.

En ambos casos, tanto de medicamentos como de problemas de salud, la informacion
que se manejaba debia ser muy aplicable, es decir que permitiese reconocer o sospechar

en el paciente una de las situaciones que se describian en la literatura.

3.6.2.1.5. Fase de Evaluacion

Junto con la creacion del estado de situacion, conforma el nucleo del Método Dader.

Para la evaluacion del estado de situacion se siguid el algoritmo de sistematica de
evaluacién e identificacion de RNM® (Anexo 7) considerando las siguientes
definiciones:
e Un medicamento es necesario cuando ha sido prescrito o indicado para un
problema de salud concreto que presenta el paciente.
¢ Un medicamento es inefectivo cuando no alcanza suficientemente los objetivos
terapéuticos esperados.
e Un medicamento es inseguro cuando produce o empeora alglin problema de
salud.
e Un Resultado Negativo de la Medicacion se considera cuantitativo cuando

depende de la magnitud de un efecto.
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3.6.2.1.6. Fase de Comunicacion o de Intervencion Farmacéutica

Ante la sospecha de un RNM, el farmacéutico intervino comunicando dicha sospecha de
RNM a algiin miembro del equipo de salud, junto con el que confirmé la verdadera

existencia del RNM y se decidio la intervencion a realizar para tratar de resolverlo.

El destinatario de la intervencion fue por tanto la persona que podia modificar el
proceso de uso del medicamento. Esto quiere decir que en ocasiones fue el paciente o el
cuidador, ya que lo que se trataba de modificar era su uso y ajustarlo a la forma en que
deberia ser utilizado, bien siguiendo las instrucciones que le dio el médico, o bien
siguiendo las normas de correcta administracion.

En otras ocasiones el destinatario de la intervencion fue el médico, porque se considerd
necesario modificar alguno de los aspectos de la farmacoterapia cuya instauracion
estaba bajo su responsabilidad (medicamento, dosis, forma farmacéutica, etc.)

También en ocasiones se intervino con el personal de enfermeria para modificar
determinados aspectos que ya habia modificado el médico y no se habian instaurado
(pautas, vias de administracion, medicamentos..) o aspectos concretos responsabilidad

de enfermeria.

En la mayor parte de los casos la intervencion farmacéutica se realizd via oral con el
destinatario de la misma, lo que garantiz6 la bidireccionalidad de la opinion acerca del

RNM detectado y de la intervencion que se llevaria a cabo para resolverlo.

Cuando no fue posible la intervencion via oral, la comunicacion se realiz6 mediante un
informe escrito adjuntado en la historia clinica donde el farmacéutico expuso el RNM
detectado, la posible causa del mismo, si la hubiese, y la intervencion que podria

llevarse a cabo segun su propio criterio.

En el caso del ambito hospitalario y como diferencia con el dmbito de la farmacia
comunitaria, en muchas ocasiones fue posible o incluso necesario la intervencion sobre
varios RNM a la vez, sobretodo si los destinatarios de las intervenciones eran distintos o

si la gravedad de los RNM no permitia la espera.
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Aun asi, no siempre fue acertado o factible intervenir sobre varios RNM al mismo
tiempo y se tuvieron en cuenta determinados criterios a la hora de priorizar las
intervenciones:
1) En primer lugar, los RNM mas graves o que supusieran un mayor riesgo para la
salud del paciente.
2) En segundo lugar, los problemas de salud que mas preocuparan al paciente y
dentro de estos, los que fuese mas facil resolver a corto plazo.

3) En tercer lugar, el resto de RNM.

3.6.2.1.7. Fase de Intervencion del Equipo de Salud

Tras la comunicacion o intervencion farmacéutica, se produjo o no la intervencion por
parte del miembro del equipo de salud con el que intervino el farmacéutico, tendente a

la resolucion del RNM identificado.

La intervencion del equipo de salud se entiende como la “accidon, que surge de una
toma de decision previa, y que trata de modificar alguna caracteristica del tratamiento,

. .. 1
del paciente que lo usa, o de las condiciones que lo envuelven™'™.

3.6.2.1.8. Resultado de la Intervencion

El objetivo del seguimiento farmacoterapéutico es mejorar la salud de los pacientes,
mediante la mejora del resultado del uso de los medicamentos.

Por tanto, no es suficiente con identificar resultados negativos de la medicacion ni
incluso con intervenir con otros profesionales de la salud o con el propio paciente. El
objetivo del seguimiento no es otro que la resolucion de RNM.

Por tanto, en la parte del modelo relativa al resultado de la intervencion se diferencid
entre el resultado del proceso de seguimiento (qué ocurrid con la intervencion: hubo o
no intervencion del miembro del equipo de salud con el que intervino el farmacéutico) y
el resultado en salud del paciente (qué ocurri6 con el problema de salud: se resolvid o

no se resolvio).
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3.6.2.1.9. Nuevo Estado de Situacion

El resultado ultimo de la intervencion llevada a cabo condujo a un nuevo estado de
situacion. Este es el cierre del circulo permanente en que consiste el procedimiento del
seguimiento farmacoterapéutico.

Con cada nuevo estado de situacion se volvieron a revisar los conocimientos sobre
problemas de salud y medicamentos, que después se evaluaron, con lo que pudieron
aparecer nuevas sospechas de resultados negativos, nuevas intervenciones y nuevos

estados de situacion.

3.6.2.1.10. Entrevistas sucesivas

Todos los dias durante el ingreso hospitalario se llevaban a cabo entrevistas sucesivas
con cada paciente durante el tiempo de la visita para obtener informacién acerca de
nuevos problemas de salud que hubieran surgido, de la evolucion del paciente respecto a
problemas de salud ya detectados con anterioridad, de la resolucion o no de RNM, de

posibles incumplimientos, etc.

3.6.2.2. Consideracion de RNM en el Grupo Intervencion

Para la consideracion de RNM y de riesgos de RNM se siguieron una serie de
directrices previamente establecidas para minimizar las diferencias de evaluacion entre
los dos investigadores, asi como las diferencias entre pacientes y entre distintos
momentos del seguimiento.

Si aparecia un determinado RNM por primera vez, se tomaba nota de la consideracion
del mismo para la repeticion en sucesivas ocasiones.

Mensualmente durante el periodo de seguimiento se llevaba a cabo una sesion de
reevaluacion en la que se evaluaban nuevamente los RNM vy riesgos de RNM que
habian sido detectados en ese tiempo. Los dos investigadores junto con un tercer
evaluador externo reevaluaron cada uno de los RNM vy riesgos de RNM para asegurar su

existencia y su correcta clasificacion. Este fue un método de control de calidad de las
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evaluaciones realizadas y una forma de minimizar el sesgo del entrevistador o sesgo del
investigador que pudo producirse al existir dos investigadores realizando SFT.

Algunos RNM 6 riesgos de RNM previamente detectados no fueron considerados en la
sesion de reevaluacion bien por falta de informacion o bien porque no se ajustaban a las

directrices de consideracion de RNM establecidas.

3.6.2.3. Distribucion diaria de actividades en el hospital

Los dos investigadores farmacéuticos que llevaron a cabo el Seguimiento
Farmacoterapéutico del paciente en el Grupo Intervencion acudieron al hospital de lunes
a viernes por la mafiana durante el periodo de estudio.

Se observé previamente que la mayor parte de los pacientes con fractura de cadera que
ingresaban los fines de semana no eran intervenidos hasta el inicio de semana, lo que
daba la oportunidad de poder entrevistar al paciente antes de ser operado y por tanto de
poder hacer una valoracion previa y descartar o solucionar RNM que pudiesen
desestabilizar al paciente antes de la intervencion quirurgica.

En aquellos casos en que se intervino al paciente el mismo fin de semana de su ingreso
la entrevista se realizo el lunes siguiente, y aunque no se pudo llevar a cabo esta
valoracion preoperatoria, el paciente debid estar estabilizado y con sus problemas de
salud controlados si se decidi6 la intervencidon inmediatamente tras el ingreso.

Por todo ello, se considerd que la ausencia de los farmacéuticos los fines de semana no

alteraria el buen funcionamiento del estudio tal y como estaba previsto.

Se adoptd un orden de tareas a seguir durante los dias de trabajo que permitiese la
maxima optimizacion del tiempo asi como la adaptacion al trabajo del resto de
profesionales sanitarios.

El dia de trabajo en el hospital comenzaba con la asistencia a la sesidon clinica del
servicio de traumatologia.

En segundo lugar se llevaba a cabo la inclusion en el estudio y el inicio del Seguimiento
Farmacoterapéutico de los nuevos pacientes que hubiesen ingresado el dia anterior: se
les ofertaba el servicio, se les pedia la firma del consentimiento informado, se revisaba a

continuacion su historia clinica y se realizaba la primera entrevista.
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Tras haber incluido a los nuevos pacientes, se procedia a la revision de las historias
clinicas y a las visitas de los pacientes que ya teniamos en Seguimiento y que formaban
parte del estudio.

Posteriormente se rellenaban los estados de situacion, se realizaba la fase de estudio y
de evaluacion de todos los pacientes, nuevos y antiguos, y se intervenia con algun
miembro del equipo de salud en el caso de sospechas de RNM. La intervencion por
parte del miembro del equipo de salud podia llevarse a cabo en el mismo momento tras
la intervencion farmacéutica y en otras ocasiones era necesario esperar al dia siguiente
para ver si esta intervencion se habia producido.

Este era el esquema general en el orden de las actividades diarias en el hospital, aunque
podia ser alterado en funcion de distintos factores: gravedad de un paciente (se visitaba
en primer lugar), necesidad de una intervencion urgente, disponibilidad de un médico en

un momento dado, etc.

3.6.3. Obtencion de informacion en algunas variables resultado

3.6.3.1. Estancia Hospitalaria en el Grupo Intervencion

Los dias de estancia hospitalaria preoperatoria, postoperatoria y total fueron calculados
a partir de la informacion recogida de la historia clinica, donde figura la fecha de

ingreso del paciente, la fecha de intervencion quirargica y la fecha de alta hospitalaria.

3.6.3.2. Mortalidad a los seis meses y Reingresos a los tres meses en el Grupo

Intervencion

Para conocer estos datos en los pacientes del grupo intervencion, se realizaron llamadas
telefonicas transcurridos seis meses desde la intervencion quirargica de la fractura de
cadera. En la entrevista que se realizo al paciente cuando estuvo ingresado se recogieron
distintos ntimeros de teléfono de contacto, ademas del que figuraba en la historia
clinica.

En esa llamada se pregunto al paciente o familiar si habia reingresado en el hospital tras

el alta hospitalaria, indicandole la fecha en que fue dado de alta, y en caso de respuesta
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afirmativa, se le preguntd por la fecha en que fue reingresado para calcular si el
reingreso fue producido en los tres meses siguientes al alta hospitalaria del paciente. La
llamada sirvio también para conocer si el paciente habia muerto en este tiempo y la
fecha del exitus para poder comprobar si estaba dentro de los seis meses considerados 6
st fue posterior a este tiempo.

En ocasiones hubo que realizar varias llamadas para hablar con la persona que nos
facilitara esta informacion, el propio paciente o el cuidador normalmente, o para ampliar

la informacion suministrada como por ejemplo la fecha del reingreso.

3.7. Obtencion de la informacion en el Grupo Control

3.7.1. Fuentes de informacion en el Grupo Control

3.7.1.1. Revision retrospectiva de historias clinicas

En el Grupo Control, la informacidon necesaria para dar respuesta a las variables del
estudio fue obtenida de la historia clinica del paciente de modo retrospectivo. La
informacion obtenida de la historia clinica fue la misma que en el grupo intervencion,
aunque en este caso fue la tnica con la que se contd. Los documentos utilizados fueron
los mismos que en el grupo intervencion.

En cuanto a la informacion existente en la historia clinica se recogieron todos los datos
necesarios para el estudio y en el caso de datos contradictorios o algunos datos sobre los
que no tuviese confianza acerca de su fiabilidad, esta informacion no fue considerada.
Se considerd mas apropiado realizar la revision de historias del grupo control tras haber
finalizado el periodo de Seguimiento Farmacoterapéutico del grupo intervencion, ya que
durante este periodo pudimos comprobar la fiabilidad de determinados datos que
aparecen en la historia clinica al poder contrastar la informacién. De este modo, al
revisar retrospectivamente las historias clinicas del grupo control se conocian los datos
que eran fiables y objetivos y determinados datos que no debian ser determinantes por
ejemplo para la consideracion de un RNM, por la falta de total seguridad de que fuesen

ciertos.
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Por otro lado, se quiso hacer esta revision de historias de forma protocolizada y con un
orden inalterable para asegurar la misma recogida de informacion y las mismas
consideraciones en todos los pacientes del grupo control. En este aspecto, el haber
manejado previamente las historias del grupo intervencion facilité en gran medida el

conocimiento del protocolo a seguir en la posterior revision.

3.7.2. Procedimiento de obtencion de la informacion en el Grupo Control

El orden de revision de las historias clinicas de los pacientes del grupo control fue el
orden logico si se hubiese seguido al paciente dia a dia como se hizo en el grupo
intervencion.
Recogida de datos de la historia clinica:
En primer lugar y para llegar a configurar el primer estado de situacidon se recogia la
siguiente informacion:

e Datos demogréaficos del paciente

e Comorbilidad y tratamiento farmacoldgico al ingreso

e Existencia de alergias medicamentosas

e Revision de la hoja de evaluacion de enfermeria al ingreso

e Revision del parte de enfermeria y parte médico del primer dia

e Tratamiento farmacoldgico hospitalario prescrito el primer dia (medicamentos

intrahospitalarios y continuacion de tratamientos domiciliarios)

Con todo ello se configuraba el primer estado de situacion y se evaluaba llegando a la

existencia o no de RNM, que eran registrados.

A continuacion se procedia a revisar en vertical dia tras dia recogiendo datos necesarios
para ir configurando los siguientes estados de situacion:

e Revision del parte de evolucion de enfermeria

e Revision del parte médico

e Cambios de tratamiento farmacolédgico

e Constantes y datos analiticos

e Complicaciones intrahospitalarias

e Interconsultas a otros servicios realizadas o contestadas
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En el caso de los pacientes del grupo control se utilizé la misma plantilla de recogida de

datos del paciente que en el grupo intervencion. (Anexo 1)

3.7.2.1. Consideracion de RNM en el grupo control

En el grupo control se siguieron las mismas directrices para la consideracion de RNM
que en el grupo intervencion.

Tras la deteccion de RNM, una segunda evaluacién fue llevada a cabo con la
participacion de un evaluador externo para asegurar la existencia de estos RNM, la
correcta clasificacion y minimizar posibles sesgos.

Ante la duda de la fiabilidad de la informacion recogida en la historia para la
consideraciéon de un RNM o ante un RNM que no se ajustase a las directrices

establecidas, éste no fue considerado.

3.7.3. Obtencion de informacion en algunas variables resultado

3.7.3.1. Estancia Hospitalaria en el Grupo Control

Al igual que en grupo intervencion, los dias de estancia hospitalaria preoperatoria,
postoperatoria y total fueron calculados a partir de la informacion recogida de la historia
clinica, donde figura la fecha de ingreso del paciente, la fecha de intervencion

quirtrgica y la fecha de alta hospitalaria.

3.7.3.2. Mortalidad a los seis meses v Reingresos a los tres meses en el Grupo

Control

En el grupo control, la revision de historias clinicas tuvo lugar tras el periodo de
intervencion, por lo que habia transcurrido al menos un afio desde el alta de los
pacientes del grupo control cuando sus historias clinicas fueron revisadas.

Por ello, los datos referentes los reingresos de los pacientes pudieron ser obtenidos de
las historias clinicas cuando se llevo a cabo su revision, sabiendo la fecha en que se
produjeron y pudiendo calcular si el reingreso del paciente se habia producido en los

tres meses siguientes al alta hospitalaria tras la fractura de cadera.
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En algunos casos también el éxitus del paciente se reflejo en la historia clinica, por lo
que pudo obtenerse esta informacion en la revision de la misma.

Hubo un grupo de pacientes en que no constaba mas informacién en su historia clinica
tras el ingreso por la fractura de cadera, de los cuales cabia la posibilidad de que
hubiesen muerto y no se hubiera comunicado al hospital. En estos pacientes, se utilizd

la llamada telefonica de igual modo que el grupo intervencidon para comprobar este dato.

3.8. Analisis estadistico de los datos

En primer lugar se describieron las variables resultado, tanto en el grupo experimental
como en el grupo control, asi como las posibles confusoras mediante resimenes
numéricos para las variables cuantitativas; para las cualitativas se utilizaron sus
distribuciones de frecuencias y representaciones graficas.

Con el fin de evaluar el efecto del SFT se construyeron diversos modelos de regresion,
dependiendo de la naturaleza de la variable resultado. Asi, para resultados cuantitativos
se utilizd el modelo de regresion lineal multivariante y en el caso de respuestas
categdricas se construyeron modelos de regresion logistica, binaria o policotomica,
dependiendo del numero de categorias. La estrategia de construccion de los modelos se
hizo hacia atras y se probaron las interacciones de las variables independientes con la
intervencion. Asi mismo, se llevo a cabo, para cada uno de los modelos, el estudio de la
verificacion de las hipdtesis sobre las que se sustentan, asi como la deteccion de
observaciones raras e influyentes.

También se llevd a cabo el estudio del efecto de la intervencion mediante la
metodologia del propensity score. Para ello se construyd, a partir de las variables
independientes, un indice, el propensity score, y se llevd a cabo un apareamiento y/o
estratificacion de los pacientes del grupo experimental y del grupo control. El control
por el propensity score es equivalente al control por el conjunto de las variables

independientes. El andlisis se llevo a cabo con el paquete estadistico S-Plus 2000.
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3.9. Limitaciones del estudio

La principal limitacion de este estudio es la diferencia en las fuentes de informacioén
utilizadas en ambos grupos para la deteccion de RNM. La entrevista con el paciente, la
historia clinica, asi como la presencia del farmacéutico investigador en la sala de
hospitalizacion de traumatologia permitié contar con una informacién mucho mas
amplia en el grupo intervencion que en el grupo control. No obstante, cuestiones éticas
no permitieron utilizar el mismo procedimiento de deteccion de RNM en el grupo

control sin llevar a cabo ninguna intervencion sobre los RNM detectados.
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4. RESULTADOS

4.1. Pacientes excluidos

El nimero total de pacientes reclutados fueron 280 (135 en el grupo intervencion y 145
en el grupo control). Sin embargo, 49 pacientes (23 en el grupo intervencioén y 26 en el
grupo control) no fueron considerados por los criterios de exclusion del estudio y por
otros motivos que se detallan mas adelante. Finalmente la muestra qued6 constituida por
231 pacientes (112 en el grupo intervencion y 119 en el control). La tabla 5 detalla las

causas de las exclusiones.

Tabla 5. Causas de la no inclusion en el estudio

PACIENTES NO INCLUIDOS EN EL ESTUDIO (n=49)

CAUSAS G. Intervencién (n= 23) G.Control (n=26)
Falta informacion 5 1

Cadera Patoldgica

No intervencion quirdrgica

Exitus antes de la Intervencion

Traslado de hospital al ingreso
No existencia de fractura

Edad < 65 afios

O[O |=2|INON
OO |N|O|~|~|O

HHCC no existentes/no disponibles

No hubo ningln paciente en el grupo intervencion que se negara a participar en el
estudio.

Se excluyeron a 5 pacientes en el grupo intervencion por falta de informacion para
llevar a cabo el seguimiento farmacoterapéutico, generalmente informacion relativa al
tratamiento domiciliario. La exclusiéon de un paciente por falta de informacion en el
grupo control fue debido a la falta de determinadas hojas y documentos en la historia
clinica.

En el caso del grupo control, hubo 9 historias clinicas que no pudieron ser revisadas. De
¢éstas 4 figuraban como perdidas o inexistentes y 5 no estuvieron disponibles en los

distintos momentos en que se solicitaron para su revision.

Amparo Torres Antifiolo. 88




Seguimiento Farmacoterapéutico en el Proceso Asistencial de Fractura de Cadera en el Anciano.

4.2. Descripcion de la poblacion objeto del estudio

La poblaciéon objeto del estudio estuvo constituida por 231 pacientes, 112 pacientes
correspondientes al grupo intervencion y 119 pacientes al grupo control, y respondi6 al

siguiente perfil:

Respecto al género, el 84,8% fueron mujeres en el grupo intervencion y el 82,4% en el

grupo control.

La edad media fue de 81,29 afios (DT: 6,952) en el grupo intervencion y 80,39 afios
(DT: 7,105) en el grupo control.

La distribucion por edad indica que el 47,3% y el 47,9% de los pacientes
respectivamente en el grupo intervencion y control tuvieron una edad comprendida

entre los 75 y los 85 afios.

Grdfico 1. Distribucion por edad de los pacientes del Grupo Intervencion (GI) y del
Grupo Control (GC)

Distribucion de la poblaciéon por tramos de edad

EGI (%) OGC (%) |

Porcentaje

65-75 afos 75-85 afos > 85 afos
B Gl (%) 23,2 47,3 29,5
OGC (%) 26,9 47,9 25,2
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La media del nimero de comorbilidades por paciente en el momento del ingreso
hospitalario fue de 3,61 (DT: 1,798) y de 3,21 (DT: 1,827) respectivamente en el grupo

intervencion y en el grupo control.

En cuanto a la presencia de determinadas enfermedades, el 59,8% y el 52,1% de los
pacientes del grupo intervencion y grupo control respectivamente tenian Hipertension
Arterial (HTA), siendo la enfermedad mas frecuente en ambos grupos de pacientes. La
Enfermedad osteoarticular fue la siguiente patologia en orden de frecuencia,
manifestandola el 30,4% de los pacientes del grupo intervencion y el 32,8% de los
pacientes del grupo control. Dentro de la consideracion de enfermedad osteoarticular se
incluyeron, entre otras, la artritis, la artrosis y la osteoporosis. Algo inferior fue la
proporciodn de pacientes con Diabetes Mellitus, un 24,1% en el grupo intervencion y un

30,3% en el grupo control.

Las mayores diferencias entre ambos grupos se encontraron en el caso de la Arritmia,
manifestandola el 19,6% de los pacientes del grupo intervencion y el 5% de los
pacientes del grupo control, y en la Alteracion Cognitiva, registrada en el 17,9% de los
pacientes del grupo intervencion y en el 27,7% de los pacientes del grupo control. La
proporcion de pacientes con Enfermedad Cerebrovascular también varié entre grupos,
siendo un 8,2% mas frecuente en el grupo intervencion que en el grupo control, asi
como la proporcioén de pacientes con cancer, que fue del 5,4% en el grupo intervencion
frente a ninglin paciente con esta enfermedad en el grupo control.

So6lo se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en el
caso de la enfermedad cerebrovascular (p=0,016), de la arritmia (p=0,001) y del cancer

(p=0,011).
El Grafico 2 muestra las frecuencias de las enfermedades consideradas en la

comorbilidad en el momento del ingreso hospitalario de los pacientes del grupo

intervencion y control.
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Grdfico 2. Comorbilidad al ingreso en los pacientes del Grupo Intervencion (GI) y del
Grupo Control (GC)

Comorbilidad al Ingreso

60

50| BGI (%) OGC (%)

Porcentaje

Atendiendo al tratamiento domiciliario de la poblacion de estudio, la media del nimero
de medicamentos que tomaba el paciente en su domicilio fue de 5,36 (DT: 2,959) en el
grupo intervencion y de 4,39 (DT: 3,218) en el grupo control, existiendo diferencias

estadisticamente significativas entre ambos valores (p=0,018).

Los grupos de farmacos mas frecuentes en el tratamiento domiciliario del paciente
fueron los antihipertensivos, presentes en el 57,1% de los pacientes del grupo
intervencion y en el 48,7% de los pacientes del grupo control. A estos les siguieron por
orden de frecuencia los fairmacos ansioliticos, los diuréticos, los hipoglucemiantes, los

antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y los analgésicos. (Grafico 3)

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos en el caso del

tratamiento con ansioliticos, en un 48,2% de los pacientes en el grupo intervencion
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frente a un 28,6% de los pacientes en el grupo control (p=0,002) y en el caso del
tratamiento con AINE, en el 31,3% de los pacientes del grupo intervencion frente al
16,8% en el grupo control (0,01). También la proporciéon de pacientes que recibia
tratamiento con antipsicoticos en el momento del ingreso hospitalario varid
significativamente entre ambos grupos, siendo del 8,9% en el grupo intervencion y del
19,3% en el grupo control (p=0,024).

El Gréfico 3 muestra las frecuencias de determinados grupos de farmacos en el

tratamiento domiciliario de los pacientes del grupo intervencion y del grupo control.

Grafico 3. Tratamiento domiciliario de los pacientes del Grupo Intervencion (GI) y

del Grupo Control (GC)

Tratamiento Domiciliario

90—

80 BGI (%) OGC (%) |

Porcentaje

Durante el ingreso hospitalario los pacientes recibieron una media de 11,54 (DT: 3,86) y
de 12,7 (DT: 4,8) medicamentos en el grupo intervencidon y control respectivamente,

existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ellos.
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La media de medicamentos prescritos en el momento del alta hospitalaria del paciente
fue de 7,43 (DT: 2,88) en el grupo intervencion y de 6,64 (DT: 3,49) en el grupo
control, y en este caso no hubo una diferencia estadisticamente significativa entre

ambos valores.

En el grupo intervencion, el 7,1% de los pacientes recibia tratamiento anticoagulante en
el momento del ingreso hospitalario, respecto al 3,4% de los pacientes en el grupo
control.

El 33% y el 21,8% de los pacientes en el grupo intervencion y control respectivamente
tomaban algin farmaco antiagregante plaquetario como parte de su tratamiento

domiciliario.

El 16% de los pacientes en el grupo intervencion y el 14,3% de los pacientes en el

grupo control residian en un Centro 6 Residencia Geriatrica cuando fueron ingresados.

En el momento del alta hospitalaria, el 16,3% de los pacientes del grupo intervencién
fueron destinados al Hospital de San Rafael, respecto al 14,5% de los pacientes del

grupo control.

En el 83,8% de los expuestos y en el 81,5% de los no expuestos se utiliz6 la anestesia

raquidea en la intervencion quirtrgica del paciente.

Tabla 6. Comparacion de frecuencias de variables en el Grupo Intervencion (GI) y

en el Grupo Control (GC)

Gl (n=112) GC (n=119) X2
Variable

Sujetos % Sujetos % o]

Hombre 17 15,2 21 17,6
Género NS

Mujer 95 84,8 98 824
Insuficiencia Cardiaca 9 8 14 11.8 NS
Cardiopatia Isquémica 16 14,3 12 10,1 NS
Enfermedad Vascular 18 16,1 15 12,6 NS

Enfermedad Cerebrovascular 13 11,6 4 3,4 0,016
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Hipertension Arterial (HTA) 67 59,8 62 52,1 NS
Arritmia 22 19.6 6 5 0,001
Depresion 12 10,7 13 10,9 NS
Parkinson 10 8,9 7 5,9 NS
Alteracion Cognitiva 20 17,9 33 27,7 NS
Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) 9 8 13 1091 NS
Enfermedad Renal 8 7.1 7 5,9 NS
Diabetes Mellitus 27 24 1 36 30,3 NS
Cancer 6 54 0 0 0,011
Enfermedad Osteoarticular 34 304 39 32,8 NS
Tratamiento con ADO/insulina 23 20,5 33 27,7 NS
Tratamiento con antihipertensivos 64 571 58 48,7 NS
Tratamiento con diuréticos 35 31,3 30 25,2 NS
Tratamiento con antipsicoticos 10 8,9 23 19,3 0,024
Tratamiento con ansioliticos 54 48,2 34 28,6 0,002
Tratamiento con antidepresivos 14 12,5 13 10,9 NS
Tratamiento con antiparkinsonianos 9 8 6 5 NS
Tratamiento con analgésicos no 26 23.2 20 16.8 NS
AINE
Tratamiento con AINE 35 31,3 20 16,8 0,01
Tratamiento con otros farmacos 92 82,1 84 70,6 0,039
Tratamiento con anticoagulantes 8 71 4 3.4 NS
Tratamiento con antiagregantes 37 33 26 21,8 NS
Geriatrico como domicilio habitual 18 16,1 17 14,3 NS
Alta a San Rafael 17 16,3 17 14,5 NS
Raquidea 57 83,8 97 81,5
Tipo de Anestesia General 11 16,2 20 16,8 NS
Ambas 0 0 2 1,7
Intracapsular 37 47,4 58 48,7
Tipo de Fractura NS
Extracapsular 41 52,6 61 51,3

NS: no diferencias estadisticamente significativas entre grupos
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Tabla 7. Descriptivo de variables independientes cuantitativas

Grupo Intervencion (SFT) _ T-
Variable (n=112) Grupo Control (no SFT) (n=119) student
Sujetos Min Max Media DT |Sujetos Min Max Media DT p
Edad 112 65 97 81,29 6,952 119 65 97 80,39 7,105 NS
N° Comorbilidades 112 0 8 361 1,798 119 0 7 321 1,827 NS
N° Mtos al Ingreso 112 0 15 536 2959 119 0 14 439 3,218] 0,018
N"Mlosdurante 1 41 5 24 115 386| 119 5 36 127 4802| 0,045
ngreso
N° Mtos al alta 86 2 14 743 2,88 117 2 17 6,64 3,493 NS

Mtos: medicamentos

NS: no diferencias estadisticamente significativas entre grupos

4.3. Resultados en el Grupo Intervencion

4.3.1. Descripcion de la Intervencion Farmacéutica

4.3.1.1. Numero de RNM vy de Riesgos de RNM por paciente

La media del numero de RNM por paciente fue de 1,29 (DT=1,393), con un maximo de

7 RNM/paciente. En el caso de los riesgos de RNM, se detectaron una media de 0,51

riesgos de RNM por paciente (DT=0,89), o lo que es lo mismo, 1 riesgo de RNM por

cada 2 pacientes. El nimero maximo de riesgos de RNM detectados fue de 5 por

paciente.

Si se consideran tanto los RNM como los riesgos de RNM, se obtuvo una media de 1,8

RNM y/6 riesgos de RNM por paciente (DT=1,81), encontrandose un maximo de 8

RNM vy/6 riesgos de RNM por paciente. Segin esto, los pacientes del grupo

intervencion tuvieron de media cerca de 2 RNM vy /6 riesgos de RNM durante el ingreso

hospitalario.

Amparo Torres Antifiolo.

95




Seguimiento Farmacoterapéutico en el Proceso Asistencial de Fractura de Cadera en el Anciano.

Tabla 8. Descriptivo del Numero de RNM y de riesgos de RNM por paciente

Grupo Intervencion (SFT) (n=112)
Sujetos | Min | Max | Media DT

Variable

N° de RNM/paciente 112 0 7 1,29 1,393

N° Riesgos de
RNM/paciente
N° total de RNMy
Riesgos de RNM/ paciente

112 0 5 0,51 0,89

112 0 8 1,8 1,81

4.3.1.2. Numero total de RNM v de riesgos de RNM. Distribucion por categorias v

tipos

Respecto al nimero total de RNM y de riesgos de RNM detectados en el grupo
intervencion, los resultados obtenidos fueron los que a continuacion se describen,
considerando en primer lugar sélo los RNM, a continuacion los riesgos de RNM y por

ultimo el total de RNM y riesgos de RNM.

El nimero total de RNM detectados en el grupo intervencion fue de 145.

Por categorias, el nimero de RNM de necesidad fue de 73, de los cuales 69 fueron
debidos a la falta de medicacion, principalmente del tratamiento domiciliario.

Respecto a la efectividad, se detectaron 50 RNM, 27 de ellos correspondientes a una
inefectividad no cuantitativa, es decir no asociada a la cantidad de farmaco, y el resto
relativos a una inefectividad cuantitativa, producida por una dosis insuficiente de un
farmaco concreto en el paciente. Un ejemplo de un RNM de inefectividad no
cuantitativa de los que se detectaron podria ser el de cifras de presion arterial elevadas
en un paciente tratado con un farmaco antihipertensivo prescrito a dosis maximas.
Como RNM de inefectividad cuantitativa puede citarse el caso de hiperglucemias
producidas por dosis insuficientes de insulina en un paciente diabético.

En cuanto a la seguridad, se detectaron 22 RNM, de los que 21 fueron inseguridades
cuantitativas, que corresponden con las reacciones adversas a medicamentos (RAM), y
de las que algunos ejemplos son: diarrea por la toma de antibidticos, gastralgia por

AINE, arritmia por digitalicos, etc.

Amparo Torres Antifiolo. 96




Seguimiento Farmacoterapéutico en el Proceso Asistencial de Fractura de Cadera en el Anciano.

El namero total de riesgos de RNM detectados fue de 57.

Relativos a la necesidad y en concreto a la falta de tratamiento se detectaron 34, gran
parte de ellos relacionados con la falta de tratamiento antihipertensivo.

Relativos a la efectividad hubo 3 riesgos de RNM.

Los riesgos de RNM relacionados con la seguridad fueron 20, de los que 19 fueron
inseguridades cuantitativas, es decir, situaciones en las que el paciente tuvo un mayor

riesgo de sufrir reacciones adversas a medicamentos (RAM).

Considerando ambas cifras, el nimero total de RNM y de riesgos de RNM detectados
en el grupo intervencion fue de 202: 107 relativos a la necesidad, 53 relativos a la

efectividad y 42 relacionados con la seguridad.

Tabla 9. Nimero de RNM vy de riesgos de RNM por categorias y por tipos en el

grupo intervencion

3 N° Riesgos
CATEGORIAS TIPOS N° RNM N° Total
de RNM
Necesidad de tratamiento 69 34 103
NECESIDAD 107
Tratamiento no necesario 4 0 4
Inefectividad no cuantitativa 27 2 29
EFECTIVIDAD 53
Inefectividad cuantitativa 23 1 24
Inseguridad no cuantitativa 1 1 2
SEGURIDAD 42
Inseguridad cuantitativa 21 19 40
Totales 145 57 202

Amparo Torres Antifiolo. 97




Seguimiento Farmacoterapéutico en el Proceso Asistencial de Fractura de Cadera en el Anciano.

Grdfico 4. Numero de RNM y de riesgos de RNM por categorias en el grupo

intervencion

80

70

60

50+

40-

30

20

10+

Numero de RNM y de riesgos de RNM por Categorias

EN° RNM

ON° Riesgos de RNM |-

NECESIDAD EFECTIVIDAD SEGURIDAD

Grdfico 5. Numero de RNM y de riesgos de RNM por tipos en el grupo intervencion
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4.3.1.3. Proporcion de pacientes con al menos un RNM o Riesgo de RNM

La proporcion de pacientes con algin RNM en el grupo intervencion fue del 65,2% y el
porcentaje de pacientes con algtn riesgo de RNM fue del 33%.
Considerando tanto la existencia en el paciente de unos u otros, la proporcion de

pacientes con algin RNM o riesgo de RNM fue del 74,1%.

La proporcidn de pacientes con algin RNM o riesgo de RNM por categorias, segun la
clasificacion de RNM considerada en este estudio, se recoge en la tabla 10 y aparece
representada en el grafico 6.

En relacion con los RNM por categorias, el 43,8% de los pacientes tuvo algin RNM de
necesidad, es decir, RNM por la falta de tratamiento o por un tratamiento innecesario.
Mias de un tercio de los pacientes del grupo intervencion tuvo algin RNM de
efectividad, y el 19% padecid algin RNM de seguridad, que comprenden las alergias y
las reacciones adversas a medicamentos (RAM), siendo estas ultimas las responsables
de casi la totalidad de los RNM de seguridad.

En cuanto a los riesgos de RNM, un 18% de los pacientes padecid algun riesgo de RNM
relacionado con la necesidad, también debido a la falta de tratamiento domiciliario en su
mayoria. Un 16,1% de los pacientes tuvo algun riesgo de RNM de seguridad, y sin

embargo la proporcidn de pacientes con algliin riesgo de RNM de efectividad no llego al

3%.

Tabla 10. Proporcion de pacientes con alguin RNM o riesgo de RNM por categorias

Pacientes G.Interv.encién (SFT) (n=112)
Sujetos %
Con algun RNM 73 65,2
Con algun Riesgo de RNM 37 33
Con algun RNM y/6 Riesgo de RNM 83 741
Con algun RNM de Necesidad 49 43,8
Con algun RNM de Efectividad 40 35,7
Con algun RNM de Seguridad 21 18,8
Con algun Riesgo de RNM de Necesidad 20 17,9
Con algun Riesgo de RNM de Efectividad 3 2,7
Con algun Riesgo de RNM de Seguridad 18 16,1
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Grdfico 6. Proporcion de pacientes con algun RNM o riesgo de RNM por categorias

en el Grupo Intervencion
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4.3.1.4. Medicamentos asociados a RNM v Riesgos de RNM

Los tipos de farmacos implicados en la aparicion de RNM y de riesgos de RNM, fueron
clasificados por grupos terapéuticos segun el Sistema de Clasificacion Anatdémica,
Terapéutica y Quimica 6 Sistema de clasificacion ATC. En primer lugar se describen
los grupos terapéuticos mas frecuentemente relacionados con los RNM y a continuacion

los grupos ATC responsables de los riesgos de RNM.

El grupo A de la clasificacion ATC, correspondiente a farmacos que actiian sobre el
sistema digestivo y metabolismo, fue el grupo que caus6 RNM con mayor frecuencia. A
¢éste le siguieron el grupo C, correspondiente a farmacos del Sistema Cardiovascular, y
el grupo N, constituido por firmacos que actian sobre el Sistema Nervioso. Estos tres
grupos de fArmacos fueron responsables del 79,31% de los RNM detectados. El grupo J,
de terapia antiinfecciosa, origind el 8,27% de los RNM y el grupo R, correspondiente a

farmacos del Sistema Respiratorio, fue el causante del 6,2% del total de RNM.
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En cuanto a los Riesgos de RNM, el grupo C fue con diferencia el principal causante de
los mismos, relacionado con casi el 37% del total de riesgos de RNM. El grupo B,
correspondiente a firmacos que actan sobre la sangre y 6rganos hematopoyéticos, y el
grupo N fueron los siguientes en frecuencia provocando respectivamente el 19,3% y el
17,54% del total de los riesgos de RNM registrados. El grupo A se relaciono con el 14%
de los riesgos de RNM, el grupo J origino el 5,26% y el grupo M, relativo a farmacos

del Sistema Musculoesquelético, el 3,5%.

Considerando tanto los RNM como los riesgos de éstos, los grupos de farmacos A, B,
C, N y J fueron los causantes del 89,62% del total de RNM y riesgos de RNM
detectados. A estos grupos cabe sumar por orden de frecuencia los grupos R y M, que

originaron el 4,95% y 3,96% respectivamente del total de RNM y riesgos de RNM.

Tabla 11. Distribucion de frecuencias de RNM y Riesgos de RNM segiin el grupo
ATC

SR AT RNM Riesgos RNM TOTAL
N (%) N (%) N (%)

A Aparato digestivo y metabolismo 55 (37,93) 8 (14) 63 (31,2)
B Sangre y 6érganos hematopoyéticos 1(0,7) 11 (19,3) 12 (5,95)
C Aparato cardiovascular 34 (23,45) 21 (36,85) 55 (27,23)
J Terapia antiinfecciosa 12 (8,27) 3 (5,26) 15 (7,42)
M Sistema musculoesquelético 6 (4,14) 2 (3,5) 8 (3,96)
N Sistema nervioso 26 (17,93) 10 (17,54) 36 (17,82)
R Aparato respiratorio 9 (6,2) 1(1,75) 10 (4,95)
S Organos de los sentidos 1(0,7) 1(1,75) 2 (0,99)
\'} Varios 1(0,7) 0 1(0,49)

1: Clasificacion ATC. BOE 264: 38972, 2003

2. (Orden SCO/114/2006, de 20 de enero, por la que se actualiza el anexo I del Real Decreto 1348/2003, de 31 de

octubre, por el que se adapta la clasificacion anatomica de medicamentos al sistema de clasificacion ATC).)
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Grdfico 7. Numero de RNM y Riesgos de RNM por grupos ATC
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La mayor parte de los medicamentos causantes de RNM y riesgos de RNM dentro del
grupo A, fueron de los subgrupos A06 y sobre todo del Al0, correspondientes a
farmacos laxantes y antidiabéticos respectivamente. Los farmacos laxantes produjeron
problemas de necesidad en un 71,4% de los casos e inefectividad en un 28,6%. Los
farmacos antidiabéticos, en su mayoria insulinas, se asociaron en un 52,5% a problemas
de inefectividad, en un 9,5% a problemas de inseguridad y en un 38% a problemas de

necesidad.

El grupo B provoc¢ casi el 20% del total de riesgos de RNM, siendo su contribucion al
total de RNM casi inexistente. Dentro de este grupo, el subgrupo BO1A correspondiente
a farmacos antitromboticos origind casi la totalidad de los riesgos de RNM detectados,

que fueron en un 70% relativos a la necesidad y en otro 30% relativos a la inseguridad.

Dentro de los RNM vy de los riesgos de RNM producidos por los farmacos del aparato
cardiovascular, un 67,3% fueron relativos a la necesidad, un 20% a la efectividad y un
12,7% a problemas de inseguridad. Gran parte de los farmacos del grupo C asociados a

RNM vy riesgos de RNM fueron farmacos antihipertensivos.
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Los antiinflamatorios y antirreumaticos, sobretodo el ketorolaco, provocaron

principalmente problemas de seguridad, un 62,5%.

Dentro de los farmacos del grupo N relacionados con los RNM y riesgos de RNM , los
analgésicos y los psicolépticos supusieron el 95% del total. Mientras los analgésicos
originaron en su mayoria problemas de inefectividad, en un 68,75%, los psicolépticos,
principalmente la risperidona, el alprazolam y el clorazepato, produjeron un 50% de

problemas de seguridad, un 33% de necesidad y el resto de efectividad.
Los farmacos para el aparato respiratorio provocaron sobre todo problemas de
necesidad, en un 70%; los de inefectividad y seguridad supusieron el 20% y el 10%

respectivamente.

La tabla 12 resume el nimero total de RNM y/6 riesgos de RNM relacionado con cada

grupo y subgrupo ATC, asi como la distribucion de los mismos por categorias.
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Tabla 12. Nimero de RNM y/é riesgos de RNM por categorias correspondientes a

cada grupo y subgrupo ATC

GRUPO ATC _No RNM y Necesidad | Efectividad | Seguridad
riesgos RNM

A Aparato digestivo y metabolismo 63 35 21 7
AQ2 | Alteraciones relacionadas con acidez 10 5 1 4
AO3 Alteraciones gastrointestinales 3 2 1 0
A06 Laxantes 28 20 8 0
A10 Antidiabéticos 21 8 11 2
A11 Vitaminas 1 0 0 1
B | Sangre y 6rganos hematopoyéticos 12 9 0 3
BO1 Antitrombdticos 10 7 0 3
B03 Anianémicos 2 2 0 0
C Aparato cardiovascular 55 37 1 7
Co1 Terapia cardiaca 13 8 1 4
C03 Diuréticos 11 6 4 1
C05 Vasoprotectores 1 1 0 0
Cco7 Beta-bloqueantes adrenérgicos 6 3 1 2
C08 Blogueantes de canales de calcio 9 7 2 0
C09 Sistema renina-angiotensina 12 9 3 0
C10 | Agentes modificadores de los lipidos 3 3 0 0
J Terapia antiinfecciosa 15 5 4 6
Jo1 Antibacterianos, uso sistémico 15 5 4 6
M Sistema musculoesquelético 8 2 1 5
MO1 Antiinflamatorios y antirreumaticos 8 2 1 5
N Sistema nervioso 36 9 14 13
NO2 Analgésicos 16 1 11 4
NO5 Psicolépticos 18 6 3 9
NO6 Psicoanalépticos 2 2 0 0
R Aparato respiratorio 10 7 2 1
RO3 | Contra alteraciones obstructivas pulm. 4 4 0 0
R05 Para la tos y resfriado 6 3 2 1
S Organos de los sentidos 2 2 0 0
S01 Oftalmolégicos 2 2 0 0
\'% Varios 1 1 0 0
TOTAL 202 107 53 42
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4.3.1.4.1. Medicamentos implicados en la aparicion de RNM y riesgos de RNM en

funcion del consumo de estos medicamentos

Se realiz6é un analisis comparativo de los grupos terapéuticos a los que pertenecia el
medicamento responsable del RNM o del riesgo de RNM, frente al total del consumo de
medicamentos de cada grupo terapéutico, de forma que las frecuencias asociadas a la

aparicion de RNM y riesgos de RNM fueran comparables (Tabla 13).

Tabla 13. Grupos terapéuticos implicados en la aparicion de RNM y Riesgos de

RNM (R.RNM) en funcion del consumo de estos grupos terapéuticos

% total Ndmero total % consumo N° medicamentos | Frecuencia
GI:.IIJ.pCO RNM + RNM + medicamentos durante ingreso relativa

R.RNM R. RNM (N1) durante ingreso (N2) N1/N2 *100

A 31,2 63 19,8 255 24,71

B 5,95 12 9,78 126 9,52

C 27,23 55 15,45 199 27,64

D 0 0 1,55 20 0,00

G 0 0 0,47 6 0,00

H 0 0 1,48 19 0,00

J 7,42 15 12,42 160 9,38

L 0 0 0,23 3 0,00

M 3,96 8 7,61 98 8,16

N 17,82 36 28,03 361 9,97

R 4,95 10 2,17 28 35,71

S 0,99 2 0,85 11 18,18

\' 0,49 1 0,16 2 50,00

La primera y segunda columna hacen referencia respectivamente al porcentaje y al
numero de RNM y riesgos de RNM causados por cada uno de los grupos terapéuticos
ATC. La tercera y cuarta columna se refieren a los medicamentos consumidos por los
pacientes durante el periodo de estudio, tanto el porcentaje como el numero de ellos por
grupos terapéuticos. Estos medicamentos durante el ingreso son todos aquellos que
recibieron los pacientes desde su ingreso al alta hospitalaria, incluyendo los del
tratamiento domiciliario que continuaron en el hospital, como los que fueron prescritos

en el hospital.
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En la ultima columna, se obtiene la frecuencia relativa de los RNM causados por cada
grupo de medicamentos con respecto al consumo total de cada uno de estos grupos. De
esta forma se comparan cuantos medicamentos de un grupo terapéutico produjeron
RNM respecto al total de los medicamentos que fueron consumidos por los pacientes
durante el periodo de estudio.

Con este analisis se observa que la mayor frecuencia de RNM y riesgos de RNM
respecto al consumo se asocia a los grupos terapéuticos R (Aparato Respiratorio), C
(Aparato cardiovascular) y A (Aparato digestivo y metabolismo), por orden de
frecuencia. La frecuencia relativa de RNM causados por el grupo terapéutico V (Varios)
respecto al consumo de estos farmacos fue del 50%, aunque no es relevante puesto que
hubo un solo RNM asociado a este grupo y el consumo total de este grupo fue de 2

farmacos.

Grdfico 8. Frecuencia de aparicion de RNM y riesgos de RNM frente al consumo

total de medicamentos
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4.3.1.5. Problemas de salud que fueron RNM vy Riesgos de RNM

Los problemas de salud que fueron RNM y Riesgos de RNM se caracterizaron segun la
clasificacion CIE-10 (tabla 9).

Las enfermedades del aparato digestivo fueron los RNM maés frecuentemente detectados
(28,28%), seguidos por las enfermedades del sistema circulatorio, que supusieron el

24,14% del total de RNM.

Respecto a los Riesgos de RNM, en el 40,35% de los mismos el problema de salud
quedaba englobado dentro de las enfermedades del sistema circulatorio y en el 22,81%

dentro de las enfermedades del aparato digestivo.

En general, considerando los RNM vy riesgos de RNM, los més frecuentes fueron las
enfermedades del sistema circulatorio y digestivo, seguidas de las enfermedades
endocrinas y metabdlicas. Estos tres grupos representaron el 64,85% del total de RNM y

riesgos de RNM.

El problema de salud mas frecuente dentro de las enfermedades del sistema circulatorio
fue la hipertension arterial o cifras de presion arterial elevadas y dentro de las
enfermedades del aparato digestivo, el estrefiimiento y la gastralgia fueron los
principales problemas de salud.

La hiperglucemia fue el maximo representante de los trastornos endocrinos y
metabolicos, y el insomnio el mas frecuente dentro de las enfermedades del sistema

Nnervioso.
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Tabla 14. Distribucion de frecuencias de RNM y Riesgos de RNM en funcion de los

problemas de salud segun la clasificacion CIE-10

CIE-10 RNM Riesgos RNM TOTAL
Numero| % |Numero| % |Numero| %
Infecciones 4 2,76 3 5,26 7 3,47
Enfermedades de la sangre 1 0,69 1 1,75 2 0,99
Enfermedades endocrinas y metabdlicas 15 10,34 4 7,02 19 9,41
Trastornos mentales y del comportamiento 5 3,45 1 1,75 6 2,97
Enfermedades del sistema nervioso 11 7,59 1 1,75 12 5,94
Enfermedades del ojo 1 0,69 1 1,75 2 0,99
Enfermedades del sistema circulatorio 35 24,14 23 40,35 58 28,71
Enfermedades del sistema respiratorio 6 4,14 0 0,00 6 2,97
Enfermedades del aparato digestivo 41 28,28 13 22,81 54 26,73
Enfermedades de la piel y tejido subcutaneo 0 0,00 1 1,75 1 0,50
Enfermedades del §i_stema 11 759 3 526 14 6.93
musculoesquelético
Enfermedades del aparato genitourinario 5 3,45 3 5,26 8 3,96
Sintomas y signos no clasificados en otro 10 6.90 3 526 13 6.44
lugar
CIE-10: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con
la Salud, 10* Revision, Edicion 2003
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Grdfico 9. Numero de RNM y riesgos de RNM por enfermedades segun la
clasificacion CIE-10
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4.3.1.6. Via de Comunicacion o Intervencion Farmacéutica

Tras la deteccion de un RNM 6 un riesgo de RNM por el farmacéutico, se llevo a cabo
la intervencion por parte del farmacéutico, comunicando a algiin miembro del equipo de
salud la existencia de este RNM 06 riesgo de RNM.

El farmacéutico llevd a cabo 225 intervenciones farmacéuticas en los 202 RNM vy
riesgos de RNM detectados, ya que en alguno de ellos se produjo més de una
intervencion farmacéutica.

De estas 225 intervenciones farmacéuticas, 134 fueron dirigidas al médico, lo que
supone un 59,55% del total. En el 8,88% de estos casos, la intervencion con el médico
no fue de forma directa, sino que se realiz6 a través del personal de enfermeria. Esto se
produjo en los casos en que no fue posible contactar con el médico y se inform6 de la

presencia del RNM 06 del riesgo de RNM a la persona de enfermeria responsable del
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paciente que padecia el problema de salud, para que posteriormente ésta lo comunicase

al médico que atendia a este paciente.

En 87 de las 225 intervenciones farmacéuticas (el 38,66%), el destinatario de la
intervencion fue el personal de enfermeria.

Se intervino con el paciente en una ocasion (0,44%) y con el cuidador del paciente
fueron realizadas 3 intervenciones farmacéuticas, lo que supone el 1,35% del total de las

intervenciones realizadas.

El destinatario de la intervencidon farmacéutica fue un miembro del equipo de salud
concreto en funcion del RNM 6 riesgo de RNM del que se tratase y fue por tanto, la
persona que podia modificar el proceso de uso del medicamento. Esto quiere decir que
en ocasiones fue el paciente o el cuidador, ya que lo que se trataba de modificar era su
uso y ajustarlo a la forma en que deberia ser utilizado, bien siguiendo las instrucciones
que le dio el médico, o bien siguiendo las normas de correcta administracion.

En otras ocasiones el destinatario de la intervencion fue el médico, porque se considerd
necesario modificar alguno de los aspectos de la farmacoterapia cuya instauracion
estaba bajo su responsabilidad (medicamento, dosis, forma farmacéutica, etc.)

También en ocasiones se intervino con el personal de enfermeria para modificar
determinados aspectos que ya habia modificado el médico y no se habian instaurado
(pautas, vias de administracion, medicamentos...) o aspectos concretos responsabilidad

de enfermeria.
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Grdfico 10. Via de Intervencion o Comunicacion Farmacéutica
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4.3.1.7. Numero de Intervenciones Farmacéuticas por RNM vy riesgco de RNM

En la mayor parte de los RNM y riesgos de RNM detectados, se llevod a cabo una sola
intervencion por parte del farmacéutico con alguno de los miembros del equipo de
salud. No obstante, determinados RNM vy riesgos de RNM requirieron mas de una
intervencion farmacéutica para lograr la intervencion del equipo de salud tendente a la
resolucion de esos RNM y riesgos de RNM.

En otros casos, el farmacéutico intervino mas de una vez en un mismo RNM o riesgo de
RNM para intentar resolverlo, ya que aunque el equipo de salud hubiese intervenido
previamente, no se habia resuelto el problema de salud y fue necesario volver a

intervenir sobre €él.

Se llevod a cabo una intervencion farmacéutica en 130 (89,65%) de los 145 RNM
detectados y en 51 (89,47%) de los 57 riesgos de RNM detectados.
Fueron necesarias dos intervenciones farmacéuticas con miembros del equipo de salud

en 14 (9,65%) de los 145 RNM detectados y en 5 (8,77%) de los 57 riesgos de RNM.
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En un RNM y en un riesgo de RNM se realizaron 3 intervenciones farmacéuticas con

miembros del equipo de salud.

Tabla 15. Numero de RNM y de Riesgos de RNM que requirieron 1, 2 6 3

Intervenciones Farmacéuticas

N° Interve'nc_iones N° RNM N° Riesgos N° Total RNM y
Farmacéuticas de RNM riesgos de RNM
11F 130 51 181
2 IF 14 5 19
3IF 1 1 2
Total 145 57 202

En la tabla 16 se describen los 15 RNM vy los 6 riesgos de RNM que requirieron mas de

una intervencion farmacéutica.

Respecto a la persona del equipo de salud con quien se intervino, en 9 de los RNM y
riesgos de RNM que requirieron mas de una intervencion farmacéutica, el destinatario
de las intervenciones farmacéuticas fue el mismo miembro del equipo de salud en cada
una de las intervenciones, siendo el personal de enfermeria en 7 y el médico en 2 de
ellos.

En otros 8 RNM vy riesgos de RNM se realizaron 2 intervenciones farmacéuticas
dirigidas en primer lugar al médico y en segundo lugar a enfermeria.

En uno de los RNM se intervino en primer lugar con enfermeria y en segundo lugar con
el médico.

En otro RNM, la primera intervencion tuvo lugar con el médico y la segunda también
con el médico, pero a través de enfermeria.

En un riesgo de RNM, se intervino con enfermeria y posteriormente con el cuidador
responsable del paciente.

En un RNM en que fueron necesarias tres intervenciones por parte del farmacéutico, las
tres fueron dirigidas al médico, aunque la segunda de ellas se realizo a través del

personal de enfermeria.
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En cuanto al tipo de RNM y riesgos de RNM sobre los que se llevo a cabo mas de una
inetervencion farmacéutica, la mayoria, el 71,45%, fueron relativos a la necesidad de
tratamiento.

El 9,5% de los RNM y riesgos de RNM fueron de inefectividad cuantitativa y el 4,75%
de inefectividad no cuantitativa.

El 14,3% de los RNM vy riesgos de RNM que requirieron mas de una intervencion

farmacéutica fueron de inseguridad cuantitativa.

Entre los problemas de salud que fueron los RNM vy riesgos de RNM sobre los que se
llevo a cabo mas de una intervencidon farmacéutica, el mas frecuente fue la presion
arterial (PA) elevada, asociada al 38% de los mismos.

Fue también la presion arterial elevada el problema de salud del RNM de necesidad y

del riesgo de RNM de necesidad que requirieron tres intervenciones farmacéuticas.

La gastralgia y el glaucoma fueron cada uno de ellos los problemas de salud del 9,53%
de estos RNM y riesgos de RNM.

Entre los problemas de salud que fueron los RNM y riesgos de RNM con mas de una
intervencion farmacéutica se encontraron: molestias abdominales, glucemia elevada,
impregnacion por antipsicotico, infeccion de la herida quirargica, anemia,
estrefiimiento, tos seca, hipercolesterolemia y alteraciones dermatoldgicas, suponiendo

cada uno de ellos el 4,75% de estos RNM y riesgos de RNM.

Tabla 16. Descripcion de los RNM y riesgos de RNM que requirieron mas de una

intervencion farmacéutica

RNM Y RIESGOS DE RNM CON MAS DE UNA INTERVENCION

FARMACEUTICA (IF)
Tipo RNM Destinatario Destinatario Destinatario Problema de
12 IF 2°IF 32IF salud
Necesidad Enfermeria Enfermeria Glaucoma
Necesidad Enfermeria Enfermeria Molestias abdominales
Inefectividad C. Médico Médico Presion arterial elevada
Inefectividad C. | Enfermeria Enfermeria Presion arterial elevada
Inefectividad NC. Médico Enfermeria Glucemia elevada
Inseguridad C. Enfermeria Médico Impregnacion por antipsicotico
Inseguridad C. Médico Enfermeria Gastralgia
Necesidad Médico Enfermeria Presion arterial elevada
Necesidad Médico Enfermeria Presion arterial elevada
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Necesidad Médico Enfermeria Infeccién Herida
Necesidad Médico Enfermeria Presion arterial elevada
Necesidad Enfermeria Enfermeria Anemia
Necesidad Enfermeria Enfermeria Estrefimiento
Necesidad Médico Enfermeria-Médico Tos seca
Necesidad Médico Enfermeria-Médico Médico Presion arterial elevada
Tipo Riesgo de | Destinatario Destinatario Destinatario Riesgo de
RNM 1?IF 22 IF 32IF Problema de salud
Necesidad Médico Enfermeria Presion arterial elevada
Necesidad Médico Enfermeria Hipercolesterolemia
Necesidad Enfermeria Enfermeria Alteraciones dermatolégicas
Necesidad Enfermeria Cuidador Glaucoma
Inseguridad C. | Enfermeria Enfermeria Gastralgia
Necesidad Médico Médico Médico Presion arterial elevada

Inefectividad C: Inefectividad Cuantitativa
Infectividad NC: Inefectividad No Cuantitativa o Cualitativa

Inseguridad C: Inseguridad Cuantitativa.

4.3.1.8. Intervencion por parte del equipo de salud

Tras la comunicacion por parte del farmacéutico de la existencia de algin RNM y /6
algin riesgo de RNM a un miembro del equipo de salud, éste pudo intervenir para

intentar resolver el problema o pudo no hacerlo.

De los 145 RNM detectados, el equipo de salud intervino sobre 125 de ellos, lo que

supone una tasa de intervencion del 86,2% del total de RNM.

En cuanto a los riesgos de RNM, el equipo de salud intervino en 51 de los 57 riesgos de
RNM detectados y comunicados por el farmacéutico, lo que supone una tasa de

intervencion del 89,5%.

Si se considera la tasa de intervencion total, ésta fue del 87,1%, ya que se intervino

sobre 176 de los 202 RNM y riesgos de RNM detectados.

La tabla 17 recoge los 20 RNM vy los 6 riesgos de RNM sobre los que no se produjo
intervencion por parte del equipo de salud, detallando en cada uno de ellos el miembro
del equipo de salud que no intervino, el tipo de RNM y de riesgo de RNM, la causa de

no intervencion y la resolucion o no resolucion del problema de salud.
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De los 20 RNM y 6 riesgos de RNM sobre los que no intervino el equipo de salud, en
24 de ellos fue el médico el miembro del equipo sobre el que se llevo a cabo la
intervencion farmacéutica y quien no intervino sobre ellos. En los otros 2, la no
intervencion fue por parte del personal de enfermeria.

Si se considera la proporcion de intervenciones farmacéuticas sobre las que no
intervinieron los miembros del equipo de salud, se ha de tener en cuenta que se llevaron
a cabo 225 intervenciones farmacéuticas en los 202 RNM y riesgos de RNM detectados,
ya que en algunos de estos fueron necesarias 2 6 3 intervenciones farmacéuticas.

El numero total de intervenciones farmacéuticas llevadas a cabo con el médico fue de
134, de las que en 28 (en 1 RNM y en un riesgo de RNM se realizaron 3 intervenciones
farmacéuticas) este miembro del equipo sanitario no llevé a cabo ninguna intervencion.
Esto sugiere que el médico no intervino en el 20,9% de las intervenciones farmacéuticas
recibidas.

Por su parte, la enfermeria no intervino en 2 de las 87 intervenciones farmacéuticas, lo

que supone una proporcion de no intervencion del 2,3%.

Respecto a los tipos de RNM sobre los que no se llevo a cabo ninguna intervencién, 13
de ellos fueron de inefectividad (6 de los cuales de inefectividad cualitativa y 7 de
inefectividad cuantitativa), 6 de necesidad de tratamiento y 1 de inseguridad
cuantitativa. En cuanto a los riesgos de RNM no intervenidos, todos ellos fueron de
necesidad de tratamiento.

La resolucion de estos RNM y riesgos de RNM no intervenidos fue del 19,2%, ya que
solo se resolvieron 5 de los 26 totales. En 4 de ellos no se supo si se habian resuelto
porque el paciente se fue de alta y en los 17 restantes no se resolvid el problema de
salud.

En cuanto a las causas de no intervencion del equipo de salud, en 7 de los RNM y en 5
de los riesgos de RNM no intervenidos, la causa fue que se debia esperar y ver como
evolucionaba el paciente. En 4 de los RNM no intervenidos, el médico no llevd a cabo
ninguna intervencion porque el paciente estaba a punto de recibir el alta hospitalaria. En
otros 4 de los RNM no intervenidos la causa de no intervencion dada por el médico fue
que se trataba de un tratamiento para la comorbilidad de base del paciente y que debia

intervenir sobre el problema el médico de cabecera cuando el paciente fuese dado de
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alta. En 5 RNM y 1 riesgo de RNM no se intervino, y los investigadores no supieron el

por qué de la no intervenciéon

Tabla 17. RNM y riesgos de RNM no intervenidos por el equipo de salud

RNM Y RIESGOS DE RNM NO INTERVENIDOS POR EL EQUIPO DE SALUD

. Miembro Causa de No Resolucion
Tipo RNM
equipo salud Intervencion RNM
Necesidad de tratamiento Médico Esperar y ver evolucion paciente Si
Necesidad de tratamiento | Médico(3 IF)* Causa desconocida No
Necesidad de tratamiento Médico Causa desconocida No
Necesidad de tratamiento Médico Esperar y ver evolucion paciente No
Necesidad de tratamiento Médico Comorbilidad de base-médico cabecera No
Necesidad de tratamiento Médico Comorbilidad de base-médico cabecera No
Inefectividad Cualitativa Médico Comorbilidad de base-médico cabecera No
Inefectividad Cualitativa Médico Causa desconocida Si
Inefectividad Cualitativa Médico Comorbilidad de base-médico cabecera No
Inefectividad Cualitativa Médico Esperar y ver evolucién paciente No
Inefectividad Cualitativa Médico Paciente a punto de recibir alta hospital. No se sabe
Inefectividad Cuantitativa Médico Paciente a punto de recibir alta hospital. No se sabe
Inefectividad Cuantitativa Médico Paciente a punto de recibir alta hospital. No se sabe
Inefectividad Cuantitativa Médico Esperar y ver evolucién paciente No
Inefectividad Cuantitativa Médico Paciente a punto de recibir alta hospital. No se sabe
Inefectividad Cuantitativa Médico Esperar y ver evolucién paciente No
Inefectividad Cuantitativa Médico Esperar y ver evolucion paciente No
Inseguridad Cuantitativa Médico Esperar y ver evolucion paciente Si
Inefectividad Cualitativa Enfermeria Causa desconocida Si
Inefectividad Cuantitativa | Enfermeria Causa desconocida No
. . Miembro Causa de No Resolucion
Tipo Riesgo RNM
equipo salud Intervencion Riesgo RNM
Necesidad de tratamiento Médico Esperar y ver evolucion paciente Si
Necesidad de tratamiento Médico Esperar y ver evolucioén paciente No
Necesidad de tratamiento Médico Esperar y ver evolucioén paciente No
Necesidad de tratamiento Médico Esperar y ver evolucion paciente No
Necesidad de tratamiento Médico Esperar y ver evolucion paciente No
Necesidad de tratamiento | Médico(3 IF)* Causa desconocida No
* 3 Intervenciones Farmacéuticas
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4.3.1.9. Resolucion de RNM v de riesgos de RNM

De los 145 RNM que fueron detectados, se resolvieron 113, lo que corresponde a una

tasa de resolucion del 77,9% del total de RNM.

Se resolvieron 52 de los 57 riesgos de RNM detectados, lo que supone una tasa de

resolucion del 91,2% del total de riesgos de RNM.

Atendiendo a la totalidad de RNM y de riesgos de RNM, la tasa de resolucion fue del
81,7%, ya que se resolvieron 165 de los 202 RNM y riesgos de RNM detectados.

4.3.1.10. Relacion entre la intervencion v la resolucion de RNM

Del total de los RNM intervenidos por el equipo de salud, hubo un 87,2% de RNM
resueltos, un 12% de RNM no resueltos y un 0,8% de RNM en que no se supo si se
habian resuelto o no, ya que el paciente fue dado de alta y no se pudo comprobar la
resolucién del problema de salud.

Por el contrario, del total de RNM no intervenidos por parte del equipo de salud, el 20%
se resolvieron, el 60% no se resolvieron y en el 20% restante no se supo si el RNM se

habia resuelto o no.

Por otro lado, del total de RNM resueltos, el 96,5% habian sido intervenidos por parte
del equipo de salud, y solo el 3,5% restante no habian sido intervenidos.

De los RNM no resueltos, el 55,5% habian sido intervenidos y el 44,5% no habian sido
intervenidos por el equipo de salud.

De los 5 RNM en que se desconoce si fueron o no resueltos, 1 de ellos habia sido

intervenido y en los 4 restantes no hubo intervencion por parte del equipo de salud.
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Tabla 18. Intervencion y resolucion de RNM en el grupo intervencion

RNM Intervenidos | No intervenidos | Total

Resueltos 109 4 113
No resueltos 15 12 27
Se desconoce 1 4 5

Total 125 20 145

Grdfico 11. Intervencion del equipo de salud y resolucion de RNM

Intervencion de RNM por el equipo de salud
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Gridfico 12. Resolucion de RNM segun la intervencion del equipo de salud
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4.3.1.11. Relacion entre la intervencion v la resolucion de Riesgos de RNM

Del total de los Riesgos de RNM intervenidos por el equipo de salud se resolvieron

todos ellos.

Por el contrario, del total de Riesgos de RNM no intervenidos por parte del equipo de

salud, el 16,7% se resolvieron y el 83,3% no se resolvieron.

Por otro lado, del total de Riesgos de RNM resueltos, el 98% habian sido intervenidos

por parte del equipo de salud, y s6lo el 2% restante no habian sido intervenidos.

De los RNM no resueltos, ninguno de ellos habia sido intervenido por el equipo de

salud.
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Tabla 19. Intervencion y resolucion de Riesgos de RNM en el grupo intervencion

Rie;?‘lol\: de Intervenidos | No intervenidos | Total
Resueltos 51 1 52
No resueltos 0 5 5
Total 51 6 57

4.3.1.12. Relacion entre la intervencion v la resolucion del total de RNM v de

Riesgos de RNM

Si se considera el total de los RNM vy riesgos de RNM, de aquellos intervenidos por el
equipo de salud, el 90,9% se resolvieron, el 8,5% no se resolvieron y el 0,6% no se supo
si se habian resuelto, ya que el paciente recibio el alta hospitalaria y no se pudo
comprobar la resolucion del problema de salud.

Por otro lado, de los RNM y riesgos de RNM no intervenidos el 19,2% se resolvieron,

el 65,4% no se resolvieron y el 15,4% no se supo si se habian resuelto.

Atendiendo ahora a los RNM vy riesgos de RNM resueltos, el 97% habian sido
intervenidos por el equipo de salud y solo el 3% no habian sido intervenidos.
Sin embargo, de los RNM vy riesgos de RNM no resueltos, el 46,9% habian sido

intervenidos y el 53,1% no habian sido intervenidos.

Tabla 20. Intervencion y resolucion de RNM y de Riesgos de RNM en el grupo

intervencion

S I\:ey;ﬁl\sngos Intervenidos | No intervenidos | Total
Resueltos 160 5 165
No resueltos 15 17 32
Se desconoce 1 4 5
Total 176 26 202
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Grdfico 13. Intervencion del equipo de salud y resolucion de RNM y riesgos de RNM
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Grdfico 14. Resolucion de RNM y riesgos de RNM segun la intervencion del equipo

de salud
Resoluciéon de RNM y riesgos de RNM
160
140 EIntervenidos
ONo intervenidos
120

100+

80+

60

40+

20

Resueltos No resueltos Se desconoce

Amparo Torres Antifiolo.

121




Seguimiento Farmacoterapéutico en el Proceso Asistencial de Fractura de Cadera en el Anciano.

4.3.1.13. Evitabilidad de los RNM

De los 145 RNM detectados, 91 fueron evitables, lo que supone una tasa de evitabilidad
del 62,76%.
Dentro de los RNM no evitables, el 48% fueron relativos a la seguridad, el 28%

estuvieron relacionados con la efectividad y el 24% con la necesidad de tratamiento.

4.3.2. Variables predictoras de la aparicion de RNM en el grupo

intervencion

Se observo que los pacientes que permanecen ingresados mas de 14 dias tienen un
riesgo un 40% mayor de sufrir RNM que aquellos que permanecen hospitalizados
menos tiempo.

Se relacionan también con una mayor aparicion de RNM el niimero de comorbilidades
al ingreso mayor 6 igual a 4 y el nimero de medicamentos que toma el paciente mayor
0 igual a 5. Sin embargo, el tipo de comorbilidad y el tipo de medicamentos al ingreso
no influyen en la aparicion de RNM.

Los pacientes que reciben tratamiento antiagregante plaquetario al ingreso tienen un
riesgo un 33,5% mayor de sufrir RNM que los que no reciben este tratamiento.

El que un paciente sea destinado a San Rafael tras el alta supone un riesgo un 60%
mayor de sufrir RNM que si recibe el alta hospitalaria a su domicilio habitual.

Y también el hecho de tener complicaciones hospitalarias, independientemente del tipo
de complicacion, incrementa el riesgo de sufrir RNM un 38,7% respecto a no tener

complicaciones.
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Tabla 21. Variables predictoras de aparicion de RNM

Variabl Existencia de RNM
ariable si No | RR b
. . . 0-14 dias 35 (55,6%) 28 1 0,015
Estancia Hospitalaria i
> 14 dias 38 (77,6%) 11 1,395
o - 0-3 29 (53,7%) 25 1 0,014
N° Comorbilidades o= 4 44 (75.9%) 14 1413
N° de medicamentos 0-4 mtos 23 (51,1%) 22 1 0,01
al ingreso >= 5 mtos 50 (74,6%) 17 1,459
Tratamiento con Si 29 (78,4%) 8 1,335 0,039
antiagregantes No 44 (58,7%) 31 1
Destinado a San Rafael Si 16 (94,1%) 1 1,605 0,005
al alta No 51 (58,6%) 36 1
Existencia de Si 48 (73,8%) 17 1,387 0,024
complicaciones No 25 (53,2%) 22 1

Tras el ajuste de variables mediante la regresion logistica binaria llevada a cabo,
permanecieron como predictoras de la aparicion de RNM, la estancia hospitalaria mayor

a 14 dias y el nimero de medicamentos al ingreso mayor o igual a 5.

Tabla 22. Regresion logistica binaria para la variable: Aparicion de RNM

Variables en la ecuacion B Error tipico p Exp(B)
Medicamentos al ingreso = 5 1,166 0,431 0,007 3,208
Estancia Hospitalaria Total > 14 dias 1,153 0,448 0,01 3,166
Constante -2,806 1,002 0,005 0,06

4.3.2.1. Variables predictoras de la aparicion de RNM por categorias en el grupo

intervencion

Respecto a las categorias de RNM, se observaron distintas variables relacionadas con la

aparicion de RNM de necesidad, de efectividad y de seguridad.

En cuanto a los RNM de necesidad, se observd que los pacientes con insuficiencia
cardiaca como comorbilidad al ingreso tienen un riesgo un 90% mayor de sufrir RNM
relacionados con la necesidad de tratamiento que aquellos pacientes sin esta

enfermedad.
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Igualmente se observo que el que un paciente sea destinado a San Rafael tras el alta
supone un riesgo un 65,5% mayor de sufrir RNM relacionados con la necesidad que si

recibe el alta hospitalaria a su domicilio habitual.

La existencia de riesgos de RNM relacionados con la necesidad de tratamiento también

supone un riesgo un 66,2% mayor de aparicion de RNM de necesidad.

Tabla 23. Variables predictoras de aparicion de RNM relacionados con la

necesidad de tratamiento

Existencia de RNM relacionados con la

Variable Necesidad de tratamiento
Si No RR p
L . Si 7 (77,8%) 2 1,907 0,032
Insuficiencia Cardiaca
No 42 (40,8%) 61 1
Destinado a San Rafael Si 11 (64,7%) 6 1,655 0,051
al alta No 34 (39,1%) 53 1
Existencia de Riesgos Si 13 (65%) 7 1,662 0,035
de RNM de necesidad No 36 (39,1%) 56 1

En relacién a los RNM de efectividad, se obtuvo que los pacientes con enfermedad
cerebrovascular como comorbilidad al ingreso tienen un riesgo un 90% mayor de sufrir
RNM de efectividad que los que no tienen esta enfermedad.

También se observo que los pacientes con EPOC como comorbilidad al ingreso tienen
un riesgo dos veces mayor de sufrir RNM de efectividad que aquellos sin EPOC.

Los pacientes que presentan dolor durante el ingreso hospitalario tienen un riesgo casi 2
veces y media superior de padecer RNM de efectividad que los que no presentan dolor.
El nimero de medicamentos que toma el paciente al ingreso mayor 6 igual a 5 se
relaciona con un riesgo de sufrir RNM de efectividad un 77,4% mayor respecto a los
pacientes que toman menos de 5 medicamentos al ingreso.

Por otro lado, la existencia de complicaciones hospitalarias, de cualquier tipo, también
se relaciona con un riesgo de aparicion de RNM de efectividad un 61,2% mayor en

comparacion con los pacientes que no tienen complicaciones durante el ingreso.
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Tabla 24. Variables predictoras de aparicion de RNM relacionados con la

efectividad del tratamiento

Existencia de RNM relacionados con la
Variable Efectividad del tratamiento
Si No RR p
Enfermedad Si 8 (61,5%) 5 1,904 0,039
Cerebrovascular No 32 (32,3%) 67 1
Si 6 (66,7%) 3 2,021 0,043
EPOC No 34 (33%) 69 1
Dolor durante Si 7 (77,8%) 2 2,431 0,006
el ingreso No 33 (32%) 70 1
N° de medicamentos 0-4 mtos 11 (24,4%) 34 1 0,041
al ingreso >= 5 mtos 29 (43,3%) 38 1,774
Existencia de Si 28 (41,1%) 37 1,612 0,056
complicaciones No 12 (25,5%) 35 1

Sin embargo, sélo la arritmia del paciente como comorbilidad al ingreso y la existencia

de complicaciones cardiacas durante el ingreso estan relacionadas con un mayor riesgo

de sufrir RNM de seguridad (2,5 veces mayor en el caso de la arritmia y 4 veces mayor

en el caso de las complicaciones cardiacas).

Tabla 25. Variables predictoras de aparicion de RNM relacionados con la

seguridad del tratamiento

Existencia de RNM relacionados con la
Variable Seguridad del tratamiento
Si No RR p
o Si 8 (36,4%) 14 2,527 0,018
Arritmia
No 13 (14,4%) 77 1
Existencia de complicaciones Si 7 (58,3%) 5 4,164 <0,001
cardiacas No 14 (14%) 86 1
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4.3.3. Comparacion de variables resultado entre pacientes con RNM Yy sin

RNM en el Grupo Intervencion

4.3.3.1. Estancia Hospitalaria Total

La media de estancia hospitalaria total en el grupo intervenciéon fue de 15,06 dias
(DT=8,947).

Dentro del grupo intervencion hubo pacientes que tuvieron uno o varios RNM y otros
que no tuvieron ningin RNM durante su ingreso. Al comparar la estancia hospitalaria
entre ambos grupos, se obtuvo que aquellos pacientes con RNM tuvieron una estancia
media de 16,21 dias (DT=7,79 dias) y aquellos que no tuvieron ningin RNM, de 12,92
dias (DT=10,56 dias). La diferencia fue de 3,29 dias, y estuvo muy cerca de ser
estadisticamente significativa (T-student= -1,87; p=0,064).

Teniendo en cuenta la resolucion de estos RNM, los pacientes en los que se resolvieron
todos los RNM que presentaron durante su ingreso tuvieron una estancia media
hospitalaria de 14,94 dias (DT= 6,92 dias), frente a los 19,77 dias (DT= 8,75 dias) de
estancia media en aquellos pacientes en que no resolvieron uno o varios de los RNM
que tuvieron. La diferencia fue de 4,83 dias, y en este caso si fue estadisticamente

significativa (T-student= 2,483; p=0,016).

En resumen, aunque la existencia de RNM incrementé los dias de estancia hospitalaria

en los pacientes que los sufrieron, fue la no resolucion de los mismos lo que supuso un

incremento estadisticamente significativo en la estancia hospitalaria.

Tabla 26. Estancia media hospitalaria en distintos grupos de pacientes

Estancia Hospitalaria Total Conr:lzzzzglon
Grupos de pacientes -
. Media - . .
Sujetos . D.Tipica | Diferencia| T-student p
(dias)
Si 73 16,21 7,79
Pacientes con RNM 3,29 -1,87 0,064
No 39 12,92 10,56
Pacientes con todos Si 47 14,94 6,92
4,83 2,483 0,016
los RNM resueltos No 22 19,77 8,75
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Grdfico 15. Estancia Hospitalaria Total media segun la aparicion y la resolucion de

RNM
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4.3.3.2. Mortalidad a los 6 meses tras la intervencion quirargica

La mortalidad a los 6 meses en el grupo intervencion fue del 8%.

Al comparar la mortalidad entre los pacientes que tuvieron uno 6 varios RNM durante
su ingreso y los que no tuvieron, se observo que la mortalidad en los primeros fue del
9,6% frente al 5,1% en los que no tuvieron ningin RNM durante su ingreso, aunque

esta diferencia no fue estadisticamente significativa (¥*>=0,684; p=0,408)

Dentro de los pacientes que tuvieron RNM, en aquellos en que se resolvieron todos los
RNM, la mortalidad fue del 8,5% y en aquellos en que no se resolvieron la totalidad de
los RNM sufridos, la mortalidad ascendi6 al 13,6%. Esta diferencia entre ambos grupos

de pacientes no fue estadisticamente significativa (y*=0,432; p=0,511)

Dentro del grupo de pacientes que tuvieron RNM y/6 riesgos de RNM, en aquellos

pacientes en que se resolvieron la totalidad de los RNM y de los riesgos de RNM, Ia
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mortalidad fue del 6,9%, frente a una mortalidad del 12% en aquellos pacientes en que
no se resolvieron todos los RNM vy riesgos de RNM que padecieron, sin encontrarse

tampoco en este caso diferencias estadisticamente significativas (¥*>=0,589; p=0,443).

Aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad a
los seis meses entre los grupos de pacientes comparados, la aparicion de RNM en los
pacientes supuso un riesgo un 88% mayor de morir respecto a aquellos sin RNM, y la
no resolucion de todos los RNM, asi como la no resolucion de todos los RNM y riesgos
de RNM se asocid respectivamente con un riesgo de morir un 60% y un 73% mayor

respecto a los pacientes en que si se resolvieron todos ellos.

Tabla 27. Mortalidad a los 6 meses en distintos grupos de pacientes

] Mortalidad a los 6 meses
Grupos de pacientes -
Si No RR X2 p
) Si 7 (9,6%) 66 1,88
Pacientes con RNM 0,684 0,408
No 2 (5,1%) 37 1
Pacientes con todos los Si 4 (8,5%) 43 1
0,432 0,511
RNM resueltos No 3 (13,6%) 19 1,6
Pacientes con todos los RNM Si 4 (6,9%) 54 1
0,589 0,443
y riesgos de RNM resueltos No 3 (12%) 22 1,73
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Gridfico 16. Mortalidad a los seis meses segun la aparicion y la resolucion de RNM
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4.3.3.3. Complicaciones Hospitalarias

En referencia a la existencia de una 6 mas de una complicaciones hospitalarias de los
tipos considerados en este estudio, el 58% de los pacientes en el grupo intervencion

tuvieron algun tipo de complicacion hospitalaria durante su ingreso.

Dentro del grupo intervencion, de los pacientes que presentaron RNM durante su
ingreso, el 65,8% tuvieron algln tipo de complicacion hospitalaria frente al 43,6% de
los pacientes que no tuvieron ninguin RNM, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (¥*>=5,127; p=0,024). Dicho de otro modo, los pacientes que sufrieron
RNM durante su ingreso tuvieron un riesgo un 50% mayor de padecer complicaciones

hospitalarias que aquellos sin RNM.

De los pacientes en que se resolvieron todos los RNM, el 66% tuvo algin tipo de
complicacién hospitalaria y de los que no se resolvieron la totalidad de los RNM, el
72,7%, aunque en este caso, la diferencia no fue estadisticamente significativa

(?=0,316; p=0,574).
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Por ultimo, hubo un 10% mas de pacientes con una 6 mas complicaciones hospitalarias
en el grupo de pacientes en el que no se resolvieron todos los RNM y riesgos de RNM
que presentaron durante el ingreso frente al grupo de pacientes en que se resolvieron la
totalidad de ellos. Esta diferencia, no obstante, tampoco fue estadisticamente

significativa (¥*>=0,649; p=0,421).

Segtn lo anterior, el verdadero predictor de la aparicion de complicaciones hospitalarias
fue la existencia de RNM durante el ingreso de los pacientes, independientemente de la

resolucion o no de estos RNM.

Tabla 28. Existencia de Complicaciones Hospitalarias en distintos grupos de

pacientes

. Existencia de Complicaciones Hospitalarias
Grupos de pacientes .
Si No RR X2 p
Si 48 (65,8% 25 1,5
Pacientes con RNM ! ( °) 5,127 0,024
No 17 (43,6%) 22 1
Pacientes con todos los Si 31 (66%) 16 1
0,316 0,574
RNM resueltos No 16 (72,7%) 6 1,1
Pacientes con todos los RNM Si 34 (58,6%) 24 1
: 0,649 0,421
y riesgos de RNM resueltos No 17 (68%) 8 1,16

Con respecto a la media del nimero de complicaciones hospitalarias por paciente, en el
grupo intervencion esta media fue de 1,01 complicaciones hospitalarias por paciente
(DT=1,111).

Comparando los pacientes con y sin RNM dentro del grupo intervencion, la media del
nimero de complicaciones en aquellos pacientes con RNM fue de 1,15 (DT=1,076)
frente a una media de 0,74 (DT=1,141) complicaciones en los pacientes sin RNM
durante el ingreso. Esta diferencia no fue estadisticamente significativa, aunque estuvo

cercana a alcanzar esta significacion (T-student=-1,868; p=0,064).
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En aquellos pacientes en que se resolvieron todos los RNM, la media del numero de
complicaciones fue de 1,13 (DT=1,055) y en aquellos en que no se resolvieron la
totalidad de RNM, la media de complicaciones hospitalarias ascendi6 a 1,32
(DT=1,129), no existiendo diferencias estadisticamente significativas (T-student=

0,684; p=0,497).

Al igual que en el caso de aparicion de complicaciones hospitalarias, fue la existencia
de RNM la que increment6 la media del nimero de complicaciones por paciente y no

tanto la no resolucion de estos RNM.

Tabla 29. Media del nimero de Complicaciones Hospitalarias por paciente en

distintos grupos de pacientes

Numero de Complicaciones Hospitalarias Comparacién de
Grupos de por paciente medias
pacientes Sujetos | Media (dias) | D.Tipica | Diferencia | T-student o]
Si 73 1,15 1,076
Pacientes con RNM 0,41 -1,868 0,064
No| 39 0,74 1,141
Pacientes con todos  Si 47 1,13 1,055
0,19 0,684 0,497
los RNM resueltos No| 22 1,32 1,129

Resumiendo los resultados anteriores acerca de la comparacion de variables resultado
entre distintos grupos de pacientes del grupo intervencion, se puede destacar que la
aparicion de RNM incrementd la estancia hospitalaria media total, supuso un mayor
riesgo de morir a los seis meses e incrementd el riesgo de padecer complicaciones
hospitalarias, asi como el numero de éstas en los pacientes que los sufrieron respecto a
los pacientes que no tuvieron RNM durante el ingreso. Teniendo en cuenta la resolucion
de estos RNM, se observé que en los pacientes en que se resolvieron todos los RNM
tuvieron una menor estancia hospitalaria, una menor mortalidad a los seis meses y un
menor nimero de complicaciones hospitalarias, con respecto a los pacientes en que
alguno de estos RNM no se resolvio.

No obstante, como se ha visto con anterioridad, algunas de estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas.
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4.3.4. Comparacion de variables entre el investigador 1y el investigador 2

En el grupo intervencion, el SFT de los pacientes se llevo a cabo por dos investigadores
cualificados y entrenados en la materia. Durante el periodo de estudio correspondiente
al grupo intervencion, el investigador 1 realizdo SFT a 58 pacientes y el investigador 2 a

54 pacientes.

4.3.4.1. Comparacion de variables independientes

En los datos obtenidos mediante la entrevista personal al paciente, no existieron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos investigadores en las principales
variables independientes como la edad, la media del nimero de comorbilidades al
ingreso, el tipo de comorbilidad al ingreso, la media del nimero de medicamentos al

ingreso y el tipo de farmacos al ingreso, entre otras.

La tabla 25 recoge la informacion relativa a la comorbilidad al ingreso en los grupos de
pacientes del investigador 1 y del investigador 2.

En cuanto al nimero de comorbilidades por paciente, distinguiendo entre pacientes con
0-3 comorbilidades y pacientes con 4 6 mas enfermedades distintas, se obtuvieron datos
practicamente iguales en ambos grupos de pacientes.

Con respecto a los tipos de comorbilidades registrados en ambos grupos de pacientes,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ninguna enfermedad
entre grupos, salvo en el caso de la Hipertension Arterial, que en el grupo de pacientes
del investigador 1 tuvo una prevalencia del 51,7% frente al 68,5% en los pacientes del

investigador 2, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,07).
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Tabla 30. Comparacion de la comorbilidad al ingreso entre los pacientes del

investigador 1y del investigador 2

Comorbilidad Investigador 1 (n=58) | Investigador 2 (n=54) x>
al Ingreso % % P

De 0 a 3 comorbilidades 48,3 48,1 0,989

4 6 mas comorbilidades 51,7 51,9

Tipo de comorbilidades

Insuficiencia Cardiaca 8,6 7.4 0,813
Cardiopatia Isquémica 12,1 16,7 0,487
Enfermedad Vascular 20,7 11,1 0,168
Hipertensién Arterial 51,7 68,5 0,07
Arritmia 20,7 18,5 0,773
Enfermedad Cerebrovascular 8,6 14,8 0,306
Demencia/Alteracion Cognitiva 12,1 241 0,097
Depresion 8,6 13 0,458
Parkinson 8,6 9,3 0,906
Enfermedad Articular 34,5 25,9 0,325
EPOC 10,3 5,6 0,452
Enfermedad Renal 8,6 5,6 0,529
Diabetes Mellitus 20,7 27,8 0,381
Cancer 6,9 3,7 0,453
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Grdfico 17. Distribucion de frecuencias de la comorbilidad al ingreso en los pacientes

del investigador 1 y del investigador 2
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En cuanto al tratamiento al ingreso o domiciliario, no hubo diferencias estadisticamente
significativas en el nimero de medicamentos que tomaban los pacientes del
investigador 1 y del investigador 2, considerando aquellos que tomaban de 0-4 farmacos
y los que tomaban 5 6 mas medicamentos. (Tabla 22)

Y en referencia a los tipos de farmacos registrados en cada grupo de pacientes, tampoco
existieron diferencias significativas estadisticamente hablando entre grupos, con la
excepcion del tratamiento domiciliario con analgésicos no AINE, que tuvo una
prevalencia del 31% en el grupo del investigador 1 frente al 14,8% en el grupo del

investigador 2, diferencia que si alcanzo la significacion estadistica (p=0,045).
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Tabla 31. Comparacion de los medicamentos del tratamiento domiciliario entre los

pacientes del investigador 1y del investigador 2

Investigador 1

Investigador 2

2
Tratamiento al ingreso (n=58) (n=54) ¢
% % p
N° De 0 a 4 medicamentos 43,1 37
Medicamentos | 5 mas medicamentos 56,9 63 0513
Tipo de farmacos
ADO/insulina 15,5 259 0,173
Antihipertensivos 48,3 66,7 0,056
Diuréticos 32,8 29,6 0,721
Antipsicéticos 8,6 9,3 0,906
Ansioliticos 41,4 55,6 0,134
Antidepresivos 10,3 14,8 0,475
Antiparkinsonianos 6,9 9,3 0,646
Analgésicos no AINE 31 14,8 0,045
AINE 27,6 35,2 0,386
Anticoagulantes 8,6 5,6 0,529
Antiagregantes plaquetarios 32,8 33,3 0,948
Otros farmacos 86,2 77,8 0,244
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Grdfico 18. Distribucion de frecuencias de los medicamentos del tratamiento

domiciliario en los pacientes del investigador 1 y del investigador 2
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En la tabla 27 se recoge la comparacion de medias de algunas variables cuantitativas
entre los pacientes del investigador 1 y del investigador 2, y se observa como en las
variables independientes cuantitativas como la edad, el nimero de comorbilidades al
ingreso, el nimero de medicamentos al ingreso, el nimero de medicamentos durante el
ingreso y el numero de medicamentos al alta, no existieron diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos de pacientes.
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Tabla 32. Comparacion de medias de las variables cuantitativas entre los pacientes

del investigador 1y del investigador 2

Variable Investigador | Sujetos Media D.Tipica | T-student p
e (i) Invest!gador 1 58 81,45 7,121 0.255 0,799
Investigador 2 54 81,11 6,829
S — -
N Comorbllldades Invest!gador 1 58 3,55 1,865 -0,337 0,737
al ingreso Investigador 2 54 3,67 1,737
S - ,
N Meqlcamentos Invest!gador1 58 5,26 2,794 -0,364 0,717
al ingreso Investigador 2 54 5,46 3,149
S . ,
N Medmarnentos Invest!gador 1 58 11,95 3,931 1174 0.243
durante el ingreso Investigador 2 54 11,09 3,768
> : ,
N° Medicamentos Invest!gador1 41 7,51 2,984 0,251 0,803
al alta Investigador 2 45 7,36 2,814

El grafico 19 representa algunas de estas variables cuantitativas en el grupo de pacientes

del investigador 1 y del investigador 2.

Grdfico 19. Valores medios por paciente de variables cuantitativas en los pacientes

del investigador 1 y del investigador 2
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4.3.4.2. Comparacion de variables resultado

4.3.4.2.1. Media por paciente del numero de RNM y de riesgos de RNM

La media del nimero de RNM por paciente detectados por el investigador 1 y por el
investigador 2 fue de 1,36 (DT: 1,483) y 1,22 (DT: 1,298) respectivamente, y esta
diferencia de medias no fue estadisticamente significativa (T-student= 0,529; p= 0,597).
En cuanto a los riesgos de RNM detectados, la media por paciente fue de 0,5 (DT:
0,996) y 0,52 (DT: 771) respectivamente en el grupo de pacientes del investigador 1 y el
grupo pacientes del investigador 2, siendo ambos valores practicamente iguales.

En total, la media del nimero de RNM y de riesgos de RNM por paciente detectados
por el investigador 1 fue de 1,86 (DT: 1,96) y por el investigador 2 fue de 1,74 (DT:
1,65). Esta diferencia tampoco fue estadisticamente significativa (T-student=0,353;

p=0,725).

Tabla 33. Comparacion de medias del nimero de RNM y de riesgos de RNM por

paciente entre los pacientes del investigador 1 y del investigador 2

. . . . . T-
Variable Investigador | Sujetos | Media |D.Tipica| . . .| P
N° de RNM/paciente 1 o8 1,36 1,483 0,529 0,597
2 54 1,22 1,298
> -
N° de Rlesgos de 1 58 0,5 0,996 0109 |0,913
RNM /paciente 2 54 0,52 0,771
o
. N° total de RNMJ.r 1 58 1,86 1,96 0353 |0725
Riesgos de RNM/paciente 2 54 1,74 1,65
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Grdfico 20. Media del numero de RNM y de riesgos de RNM por paciente en el grupo

de pacientes del investigador 1 y del investigador 2
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4.3.4.2.2. Proporcion de pacientes con al menos un RNM o riesgo de RNM

En el grupo de pacientes del investigador 1, la proporcidon de pacientes con al menos un
RNM encontrada fue del 69%, frente al 61,1% en el grupo de pacientes del investigador
2, no existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de
pacientes (y*=0,76; p=0,383).

En el caso de los riesgos de RNM, la proporcion de pacientes con algin riesgo de RNM
fue mayor en el grupo de pacientes del investigador 2, aunque la diferencia con el
porcentaje encontrado por el investigador 1 no fue estadisticamente significativa
(%*=0,755; p=0,385).

Si se considera el porcentaje de pacientes que tuvieron algin RNM o riesgo de RNM,
las cifras en ambos grupos de pacientes fueron muy parecidas, un 75,9% y un 72,2%

respectivamente en el grupo del investigador 1 y del investigador 2, no existiendo
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tampoco diferencias significativas desde el punto de vista estadistico (y>=0,193;

p=0,66).

Tabla 34. Comparacion de la proporcion de pacientes con al menos un RNM o

riesgo de RNM entre el grupo de pacientes del investigador 1 y del investigador 2

Investigador 1

Investigador 2

riesgo RNM

Pacientes (=) (s X p
% % Pearson
Con algun RNM 69 61,1 0,76 0,383
Con algun Riesgo de RNM 29,3 37 0,755 0,385
Con algun RNM y/6 75,9 72,2 0,193 | 0,66

Grdfico 21. Proporcion de pacientes con algun RNM o riesgo de RNM en los

pacientes del investigador 1y del investigador 2
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O Investigador 2
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4.3.4.2.3 Proporcion de pacientes con alguna Complicacion Hospitalaria

En el grupo de pacientes del investigador 1, la proporcion de pacientes que sufrieron al
menos una complicacion hospitalaria fue del 60,3%, frente al 55,6% en el grupo de
pacientes del investigador 2, no existiendo diferencias estadisticamente significativas

entre ambos grupos de pacientes (¥*>=0,263; p=0,608).

Tabla 35. Comparacion de la proporcion de pacientes con al menos una
complicacion hospitalaria entre el grupo de pacientes del investigador 1 y del

investigador 2

Investigador 1 Investigador 2 X2
Pacientes (n=58) (n=54) p
% % Pearson
Con a'%“g:pfa‘};"rf’;'cac'on 60,3 55.6 0263 | 0608

4.3.4.2.4. Media por paciente del numero de Complicaciones Hospitalarias

La media del nimero de complicaciones hospitalarias por paciente encontradas en el
grupo de pacientes del investigador 1 fue de 1,05, frente a 0,96 en el grupo del
investigador 2. En ambos grupos, se obtuvo una media cercana a 1 complicacion por
paciente, no existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

(T-student= 0,421; p=0,675).

Tabla 36. Comparacion de medias del nimero de complicaciones hospitalarias por

paciente entre el grupo de pacientes del investigador 1y del investigador 2

Variable Investigador | Sujetos Media |D.Tipica student p
o . 1 58 1, 1,083
N° de Complicaciones/paciente 05 0,421 0,675
2 54 0,96 1,149

Amparo Torres Antifiolo. 141




| Y tg, Seguimiento Farmacoterapéutico en el Proceso Asistencial de Fractura de Cadera en el Anciano.
Rl
et

Wapps®

Resumiendo los resultados anteriores respecto a la comparacion de variables entre
ambos investigadores, no hubo diferencias estadisticamente significativas en las
variables independientes mas relevantes del estudio entre investigadores, ni tampoco en
las variables resultado que pueden tener un cierto grado de subjetividad como son la
proporcion de pacientes con algin RNM o riesgo de RNM y el nimero de RNM y
riesgos de RNM detectados, la proporcion de pacientes con alguna complicacion y el
nimero de complicaciones hospitalarias, obteniéndose en la mayoria de los casos

resultados muy parecidos entre ambos grupos de pacientes.
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4.4. Comparacion de las variables resultado entre el Grupo Intervencion

y el Grupo Control

4.4.1. Comparacion de cada variable resultado

4.4.1.1. Numero de RNM por paciente

La media del nimero de RNM por paciente encontrada en el grupo intervencion fue de

1,29 (DT: 1,393) y en el grupo control fue de 0,67 RNM/paciente (DT: 0,726),

existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ambos valores.

(T-student =-4,295; p<0,001)

Tabla 37. Comparacion de medias del nimero de RNM por paciente en el Grupo

Intervencion y en el Grupo control

Grupo Intervencion

Grupo Control

Comparacion

de Medias
Variable Sujetos |Media| DT |Sujetos |Media| DT T- p
student
N° RNM/paciente 112 1,29 (1,393 119 0,67 |0,726 -4,295 <0,001
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Grdfico 22. Media del numero de RNM por paciente en el Grupo intervencion y en el

Grupo control

Numero de RNM por paciente

G.Intervencion

G.Control

4.4.1.2. Proporcion de pacientes con al menos un RNM

La proporcion de pacientes con al menos un RNM en el grupo intervencion fue del

65,2% frente al 53,8% en el grupo control. La diferencia entre ambos grupos no fue

estadisticamente significativa (y>= 3,105; p=0,078).

Tabla 38. Comparacion del porcentaje de pacientes con algin RNM entre los

pacientes con SFT (Grupo Intervencion) y los pacientes sin SFT (Grupo Control)

RESULTADOS NEGATIVOS DE LA MEDICACION

Si No | x? Pearson ¢] RR IC (95%)
G. Intervencion 73 (65,2%)) | 39 1
SFT 3,105 0,078
G. Control 64 (53,8%) | 55 0,825 | (0.66,1.03)
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4.4.1.3. Tipo de Resultados Negativos de la Medicacion

4.4.1.3.1. Numero de RNM detectados por categorias y por tipos

Atendiendo a las distintas categorias de RNM, los RNM relativos a la necesidad fueron
los mas frecuentes de los RNM detectados en el grupo intervencién, y supusieron el
50,35% del total de ellos. Sin embargo, en el grupo control, los mas frecuentes fueron
los RNM relacionados con la efectividad, que supusieron la mitad del total de RNM
detectados en este grupo de pacientes.

En el grupo intervencion, el 34,48% de los RNM detectados estuvieron relacionados
con la efectividad, siendo ésta la segunda categoria mas frecuente. En el grupo control,
fueron los RNM de necesidad, con un 41,25%, los que ocuparon el segundo lugar por
orden de frecuencia.

En ambos grupos, los RNM menos frecuentes fueron los relacionados con la seguridad,
que representaron un 15,17% y un 8,75% del total de RNM en el grupo intervencion y

control respectivamente.

En cuanto a los tipos de RNM, los RNM asociados a la necesidad de tratamiento fueron
los mas frecuentes en ambos grupos de pacientes y supusieron el 47,6% y el 37,5% del
total respectivamente en el grupo intervencion y en el grupo control.

El segundo y tercer tipo de RNM mas frecuente fue el de efectividad cualitativa y
efectividad cuantitativa respectivamente para el grupo intervencion, y el de efectividad
cuantitativa y efectividad cualitativa respectivamente para el grupo control.

El cuarto tipo de RNM por orden de frecuencia fue en ambos grupos el de seguridad
cuantitativa, que representd el 14,48% y el 8,75% del total de RNM respectivamente en
el grupo intervencion y control.

El tipo de RNM asociado a la no necesidad de tratamiento supuso el 2,76% y el 3,75%
respectivamente en el grupo intervencion y control, y fue el siguiente en frecuencia en
ambos grupos de pacientes.

Los RNM de inseguridad cualitativa fueron los menos frecuentes en el grupo
intervencion, donde se detectdé un tnico RNM de este tipo, y fueron inexistentes en el

grupo control.
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Tabla 39. Nimero de RNM por categorias y tipos en el grupo intervencion y en el

grupo control

RNM GRUPO INTERVENCION GRUPO CONTROL
CATEGORIA TIPO N° total de RNM=145 N° total de RNM=80
o) o,
NECESIDAD | NECESARIO | 69 (47.6%) | 75 5 3504y [ 30 B7.8%) | 55 44 59y
NO NECESARIO | 4 (2,76%) 3 (3,75%)

0, 0,
EFECTIVIDAD | CUALITATIVA [ 27 (18,62%) | (o 0y a0 [ 17.21.25%) | o
CUANTITATIVA | 23 (15,86%) 23 (28,75%)
o,
SEGURIDAD | CUALITATIVA | 1(0.69%) |, 4547, 0 7 (8,75%)
CUANTITATIVA | 21 (14,48%) 7 (8,75%)

Grdfico 23. Distribucion de frecuencias de categorias de RNM en el Grupo

Intervencion (GI) y en el Grupo Control (GC)
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Grdfico 24. Distribucion de frecuencias de tipos de RNM en el Grupo Intervencion

(G1) y en el Grupo Control (GC)
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4.4.1.3.2. Proporcion de pacientes con algun RNM por categorias

El 43,8% y el 26,9% de los pacientes respectivamente en el grupo intervencion y en el

grupo control tuvo algin RNM relacionado con la necesidad. La diferencia entre ambos

grupos fue estadisticamente significativa (y>= 7,202 ; p=0,007).

En el grupo intervencion, el 35,7% de los pacientes tuvo algin RNM relacionado con la

efectividad frente al 30,3% de los pacientes en el grupo control, no existiendo diferencia

estadisticamente significativa entre ambos valores (y*= 0,78 ; p=0,377).

Respecto a los RNM relativos a la seguridad, el 18,8% de los pacientes del grupo

intervencion sufrié alguno de estos RNM frente al 5,9% de los pacientes del grupo

control. La diferencia encontrada fue estadisticamente significativa (= 8,9609;

p=0,003).
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Tabla 40. Comparacion de la proporcion de pacientes con algin RNM relacionado

con la Necesidad entre el Grupo Intervencion y el Grupo Control

RNM DE NECESIDAD

Si No | x? Pearson p RR IC (95%)
. i0 49 (43,89 1,62 1.14,2.
SFT G. Intervencion 9(43,8%) | 63 7.202 0,007 628 | ( 33)
G. Control 32 (26,9%) | 87 1

Tabla 41. Comparacion de la proporcion de pacientes con algin RNM relacionado

con la Efectividad entre el Grupo Intervencion y el Grupo Control

RNM DE EFECTIVIDAD

Si No | x? Pearson p RR IC (95%)
G. Intervencion 40 (35,7%) | 72 1,178 | (0.82,1.69)
SFT 0,78 0,377
G. Control 36 (30,3%) | 83 1

Tabla 42. Comparacion de la proporcion de pacientes con alguin RNM relacionado

con la Seguridad entre el Grupo Intervencion y el Grupo Control

RNM DE SEGURIDAD

Si No | x? Pearson P RR IC (95%)
G. Intervencién 21 (18,8%) | 91 3,186 | (1.57,6.47)
SFT 8,969 0,003
G. Control 7(5,9%) | 112 1
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Grdfico 25. Proporcion de pacientes con algun RNM por categorias en los pacientes

del grupo intervencion y del grupo control
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4.4.1.4. Estancia Hospitalaria Media

La media de la estancia hospitalaria total fue de 15,06 dias (DT: 8,947) en el grupo
intervencion y de 13,73 dias (DT: 9,507) en el grupo control. La diferencia de la
estancia total entre ambos grupos no fue estadisticamente significativa.

(T-student = -1,095; p=0,275)

La estancia hospitalaria prequirargica media fue de 3,84 dias (DT: 3,535) y de 3,52 dias
(DT: 3,844) respectivamente en el grupo intervencién y control, y tampoco esta
diferencia fue estadisticamente significativa (T-student = -0,654 ; p=0,514).

En cuanto a la estancia hospitalaria postquirargica, la media fue de 11,22 dias (DT:
8,375) en el grupo intervencion y de 10,21 dias (DT:7,986) en el grupo control. En este
caso tampoco existieron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos

(T-student = -0,941 ; p=0,348).
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Tabla 43. Comparacion de medias de la Estancia hospitalaria prequirurgica,

postquirurgica y total entre el Grupo Intervencion y el Grupo control

Grupo Intervencion

Grupo Control

Comparacion

de Medias
Variable Sujetos | Media| DT |Sujetos | Media| DT stu-trj-ent p
Estancia Prequirurgica 112 3,84 (3,535 119 3,52 |3,844| -0,654 |0,514
Estancia Postquirurgica 112 11,22 8,375 119 10,21 7,986 -0,941 0,348
Estancia Total 112 15,06 | 8,947 119 13,73 | 9,507 -1,095 0,275

Grdfico 26. Estancia Hospitalaria Media prequirurgica, postquirurgica y total en los

pacientes del Grupo Intervencion y del Grupo Control
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4.4.1.5. Mortalidad a los seis meses tras la intervencion quirurgica

En relaciéon con la mortalidad a los seis meses tras la intervencion quirtrgica del

paciente, en el grupo intervencion murieron 9 pacientes frente a los 14 pacientes que

murieron en el grupo control. Expresado de otro modo, hubo una mortalidad del 8% en
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el grupo intervencion y del 11,8% en el grupo control, en los seis meses siguientes a la

intervencion quirdrgica, no existiendo diferencias estadisticamente significativas (y*=

0,972; p=0,344).

Tabla 44. Comparacion de la Mortalidad a los seis meses tras la intervencion

quirurgica entre los pacientes del Grupo Intervencion y del Grupo Control

MORTALIDAD A LOS 6 MESES

Si No | x?Pearson o] RR IC (95%)
G. Intervencién 9 (8%) 103 1
SFT 0,972 0,344
G. Control 14 (11,8%) | 105 1,475 | (0.66,3.27)

Grdfico 27. Mortalidad a los seis meses tras la intervencion quirurgica en el Grupo

Intervencion y en el Grupo Control
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4.4.1.6. Reingresos hospitalarios a los tres meses tras el alta hospitalaria

Con respecto a los reingresos hospitalarios de los pacientes a los tres meses tras el alta

hospitalaria, en el grupo intervencion reingresaron 2 pacientes tras recibir el alta, lo que

representa el 1,9% de los pacientes. En el grupo control, reingresaron 8 pacientes dentro

de los tres meses siguientes a recibir el alta hospitalaria, lo que representa el 7,7% de los

pacientes de este grupo.

La diferencia encontrada entre ambos grupos

estadisticamente significativa (¥*=3,824; p=0,05).

fue

Tabla 45. Comparacion de los Reingresos Hospitalarios a los tres meses tras el alta

entre los pacientes del Grupo Intervencion y los pacientes del Grupo Control

REINGRESOS A LOS 3 MESES

Si No | x2?Pearson p RR IC (95%)
G. Intervenciéon | 2(1,9%) | 103 1
SFT 3,824 0,05
G. Control 8 (7,7%) | 96 4,052 | (0.88,18.62)

Grdfico 28. Reingresos Hospitalarios a los tres meses tras el alta en el Grupo

Intervencion y en el Grupo Control
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4.4.1.7. Proporcion de pacientes con alsuna Complicacion Intrahospitalaria

En el grupo intervencion el 58% de los pacientes sufrio una 6 méas de una complicacion
hospitalaria durante su ingreso, frente al 66,4% de los pacientes en el grupo control,

aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa ( y*>= 1,714; p=0,190)

Tabla 46. Comparacion de la proporcion de pacientes con alguna de Complicacion

Intrahospitalaria entre el Grupo Intervencion y del Grupo Control

COMPLICACIONES HOSPITALARIAS
Si No| x?Pearson p | RR| IC(95%)
G. Intervencion 65 (58%) | 47 1
SFT 1,714 0,19
G. Control 79 (66,4%) | 40 1,14 | (0.93,1.39)

4.4.1.8. Numero de Complicaciones Intrahospitalarias por paciente

Con respecto a la media del niimero de complicaciones intrahospitalarias por paciente,
teniendo en cuenta los tipos de complicaciones considerados en este estudio, en el grupo
intervencion esta media fue de 1,01 complicaciones por paciente (DT: 1,111) respecto a
1,32 complicaciones por paciente (DT: 1,321) en el grupo control. Esta diferencia
encontrada entre ambos grupos rozo la significacion estadistica (T-student= 1,927,

p=0,054).

Tabla 47. Comparacion de medias del numero de Complicaciones

Intrahospitalarias por paciente entre el Grupo Intervencion y el Grupo Control

Comparacion

Grupo Intervencién Grupo Control
de Medias

Variable Sujetos | Media| DT | Sujetos | Media| DT | T-student

Nuamero de
Complicaciones/paciente
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Grdfico 29. Numero medio de Complicaciones Intrahospitalarias por paciente en el

Grupo Intervencion y en el Grupo Control
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4.4.1.9. Tipo de Complicaciones Intrahospitalarias

De las complicaciones intrahospitalarias consideradas en este estudio, el delirio o estado
confusional agudo fue la complicaciéon mas frecuente en ambos grupos de pacientes, si
bien en el grupo intervencion la sufrieron el 26,8% de los pacientes y en el grupo
control lleg6 a afectar al 36,1% de los pacientes.

En el grupo control, el dolor durante el ingreso fue la segunda complicacion mas
frecuente, produciéndose en el 18,5% de los pacientes. En el grupo intervencion
manifestaron dolor durante el ingreso el 8% de los pacientes, ocupando en este grupo el
quinto lugar por orden de frecuencia. Esta complicacion fue la que tuvo la mayor
diferencia entre grupos, seguida muy de cerca por el delirio comentado con anterioridad.
Las complicaciones respiratorias se produjeron en una proporciéon de pacientes muy
similar en los dos grupos, en el 17% y en el 17,6% respectivamente en el grupo
intervencion y control.

La infeccion del tracto urinario afectd al 12,5% de los pacientes del grupo intervencion
y al 15,1% del grupo control, situdndose entre los 4 tipos de complicaciones

intrahospitalarias mas frecuentes.
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En todos los tipos de complicaciones intrahospitalarias considerados en este estudio, se
encontraron mayores porcentajes en el grupo control respecto al grupo intervencion, a
excepcion de las complicaciones cardiacas, el accidente cerebrovascular y la
intoxicacion benzodiazepinica, que afectaron en una mayor proporcion a los pacientes
del grupo intervencion, si bien las diferencias con el grupo control no superaron el 3%

en ninguno de estos tres tipos de complicaciones.

Tabla 48. Frecuencias de Complicaciones Intrahospitalarias en el Grupo

Intervencion y en el Grupo Control

Variable - Tip? de G.Interzt::ﬂ%n (SFT) G.Con(tr:':!l gr;;; SFT)
complicacion Sujetos % Sujetos %
Dolor durante el ingreso 9 8 22 18,5
Complicaciones Cardiacas 12 10,7 10 8,4
Accidente Cerebrovascular 1 0,9 0 0
Complicaciones Respiratorias 19 17 21 17,6
ITU (Infeccion del tracto urinario) 14 12,5 18 15,1
Infeccién de la herida quirdrgica 4 3,6 6 5
Otro tipo de infeccion 3 2,7 5 4,2
Ulceras que requiriesen tratamiento 9 8 14 11,8
Diarrea por antibiéticos 7 6,3 9 7,6
Delirio o Estado Confusional Agudo 30 26,8 43 36,1
Intoxicacion benzodiazepinica 2 1,8 0 0
Impregnacion por antipsicéticos 3 2,7 9 7,6
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Grdfico 30. Distribucion de frecuencias de tipos de Complicaciones Intrahospitalarias

en los pacientes del Grupo Intervencion y del Grupo control
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4.4.1.10. Dolor en el momento del alta hospitalaria

Con respecto al dolor en el momento alta hospitalaria, el 3,8% de los pacientes en el
grupo intervencion lo manifesto, frente al 2,7% de los pacientes en el grupo control, no
existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (%*=0,246;

p=0,62).

Tabla 49. Comparacion de la existencia de dolor al alta entre los pacientes del

Grupo Intervencion y los pacientes del Grupo Control

DOLOR AL ALTA
Si No | x?Pearson P |RR| IC(95%)
G. Intervencion 4(3,8%) | 100 1,4 | (0.32,6.08)
SFT 0,246 0,62
G. Control 3(2,7%) | 110 1
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4.4.1.11. Reclamaciones

No se registr6 ninguna reclamacion por parte de ninguno de los pacientes del grupo

intervencion ni del grupo control durante el periodo de estudio.

4.4.2. Variables asociadas a las variables resultado

En el caso de algunas variables resultado como los reingresos a los tres meses, el dolor
al alta y las reclamaciones, no fue posible analizar la asociacién con otras variables
debido al pequefio numero de pacientes que reingresaron o que tuvieron dolor en el
momento del alta, o debido a la ausencia de reclamaciones durante el periodo de
estudio. Por ello, y como se describe a continuacion, se analiz6 la asociacion con otras
variables en el caso de la estancia hospitalaria media, la mortalidad a los seis meses y

las complicaciones hospitalarias.

4.4.2.1. Variables asociadas a la Estancia Hospitalaria Media

De todas las variables consideradas en este estudio, las recogidas en la tabla 14 son
aquellas variables que aparecen como predictoras de una mayor estancia hospitalaria de

los pacientes.

La aparicion de alguna complicacion intrahospitalaria, asi como la existencia de
determinadas complicaciones como son: complicaciones cardiacas y respiratorias,
infeccion de la herida quirtirgica, infeccion urinaria, diarrea por la toma de antibidticos
y ulceras que requiriesen tratamiento, estan relacionadas con una mayor estancia
hospitalaria en los pacientes que las sufren respecto a aquellos que no las padecen
durante su ingreso hospitalario, existiendo una diferencia estadisticamente significativa
(p<0,05 en todos los casos).

Los pacientes destinados al hospital de San Rafael cuando reciben el alta hospitalaria

tienen de media una estancia hospitalaria 9,52 dias superior a aquellos que vuelven a su
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domicilio habitual tras el alta, siendo la diferencia encontrada estadisticamente

significativa (p<0,001).

Igualmente, la aparicion de RNM en general y la aparicion de RNM relacionados con la

necesidad y la seguridad en particular, estdn asociados a una mayor estancia hospitalaria

en los pacientes que los sufren respecto a aquellos que no los tienen durante el ingreso,

siendo las diferencias encontradas estadisticamente significativas (p<0,05 en estas tres

variables).

Tabla 50. Variables relacionadas con la Estancia Hospitalaria Media. Analisis

Bivariante
. Estancia Hospitalaria Total | T-student
Variable - — —
Sujetos | Media (dias) | D.Tipica p
Aparicion de Si 144 16,82 10,44 <0,001
Complicaciones No 87 10,33 4,55
Complicaciones Si 22 19,91 8,326 0,003
Cardiacas No 209 13,79 9,16
Complicaciones Si 40 18,7 9,685 0,001
Respiratorias No 191 13,47 8,912
Infeccion herida Si 10 35,2 15,361 <0,001
quirdrgica No 221 13,43 7,686
. . . Si 32 23,81 13,343 <0,001
ITU intrahospitalaria No 199 12.86 7.394
Diarrea por toma de Si 16 30,5 15,144 <0,001
antibioticos No 215 13,18 7,408
Ulceras que requiriesen Si 23 20,91 12,738 <0,001
tratamiento No 208 13,65 8,51
Si 34 22,35 8,762 <0,001
Alta a San Rafael No 187 12.83 8.642
., Si 137 15,58 9,409 0,017
Aparicion de RNM No 94 12.63 8.755
Aparicion de RNM Si 81 16,59 9,836 0,007
de necesidad No 150 13,18 8,709
Aparicion de RNM Si 28 20 11,86 0,001
de seguridad No 203 13,6 8,573
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4.4.2.2. Variables asociadas a la Mortalidad a los 6 meses

De todas las variables medidas en este estudio, se muestran en la tabla 15 aquellas
relacionadas con la mortalidad a los 6 meses, que aparecen como predictoras de un

mayor riesgo de mortalidad.

Los hombres tienen un riesgo 2,7 veces mayor de morir a los seis meses tras la
intervencidon quirurgica por la fractura de cadera que las mujeres, y los pacientes
mayores de 80 afos presentan un riesgo 3,2 veces superior que los menores de 80 afios.
Aquellos pacientes con 4 6 mas de 4 comorbilidades al ingreso tienen un riesgo de
morir 7,7 veces mayor que los que tienen de 0 a 3 comorbilidades.

Y también existen determinadas comorbilidades que suponen un mayor riesgo de morir
como son la insuficiencia cardiaca, la arritmia, la alteracion cognitiva y la enfermedad
renal. Los pacientes con insuficiencia cardiaca presentan un riesgo 3,18 veces mayor de
morir que aquellos sin esta enfermedad; para la arritmia, el riesgo de morir es 3,16
veces mayor; en el caso de la alteracion cognitiva, existe un riesgo 2,15 veces mayor de
morir respecto a los pacientes sin alteracion cognitiva y en los pacientes con
enfermedad renal, este riesgo de morir es 4 veces superior.

Los pacientes polimedicados o que toman mas de 5 farmacos tienen un mayor riesgo de
morir, asi como los que reciben tratamiento con antipsicoticos y con diuréticos.

La existencia de complicaciones intrahospitalarias en general, y en particular la
existencia de complicaciones cardiacas, respiratorias y delirio o estado confusional
agudo durante el ingreso también se relacionan con un mayor riesgo de muerte. El
niumero de complicaciones estaria también relacionado, ya que aquellos pacientes que
sufren 2 6 mas de 2 complicaciones hospitalarias durante su ingreso tienen un riesgo de
morir 5 veces superior que aquellos con 1 complicacion 6 ninguna.

Otra variable relacionada con un mayor riesgo de muerte a los 6 meses es la existencia

de RNM de seguridad, que supone un riesgo de morir 3,86 veces mayor.
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Tabla 51. Variables relacionadas con la Mortalidad a los

intervencion quirurgica. Analisis bivariante

6 meses tras la

. Mortalidad a los 6 meses
Variable -
Si No RR P (®
; Hombre 8 (21,1%) 30 2,7 0,012
Género )
Mujer 15 (7,8%) 178 1
Edad 65-80 afos 5 (4,6%) 104 1 0,01
> 80 afos 18 (14,8%) 104 | 3,21
o . 0-3 3(2,4%) 120 1 < 0,001
N° Comorbilidades >=4 20 (18.5%) 88 77
16 el faress Si 6 (26,1%) 17 3,18 0,006
No 17 (8,2%) 191 1
Arritmia Si 7 (25%) 21 3,16 0,005
No 16 (7,9%) 187 1
Demencia Si 9 (17%) 44 2,15 0,052
alteracion cognitiva No 14 (7,9%) 164 1
Si 5(33,3%) 10 4,06 0,002
Enfermedad renal NG 18 (8.2%) 191 1
N° de medicamentos 0-4 mtos 5 (4,5%) 105 1 0,009
al ingreso >= 5 mtos 18 (14,9%) 103 | 3,31
Tratamiento con Si 7 (21,2%) 26 2,61 0,02
antipsicéticos No 16 (8,1%) 182 1
Tratamiento con Si 12 (18,5%) 53 2,8 0,007
diuréticos No 11 (6,6%) 155 1
Existencia de Si 21 (14,6%) 123 | 6,34 0,003
complicaciones No 2 (2,3%) 85 1
N° Complicaciones 0-1 6 (4%) 145 1 < 0,001
Hospitalarias >=2 17 (21,3%) 63 5,32
Complicaciones Si 6 (27,3%) 16 3,37 0,004
cardiacas No 17 (8,1%) 192 1
Complicaciones Si 10 (25%) 30 3,67 < 0,001
respiratorias No 13 (6,8%) 178 1
o Si 12 (16,4%) 61 2,34 0,025
Delirio
No 11 (7%) 147 1
Aparicion de Si 8 (28,6%) 20 3,86 < 0,001
RNM de seguridad No 15 (7,4%) 188 1

4.4.2.3. Variables asociadas a la apariciéon de Complicaciones Hospitalarias

De igual modo que en los apartados anteriores, las variables mostradas en la tabla 16
son las que aparecen como predictoras de la existencia de complicaciones hospitalarias

tras el analisis bivariante llevado a cabo.
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Asi, los pacientes con mas de 80 afios tienen un riesgo un 32% mayor de sufrir una 6
mas complicaciones hospitalarias durante su ingreso que aquellos pacientes menores de
80 afios.

La alteracion cognitiva y la enfermedad renal como comorbilidades del paciente al
ingreso también incrementan el riesgo de sufrir complicaciones hospitalarias, hasta un
29% y un 43% respectivamente.

La estancia hospitalaria superior a 14 dias aumenta el riesgo de complicaciones un 57%
respecto a los pacientes que permanecen hospitalizados menos de 14 dias.

Y la apariciéon de RNM en general y de RNM de necesidad y de seguridad en particular
también supone un incremento del riesgo de padecer complicaciones hospitalarias,

incremento del 29%, 32% y 37% respectivamente.

Tabla 52. Variables relacionadas con la aparicion de complicaciones hospitalarias.

Analisis Bivariante

Variable Complicaciones Hospitalarias
Si No | RR p (X3
Edad 65-80 afos 58 (53,2%) 51 1 0,007
> 80 anos 86 (70,5%) 36 1,32
Demencia Si 40 (75,5%) 13 1,29 0,025
alteracion cognitiva No 104 (58,4%) 74 1
Si 13 (86,7%) 2 1,43 0,044
Enfermedad renal
No 131 (60,6%) 85 1
Estancia Hospitalaria 0-14 dias 76 (51,7%) 71 1 <0,001
cortada en media > 14 dias 68 (81%) 16 1,57
L Si 94 (68,6%) 43 1,29 0,017
Apariciéon de RNM
No 50 (53,2%) 44 1
Apariciéon de Si 60 (74,1%) 21 1,32 0,007
RNM de necesidad No 84 (56%) 66 1
Aparicion de Si 23 (82,1%) 5 1,37 0,021
RNM de seguridad No 121 (59,6%) 82 1
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4.4.3. Analisis del efecto del SFT sobre las variables resultado

4.4.3.1. Efecto del SF'T sobre la Estancia Hospitalaria Total

El Seguimiento Farmacoterapéutico incrementd la estancia hospitalaria media de los

pacientes en 1.46 dias en comparacion con el grupo sin SFT (grupo control), a igualdad

del resto de variables influyentes, aunque no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas (p=0,2).

De este modo, un paciente del grupo intervencion, al que se le realiza SFT, tiene una
estancia hospitalaria media de 1,46 dias mas que un paciente del grupo control, a
igualdad de edad, existencia de RNM de seguridad, existencia de complicaciones

hospitalarias y ser destinado al hospital de San Rafael tras el alta hospitalaria.

Tabla 53. Regresion lineal para la variable: Estancia Hospitalaria Media

Variables predictoras B Error tipico p
st T4 | 113 [ o2 |
Existencia de Complicaciones 5,296 1,19 <0,001
Paciente destinado al hospital de San Rafael 8,005 1,569 <0,001
Apariciéon de RNM de seguridad 4,897 1,846 0,009
Edad 80 anos -2,255 1,123 0,046
Constante 12,084 1,851 <0,001

Segun el modelo de regresion lineal recogido en la tabla 53, un paciente al que no se le
hace SFT, sin ninguna complicacion hospitalaria, que no es destinado tras el alta
hospitalaria a San Rafael, sin ningin RNM de seguridad durante el ingreso y con 80

afios tendria una estancia hospitalaria media de 12 dias.
Un paciente que tras el alta hospitalaria es destinado a San Rafael tiene una estancia

hospitalaria media de 8 dias mas que el no destinado a San Rafael tras el alta

hospitalaria, a igualdad del resto de las otras variables.
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Un paciente con complicaciones hospitalarias durante el ingreso permanece
hospitalizado 5,3 dias mas que otro sin complicaciones, también a igualdad de las otras
variables.
Un paciente que sufre RNM de seguridad durante el ingreso, tiene una estancia
hospitalaria de casi 5 dias mas que otro que no los sufre, a igualdad de las otras
variables.

También conforme avanza la edad por encima de 80 afios, la estancia disminuye.

4.4.3.2. Efecto del SF'T sobre la Mortalidad a los 6 meses

El SFT realizado en el grupo intervencioén disminuy6 la mortalidad a los seis meses tras

la intervencidon quirurgica en este grupo de pacientes con respecto al grupo sin SFT

(grupo control), a igualdad del resto de variables influyentes. La diferencia encontrada

fue estadisticamente significativa (p=0,041)

Tabla 54. Regresion logistica binaria para la variable: Mortalidad a los 6 meses

Variables en la ecuacion B E;:g; p Exp(B)
RNM relativos a la seguridad 1,875 0,581 0,001 | 6,522
Comorbilidad 0,455 0,136 0,001 | 1,576
Constante -3,919 0,659 <0,001| 0,02

Como refleja la tabla 54, a igualdad de existencia de RNM relativos a la seguridad
durante el ingreso y a igualdad de comorbilidad al ingreso, los pacientes en el grupo
intervencion tuvieron una menor mortalidad a los seis meses tras la intervencion

quirtrgica que los pacientes en el grupo control.
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4.4.3.3. Efecto del SF'T sobre la existencia de Complicaciones Hospitalarias

Los pacientes del grupo intervencion, a quienes se hizo SFT., tuvieron menos

complicaciones intrahospitalarias respecto al grupo control, sin SFT, a igualdad del

resto de variables influyentes, v la diferencia fue estadisticamente significativa

(p=0,017).

Teniendo en cuenta en primer lugar las variables predictoras de la existencia de
complicaciones hospitalarias obtenidas mediante el andlisis bivariante, y posteriormente
el resto de variables del estudio, el modelo final de regresion obtenido nos indica que en
los pacientes del grupo intervencion existen menos complicaciones hospitalarias
respecto al grupo control a igualdad de aparicion de RNM relativos a la necesidad de
tratamiento durante el ingreso, la alteracion cognitiva como comorbilidad al ingreso, la
duracion de la estancia hospitalaria y la edad.

Dicho de otro modo, a igualdad de las variables previamente descritas entre los
pacientes de ambos grupos, existe un menor nimero de pacientes que sufre una 6 mas
de una complicacion hospitalaria en el grupo intervencién que en el grupo control,

siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 55. Regresion logistica binaria para la variable: Existencia de

complicaciones

Variables en la ecuacion B Error tipico o] Exp(B)
P seE T 0773 [ 0324 [ 0,017 [ 0,461
RNM relativos a la necesidad 0,739 0,345 0,032 2,093
Alteracién cognitiva al ingreso 0,989 0,394 0,012 2,689
Estancia Hospitalaria total 0,136 0,029 <0,001 | 1,146

Edad 0,054 0,023 0,019 1,055

Constante -5,639 1,862 0,002 | 0,004
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A modo de resumen acerca del efecto del SFT sobre las variables resultado, se puede

resaltar que el Seguimiento Farmacoterapéutico disminuy6 la mortalidad a los seis

meses, los reingresos hospitalarios a los tres meses v la incidencia de complicaciones

hospitalarias, sin incrementar estadisticamente la estancia hospitalaria media de los

pacientes.
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5. DISCUSION

5.1. Discusion del Diserio

El disefio cuasiexperimental trata de responder a la pregunta de si la intervencion
llevada a cabo (el SFT del paciente) consiguidé producir alguna diferencia (en las
variables resultado medidas) entre los grupos de comparacion intervencion y control.
Para responder a la pregunta de investigacion de este estudio, se podria pensar en un
estudio experimental puro, que es el experimento en las condiciones de control mas
ideales. De esta forma, la deteccion de RNM y la comprobacioén de su resolucion se
habria hecho utilizando el mismo método en ambos grupos (con un farmacéutico en la
sala de hospitalizacion viendo al paciente, interaccionando con el resto de
profesionales,etc) pero interviniendo Unicamente en uno de los dos grupos (grupo
intervencion) para resolver los RNM detectados. Esto nos habria permitido obtener las
diferencias reales en el nimero de RNM, y la diferencia en el porcentaje de resolucion
de estos RNM atribuible a la intervencion.

Este disefio no pudo ser empleado por cuestiones puramente éticas, ya que no es ético
detectar de forma activa y a tiempo real RNM en pacientes (mediante el SFT por un
farmacéutico) y no intervenir sobre ellos para intentar resolverlos.

Por ello, mientras en el grupo intervencion se llevo a cabo el SFT del paciente para la
deteccion de RNM, en el grupo control se utilizd la revision retrospectiva de la historia
clinica del paciente.

No se realiz6 la revision de historias de forma prospectiva, sino que se hizo de forma
retrospectiva utilizdndose las historias de los pacientes ingresados el afio anterior al
periodo de seguimiento farmacoterapéutico, por si la intervencion farmacéutica llevada
a cabo durante el periodo de seguimiento podia cambiar algunos habitos o conductas en
el servicio de traumatologia que se pudiesen mantener incluso después de este periodo,
y que por tanto influirian en los resultados obtenidos en el grupo control.

El motivo de considerar en ambos grupos el mismo periodo de tiempo (de enero a julio)
en dos afios distintos no fue otro que el evitar las variaciones estacionales que pudiesen

existir.
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5.2. Validez Interna

En este estudio, pudieron existir algunos sesgos por diferentes motivos. A continuacion

se analiza cada uno de ellos.

Dentro del grupo intervencion, la posibilidad de que siendo dos investigadores distintos
apareciera el sesgo del entrevistador o sesgo del investigador, se traté de minimizar con
una formacion especifica sobre el uso de la entrevista al paciente y el método de SFT.

No obstante, se analizo la informacion recogida en la entrevista respecto a distintas
variables independientes, asi como la deteccion de RNM, riesgos de RNM vy
complicaciones hospitalarias por parte de cada investigador, que son las variables
resultado en las que puede existir un cierto grado de subjetividad, y no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, es mas, los resultados fueron muy similares

entre ambos (Apartado 4.3.4).

En el grupo intervencion, tras la deteccion de RNM por los dos investigadores, se llevo
a cabo una segunda evaluacion por parte de los dos investigadores junto con un
evaluador externo, que sirvié como control de calidad de las evaluaciones registradas
por ambos investigadores, desestimando todos los RNM y riesgos de RNM de los que
no hubiera total evidencia de las asociacion del problema de salud con el medicamento
en cuestion. De este modo se aseguré que los RNM vy riesgos de RNM que se
consideraron se produjeron realmente. Por tanto, en el grupo intervencion, de existir
algun tipo de sesgo de clasificacion lo que habria producido es una infraestimacion del

numero de de RNM vy riesgos de RNM.

Podria existir un sesgo de clasificacion diferencial debido al distinto método de
deteccion de RNM en los dos grupos de comparacion, el grupo intervencion y el grupo
control. Por ello, mientras en el grupo intervencion se llevo a cabo el SFT del paciente
para la deteccion de RNM, en el grupo control se utilizé la revision retrospectiva de la
historia clinica del paciente. La diferencia del método utilizado radica en la informacioén
obtenida en cada grupo de pacientes; en el grupo intervencion, la entrevista con el

paciente, la historia clinica y la interacciébn con otros profesionales sanitarios
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proporcionaron al investigador una informacion mucho més amplia que la obtenida de
la revision retrospectiva de historias clinicas en el grupo control.

Viendo cémo influiria este sesgo sobre los resultados, la falta de informaciéon en el
grupo control pudo provocar una menor deteccion de RNM de los que realmente
existieron, por lo que existiria una menor diferencia en el numero de RNM/paciente
entre ambos grupos, o incluso no habria diferencias entre ellos. Existe por tanto una

sobreestimacion de la diferencia encontrada en el niimero de RNM/paciente.

Otro sesgo de clasificacion diferencial pudo existir en el caso de las complicaciones
hospitalarias, y la causa fue la misma que en el sesgo anterior. La falta de informacion
proveniente del paciente en el grupo control, pudo influir en la menor deteccion de
algunas complicaciones hospitalarias en este grupo de pacientes. De ser asi, la
diferencia encontrada entre ambos grupos habria sido atin mayor, por lo que de existir
este sesgo, actuaria a favor del resultado encontrado de que el SFT del paciente

disminuye las complicaciones hospitalarias (Apartado 4.4.3.3).

En el resto de variables resultado como la estancia hospitalaria media, la mortalidad y
los reingresos, la diferencia en el método utilizado y en las fuentes de informacion entre
grupos no influird puesto que estos datos fueron recogidos de igual modo en ambos

grupos.

Por otro lado, la mayoria de las variables independientes consideradas tuvieron una
distribucion muy similar entre ambos grupos, como se observa en el apartado 4.2.
correspondiente a la descripcion de la poblacion de estudio. No obstante, existieron
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos en algunas variables
relativas a tipos de comorbilidades al ingreso y tipos de farmacos al ingreso como
fueron: enfermedad cerebrovascular, arritmia, cdncer, tratamiento con antipsicoticos,
tratamiento con ansioliticos y tratamiento con AINE. Por ello, podria existir un sesgo de
seleccion, aunque en los modelos de regresion construidos posteriormente para las
variables resultado, estas variables no apararecieron como predictoras, por lo que se

considerd que no influirian sobre los resultados.
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5.3. Discusion sobre la descripcion de la poblacion de estudio

La poblacion de los grupos de comparacion, intervencion y control, es similar en la
mayoria de variables medidas como se refleja en el andlisis univariante de las tablas 6
y 7.

En cuanto al género, el 84,8% fueron mujeres en el grupo intervencion y el 82,4% en el
grupo control. Esta mayor proporcion de mujeres con fractura de cadera se puede
justificar por el aumento de la longevidad de la poblacion femenina y el predominio de
incidencia de osteoporosis en dicha poblacion (periodo postmenopausico).

Algunos estudios realizados en pacientes con fractura de cadera encontraron una
proporcion de mujeres del 80% *°+'°>1%°,

Estos datos van en consonancia, aunque son un poco superiores a los publicados por
Serra y cols.*®, cuyo estudio a nivel nacional en mayores de 64 afios con fractura de

cadera sitia en el 78% el porcentaje que supone el género femenino, considerando el

periodo de 1996 a 1999. En Andalucia se mantiene este mismo valor.

La edad media fue de 81,29 afios (DT: 6,952) en el grupo intervencion y 80,39 afios
(DT: 7,105) en el grupo control, y la distribucion por edades indico que el 47,3% y el
47,9% de los pacientes en grupo experimental y control respectivamente tuvieron una
edad comprendida entre 75 y 85 afios.

El estudio de Serra y cols.*® en pacientes mayores de 64 afios, encontré una media de
edad en los pacientes con fractura de cadera en Espaifia de 82 afios (DT=7,39), siendo la
media en la comunidad andaluza de 80,95 afios (DT=7,27), dato muy similar al
recogido en este estudio. En otros estudios realizados en distintos lugares de Espafia
entre los afios 1990 y 2000 la media de edad en este tipo de paciente oscild entre los 78
y los 82 afios®85:87889
En varios estudios realizados en otros paises la media de edad de los pacientes con
fractura de cadera coincidio en 82 afios, incluyendo en el estudio pacientes mayores de

~ 106 . . < 101,105,142,179,190
18 afios " y la mayoria realizados en mayores de 60 afios > " 7

La media del nimero de comorbilidades por paciente en el momento del ingreso
hospitalario fue de 3,61 (DT: 1,798) y de 3,21 (DT: 1,827) respectivamente en el grupo

intervencion y en el grupo control.
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Los estudios de salud realizados en Andalucia comprueban que entre el 72 y el 96% de
los ancianos presentan trastornos cronicos y que el numero medio de enfermedades
cronicas declaradas por los ancianos oscila entre 1,2 y 4,2128, coincidiendo con los

valores obtenidos en ambos grupos de pacientes de nuestra poblacion.

En cuanto al tipo de comorbilidades que presentaron los pacientes de ambos grupos, no
existieron diferencias estadisticamente significativas, salvo en el caso de la arritmia y la
enfermedad cerebrovascular, que fueron un 14% y un 8,2% respectivamente mas
frecuentes en el grupo intervencidn y la alteracion cognitiva, que por el contrario fue un
10% mayor en el grupo control.

El nimero de comorbilidades por paciente, asi como los porcentajes por tipo de
enfermedad registrados fueron muy superiores en este estudio con respecto a otro
realizado en Tarragona que también consider6 los problemas médicos coexistentes de
los pacientes con fractura de cadera mayores de 65 afos y que en ninguna enfermedad
incluidas la HTA y la diabetes registré un porcentaje superior al 4,5%" .

Roche y cols.'® reportaron la comorbilidad encontrada en su muestra de 2448 pacientes
mayores de 60 afios con fractura de cadera. El 9% de los pacientes de este estudio tenia
diabetes, una tercera parte en relacion con nuestro estudio, y el 4% tenia parkinson,
dato mas cercano al 5,9% encontrado en nuestro grupo control, aunque inferior al 9%
del grupo intervencion. Registraron un 3% de enfermedad renal, la mitad
aproximadamente de lo encontrado en nuestro estudio, y un 24% de enfermedad
cardiovascular, y aunque no especifica las enfermedades englobadas en este concepto,
solo teniendo en cuenta el porcentaje de HTA en los pacientes de nuestro estudio, se
supera esta cifra. Por otro lado, encontraron mayores porcentajes de pacientes que
tenian EPOC, enfermedad cerebrovascular y cancer en comparacion con nuestro
estudio, siendo el porcentaje obtenido de EPOC, del 14%, mas cercano al obtenido en
nuestro grupo control y los porcentajes de enfermedad cerebrovascular y cancer, un
13% y un 8% respectivamente, mas parecidos a los obtenidos en nuestro grupo

intervencion.

La media del nimero de medicamentos que recibe el paciente en el momento del
ingreso relativos a su tratamiento domiciliario fue de 5,36 (DT: 2,959) en el grupo
intervencion 'y de 4,39 (DT: 3,218) en el grupo control, existiendo diferencias

estadisticamente significativas entre ambos valores.
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El mayor nimero de medicamentos al ingreso en el grupo intervencion pudo deberse a
que el método de entrevista usado en el SFT favorece la obtencion de una informacion
mas completa proveniente del paciente, sobre todo en este aspecto concreto en el que la
entrevista se centra principalmente.

De hecho, en el grupo intervencion, gracias a la entrevista con el paciente, fueron
detectados medicamentos del tratamiento domiciliario no registrados en la historia
clinica, lo que permitié ampliar la informacioén relativa al tratamiento en el momento del
ingreso.

En el grupo control, la menor informacion, obtenida unicamente de la historia clinica,
respecto al tratamiento domiciliario o al ingreso, pudo influir en la menor deteccion de
RNM.

El no haber considerado determinados medicamentos del paciente por desconocimiento
de los mismos, podria haber disminuido el nimero de RNM de necesidad detectados en
el grupo control, puesto que en el momento de aparicion de un problema de salud
concreto, pudo asociarse a otra circunstancia y no a la falta de un farmaco determinado

el cual se desconocia.

La media del nimero de medicamentos distintos que reciben los pacientes durante el
ingreso hospitalario fue mayor en el grupo control que en el grupo intervencion, 12,7
(DT=4,802) vs 11,54 (DT=3,86), encontrandose diferencias estadisticamente
significativas entre ambos.

En el grupo control, los pacientes recibieron una media de 1,16 farmacos mas durante el
ingreso hospitalario que los pacientes del grupo intervencién, aun cuando el numero de
medicamentos domiciliarios o al ingreso en el grupo control habia sido inferior.

El hecho de que los pacientes del grupo intervencion, que en el momento del ingreso
recibian una media de 1 firmaco mas que los del grupo control, durante el ingreso
hospitalario recibieran una media de 1,16 farmacos menos que aquellos, sugiere que en
el grupo intervencion hubo un mejor control del tratamiento farmacoldgico que en
grupo control y se disminuy6 la cantidad de fAirmacos que fueron administrados a los

pacientes durante el ingreso hospitalario.

La media del nimero de medicamentos al alta fue mayor en el grupo intervencion, sin

ser la diferencia estadisticamente significativa, aunque este nimero depende en gran
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medida del niumero de medicamentos al ingreso y por ello existe casi la misma

diferencia entre grupos que en el caso del tratamiento al ingreso.
En general, se puede considerar que el grupo intervencion y el grupo control estan
formados por dos poblaciones homogéneas en lo que se refiere a las variables

independientes consideradas en este estudio, lo que hace posible su comparacion en

las variables resultado.

5.4. Discusion sobre los resultados en el Grupo Intervencion

5.4.1. Discusion sobre la Intervencion Farmacéutica

5.4.1.1 Tipos de farmacos v problemas de salud asociados a los RNM v los riesgos

de RNM detectados

5.4.1.1.1. Tipos de farmacos asociados

En cuanto a los tipos de farmacos que originaron los RNM vy riesgos de RNM, cabe
destacar el importante porcentaje que suponen los grupos ATC A, C y N, mas del 75%,

en comparacion con el resto de grupos. Algunos estudios sostienen que los principales

4 4 : 23,46,48-
farmacos causantes de RNM son los farmacos cardiovasculares (grupo C)>**

50,52,54,191’ los analgésicos (gI'LlpO N)17,52,55,191

N)17’191.

, ¥ los ansioliticos y antipsicoticos (grupo

Sin embargo, el grupo J, concretamente los antibidticos, y el grupo M, concretamente
los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), no son tan representativos (7,5% y 4%
respectivamente), como cabria esperar segun lo encontrado en la literatura. Un estudio
obtuvo que los medicamentos mds implicados en los RNM detectados fueron
precisamente los antibioticos (51.3%) y los AINE (13.3%)”. Otro estudio encontr6
unos porcentajes del 17% y 15% respectivamente para antibioticos y AINE, si bien éste
media s6lo RAM y este tipo de farmacos suelen asociarse principalmente a problemas

de inseguridad, como ocurre en nuestro estudio, lo que puede hacer variar la proporcion
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23,43,52

de los mismos. No obstante, es bien conocido que los antibidticos , y los

antiinflamatorios no esteroideos?>*#6:49:50.52,54

son farmacos que se relacionan con
muchos de los RNM detectados por numerosos investigadores.

El servicio de traumatologia del hospital clinico San Cecilio trabaja en estrecha
colaboracion con el servicio de anestesia y el servicio de infecciosos, lo que mejora
sustancialmente la eleccion de las terapias analgésicas y antibioticas en los pacientes
con fractura de cadera. Por otro lado, en el servicio de traumatologia de forma general, y
en los pacientes con fractura de cadera concretamente, dos de los principales grupos de
farmacos mas frecuentemente utilizados son los antibioticos y los AINE, de los que
existe un buen control y manejo por parte de los facultativos. Todo ello influye en que
estos grupos terapéuticos sean adecuadamente utilizados en el servicio y provoquen una
menor proporcion de RNM en comparacién con otros estudios realizados en otros
servicios y en diferentes hospitales.

Algunos estudios también consideran los farmacos antitromboticos como responsables
de muchos de los RNM detectados*®*+>*>*, En este estudio, los farmacos del grupo B,
en su mayoria los antitromboticos, supusieron el 20% de los riesgos de RNM
encontrados, siendo el porcentaje de RNM asociado a estos farmacos casi inexistente.
La deteccion y resolucion de estos riesgos de RNM en el grupo intervencion impidio la
aparicion de RNM causados por estos agentes terapéuticos.

El dato mas sorprendente por su falta de consonancia con otros estudios fue la gran
proporcion de RNM vy riesgos de RNM causados por farmacos del grupo A. La mayor
parte de los medicamentos causantes de RNM vy riesgos de RNM dentro del grupo A
fueron los laxantes y los antidiabéticos. Los farmacos laxantes produjeron problemas de
necesidad en un 71,4% de los casos e inefectividad en un 28,6%. Los farmacos
antidiabéticos se asociaron en un 52,5% a problemas de inefectividad y en un 38% a
problemas de necesidad.

El estrefiimiento en pacientes ingresados con fractura de cadera supone un problema de
salud que puede incomodar considerablemente a estos pacientes y alterar la normal
recuperacion tras la intervencion por dicha fractura. Es muy frecuente la manifestacion
de este problema por la situacion de los pacientes encamados, casi inmdviles, tras haber
sido sometidos a una intervencion quirtrgica de este tipo, etc, lo que justificaria el gran
nimero de RNM vy riesgos de RNM asociados a ¢l y a los farmacos implicados, los
laxantes. Pero también es un problema de facil resolucion si se actiia de forma precoz

con distintos tipos de farmacos, lo que explica la gran cantidad de intervenciones
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farmacéuticas y del equipo de salud para solucionar los problemas de necesidad e
inefectividad provocados por los laxantes y solucionar el problema del estrefiimiento.

En cuanto a la diabetes, es una enfermedad frecuente en los pacientes objeto del estudio,
llegando a padecerla el 25% de los pacientes del grupo intervencion. Ademas es muy
importante mantener controlado a un paciente diabético en el transcurso del ingreso
hospitalario por una fractura de cadera, ya que la desestabilizacion de los valores de
glucemia puede provocar un retraso en la cirugia, una peor recuperacion tras la
intervencion quirdrgica, etc. El numero de pacientes diabéticos junto con la importancia
del control de los mismos incidi6 en el elevado nimero de RNM vy riesgos de RNM
asociados a los antidiabéticos. Seria necesaria una mayor colaboracion del servicio de
endocrinologia con el servicio de traumatologia para un control mas exhaustivo de estos

pacientes y un ajuste personalizado tanto del tipo de antidiabético como de la posologia.

Aunque existen resultados coincidentes en el tipo de farmacos mas frecuentemente
relacionados con los RNM que se detectan, dependeré del tipo de paciente concreto el
predominio de unos farmacos sobre otros, en funcion de la comorbilidad de este
paciente y de la situacion en la que se encuentre, llegando a encontrarse diferencias muy
notables entre estudios. Un ejemplo de ello se recoge en la tabla 56, en que se compara
este estudio con otros dos que detectaban RNM como causa de visita a un servicio de

urgencias y RNM en pacientes ingresados en una sala de urgencias.
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Tabla 56. Comparacion del tipo de grupo ATC relacionado con los RNM

detectados en distintos estudios

5| Cubero et
Torres et al. | Baena et al.
GRUPO ATC al.'®?
RNM (%) RNM (%) RNM (%)
A Aparato digestivo y metabolismo 37,93 10,46 13,1
B Sangre y érganos hematopoyéticos 0,7 2,27 9,5
C Aparato cardiovascular 23,45 9,09 26,2
D Terapia dermatoldgica 0 0,7 0
G Terapia genitourinaria 0 1,89 0
H Terapia hormonal 0 1,38 0
J Terapia antiinfecciosa 8,27 6,21 2,4
L Terapia antineoplasica 0 0,7 0
M Sistema musculoesquelético 4,14 28,76 6
N Sistema nervioso 17,93 28,92 34,5
R Aparato respiratorio 6,2 6,54 8,3
S Organos de los sentidos 0,7 3,09 0
\" Varios 0,7 0 0

También se ha de destacar que el tipo de farmacos més frecuentemente relacionados con
los RNM que se detectan, dependera del tipo de medicamentos que principalmente
consuma el paciente objeto de estudio. En este estudio se obtuvo la frecuencia relativa
de los RNM causados por cada grupo de medicamentos con respecto al consumo total
de cada uno de estos grupos en nuestros pacientes, y con este analisis se observé que la
mayor frecuencia de RNM vy riesgos de RNM se asocia a los grupos terapéuticos R
(Aparato Respiratorio), C (Aparato cardiovascular) y A (Aparato digestivo y
metabolismo), por orden de frecuencia. Al considerar de este modo la frecuencia
relativa, el grupo N, que inicialmente fue el tercero que produjo mas RNM y riesgos de

RNM, qued¢ relegado a un sexto lugar.

5.4.1.1.2. Problemas de salud asociados

Respecto a los problemas de salud relacionados con los RNM y riesgos de RNM
encontrados, las enfermedades del aparato digestivo, las enfermedades del sistema

circulatorio y las enfermedades endocrinas y metabodlicas se asociaron con el 65% del
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total de RNM vy riesgos de RNM detectados, lo que estd directamente relacionado con el

tipo de farmacos utilizados para tratar estas enfermedades y su relacion con los RNM y

riesgos de RNM vistos anteriormente.

También en este caso, existen resultados dispares entre diferentes estudios segin las

caracteristicas del paciente objeto del estudio, el ambito donde éstos se desarrollan y el

evento clinico que se mide (ADE, RNM, RAM, etc). Algunas comparaciones se

observan en la tabla 57.

Tabla 57. Problemas de salud segun la clasificacion CIE-10 relacionados con RNM,

RAM y ADE en distintos estudios

CIE-10 Torres Baena® Suh® | Peyriere® |
% RNM % RNM % RAM % ADE
Infecciones 2,76
Enfermedades de la sangre 0,69
Enfermedades endocrinas y metabdlicas 10,34
Trastornos mentales y del comportamiento 3,45
Enfermedades del sistema nervioso 7,59 6,94 13,20 23,60
Enfermedades del ojo 0,69
Enfermedades del sistema circulatorio 24,14 6,80 9,90 13,10
Enfermedades del sistema respiratorio 4,14 5,99
Enfermedades del aparato digestivo 28,28 9,55 24,40
Enfermedades de la piel y tejido subcutéaneo 0,00 18,60
Enfermedades del sistema
musculoesquelético 759 28,39
Enfermedades del aparato genitourinario 3,45 15,70
Lesiones y envenenamientos 0,00 12,68
Sintomas y signos no clasificados en otro
lugar 6,90 12,44
Otros 0,00 17,21 19,40
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5.4.1.2. Via de comunicacion o intervencion farmacéutica

Del total de intervenciones farmacéuticas llevadas a cabo, el 59,5% fueron dirigidas al
médico, el 38,6% al personal de enfermeria, el 0,4% al paciente y el 1,35% al cuidador.

Silva y cols. reportaron un porcentaje de intervencion farmacéutica con el médico del
58%, muy similar al de este estudio®. En el estudio de Lipman et al, la intervencion
farmacéutica lleg6 a ser del 74% con el médico'”.

En la mayoria de los estudios donde se realizan intervenciones farmacéuticas con
miembros del equipo de salud, la mayor parte de ellas estan dirigidas a los
médicogt!:71187.194-196

En este estudio, el destinatario de la intervencion por parte del farmacéutico dependid
del tipo de intervencién que era necesario llevar a cabo por parte del miembro del
equipo de salud para intentar resolver ese RNM. En los casos en que era pertinente un
cambio de farmaco, de dosis, de via de administracion, la adicidon o retirada de un
medicamento, etc, se intervino con el médico responsable del paciente. Se intervino con
el personal de enfermeria en casos de RNM de necesidad por falta de trascripcion a la
hoja de tratamiento de una medicacion prescrita por el médico, en casos de
administracion de farmacos concretos que no requieren la prescripcion previa del
médico como los laxantes y en los casos de administracion de tratamientos de rescate
como analgésicos, antihipertensivos, ansioliticos, etc, prescritos previamente por el
médico condicionales a determinadas circunstancias.

Con el paciente y el cuidador se intervino en el caso de medicamentos que eran
administrados por su cuenta, aunque bajo el conocimiento de médicos y enfermeria.

Las intervenciones farmacéuticas con el personal de enfermeria fueron mucho mas
faciles de llevar a cabo por cuestiones de accesibilidad en todo momento, lo que
favorecid la comunicacion oral en todas las intervenciones realizadas y con ello una
intervencion mas rapida por su parte.

En el caso de las intervenciones con los traumatologos, en muchas ocasiones se hizo
dificil esta comunicacion debido a que el horario de pase de sala variaba segun el dia y
la unidad responsable de cada paciente, lo que dificultdé en muchos momentos la
localizacion del médico con el que se debia intervenir. No obstante, se buscaron vias de
comunicacion alternativas como un informe escrito en la historia clinica del paciente

que obligatoriamente debia ver el médico al pasar sala, o a través de la persona de
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enfermeria responsable de ese paciente que comunicaria al médico el problema
detectado. Siempre se prefirio la comunicacion oral y solo se utilizaron estas otras vias
cuando no fue posible hablar con el médico y no se considerd oportuno esperar al dia

siguiente.

5.4.1.3. Intervencion por parte del equipo de salud v resolucion de RNM v riesgos

de RNM

El equipo de salud intervino sobre el 87,1% de los RNM vy riesgos de RNM
comunicados por el farmacéutico, lo que supone una tasa de intervencion muy elevada
que permite valorar como muy positiva la colaboracion del equipo de salud.

En estudios en que un farmacéutico lleva a cabo intervenciones con el resto del equipo
de salud, la aceptacion de estas intervenciones es en general elevada, lo que vuelve a
poner de manifiesto la sensibilizacién que existe por parte del resto de profesionales
sanitarios en materia de farmacoterapia.

Las cifras de aceptacion de las intervenciones farmacéuticas reportadas por distintos

Qo 69 TLTSBLIN-20L (it 4ndose 1a media de estos

estudios oscilan entre el 63% y el 9
estudios en el 88% de intervenciones farmacéuticas aceptadas, dato muy parecido al

obtenido por este estudio.

En el grupo intervencion se resolvieron el 81,7% del total de RNM vy riesgos de RNM

detectados, cifra que supera bastante a las obtenidas por Silva (42,6%)%

, Campos
(32%)* y Fontana (45,6%)", aunque inferior a la reportada por Castillo*, que fue del
97%. En todos estos estudios el evento clinico detectado fueron RNM segun la misma
definicidon que en este estudio.

Smythe et al.* reportaron una resolucion del 86,4% de los problemas relacionados con
la medicacion detectados, dato que se asemeja mas al de este estudio. La intervencion

farmacéutica llevada a cabo fue también el SFT de los pacientes y la tasa de resolucion

se refiere tanto a los RNM como a los riesgos de los mismos.
Con respecto a los casos de no intervencion por parte del equipo de salud, el médico no

intervino en el 20,9% de las intervenciones farmacéuticas recibidas. Dentro de las

causas de no intervencion, en el 50% de los RNM vy riesgos de RNM en que no
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intervino la causa fue que se debia esperar y ver codmo evolucionaba el paciente. De
estos 12 RNM vy riesgos de RNM en que se esperd para ver la evolucion del paciente,
solo en 3 de ellos se resolvio el problema de salud. En 4 de los RNM no intervenidos, el
médico no llevdé a cabo ninguna intervenciéon porque el paciente estaba a punto de
recibir el alta hospitalaria, y en estos RNM no pudo saberse si el problema se soluciond
0 no puesto que el paciente efectivamente recibid el alta hospitalaria. En otros 4 de los
RNM no intervenidos la causa de no intervencion dada por el médico fue que se trataba
de un tratamiento para la comorbilidad de base del paciente y que debia intervenir sobre
el problema el médico de cabecera cuando el paciente fuese dado de alta; ninguno de
estos 4 RNM se resolvieron. En 3 RNM y 1 riesgo de RNM no intervenidos por el
médico los investigadores no supieron el por qué de la no intervencion, ya que el
médico no comunicd que no fuese a intervenir por algiin motivo, pero el caso es que no
llevé a cabo intervencion alguna sobre ellos.

Por su parte, la enfermeria no intervino en 2 de las 87 intervenciones farmacéuticas
recibidas, lo que supone una proporcion de no intervencion del 2,3%, bastante inferior a
la del médico, si bien es cierto que gran parte de las intervenciones llevadas a cabo por
enfermeria eran acatar prescripciones médicas, afadir fdrmacos que habian sido
prescritos y por olvido no se habian anadido, administrar rescates farmacoldgicos en
casos en que estaban indicados, etc, y en estos casos era mas dificil que la enfermeria no
interviniese. En los dos RNM en que este miembro del equipo de salud no llevo a cabo

ninguna intervencion, se desconocio la causa, aunque uno de ellos se resolvio.

Es de destacar que mientras del total de RNM y riesgos de RNM intervenidos por el
quipo de salud, se resolvieron el 90,9%, de los 26 RNM y riesgos de RNM no
intervenidos, sélo se resolvieron 5, lo que supone el 19,2%. Esta diferencia en la
resoluciéon de RNM vy riesgos de RNM en funcion de la intervencion del equipo de salud
pone de manifiesto la necesidad de la colaboracion interprofesional y de la importancia
de la intervencion por parte del equipo de salud para lograr resolver los RNM y los
riesgos de RNM detectados.

Sélo en el 3% de los RNM vy riesgos de RNM resueltos, no hubo una intervencion
previa del equipo de salud, lo que sugiere que la resolucion espontanea de los mismos

se produce en un bajisimo porcentaje.
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5.4.1.4. Evitabilidad de los RNM

La evitabilidad de los RNM detectados fue del 62,76%.

Un estudio con el que puede compararse este resultado es el de Baena y cols., que
determinaron la prevalencia de RNM en un servicio de urgencias hospitalario®’, por
haber utilizado en nuestro estudio los mismos criterios para determinar la evitabilidad

de los RNM que los que utilizaron ellos'’

. La proporcion de RNM evitables en su
estudio fue del 73,12%, dato que se asemeja al nuestro.

También bastante parecido es el resultado obtenido por Silva y cols., que llevaron a
cabo el SFT de pacientes en un servicio de Cirugia, cuya evitabilidad fue del 59,3% del
total de los RNM detectados™.

La razén de haber encontrado una menor proporcion de RNM evitables en comparacion
con el estudio de Baena y cols. estd en que muchos de los RNM evitables se evitaron

gracias al SFT del paciente en el grupo intervencion, ya que se detectaron 57 riesgos de

RNM, que de no haber sido resueltos, habrian producido RNM evitables.

5.4.2. Discusion sobre las variables predictoras de la aparicion de RNM

Tras el ajuste de variables llevado a cabo, los factores de riesgo de la aparicion de RNM
en el grupo intervencion fueron la estancia hospitalaria mayor a 14 dias y la
polimedicacion del paciente, es decir, tomar 5 6 mas de 5 medicamentos en el momento
del ingreso.

Cabe destacar como dentro de los predictores de una mayor estancia hospitalaria se
encontraba la aparicion de RNM, y como también la mayor estancia hospitalaria del
paciente es un factor de riesgo de aparicion de RNM. No es éste el tinico estudio que ha
encontrado este resultado.

La apariciéon de RNM por un lado, incrementa la estancia hospitalaria del paciente, pero
también un paciente que permanece hospitalizado mas tiempo tiene un mayor riesgo de
sufrir RNM. Ambos argumentos son coherentes y pueden darse simultineamente como
se ha visto en este estudio.

Por otro lado, el que un paciente polimedicado tenga mas riesgo de sufrir RNM no es de

extrafiar, debido a que pueden existir con mayor frecuencia interacciones
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medicamentosas, efectos adversos e incumplimiento de alguno o varios de estos
farmacos.

Varios autores han establecido también como predictor de la aparicion de RNM la
30,42,44,46,50

polimedicacion del paciente

5.5. Discusion sobre las variables resultado

5.5.1. RNM

5.5.1.1. Numero de RNM/paciente

Se detectaron 145 RNM en el grupo intervencion y 80 RNM en el grupo control, lo que
supuso una media del nimero de RNM/paciente en el grupo intervencion de 1,29 (DT:
1,393) y en el grupo control de 0,67 RNM/paciente (DT: 0,726) (p<0,001). Esta
diferencia, que alcanza la significacion estadistica, podria deberse al método de
obtencioén de la informacion, ya que la entrevista con el paciente, y la presencia del
farmacéutico en el servicio de traumatologia facilita la deteccion de RNM respecto a la
revision retrospectiva de historias clinicas.

Algunos autores ya han recogido en sus conclusiones que la entrevista con el paciente

. ., , 202
incrementa la deteccion de eventos adversos, asi como su resolucion™ .

5.5.1.2. Proporcion de pacientes con aleun RNM

El 65,2% de los pacientes en el grupo intervencion sufrio algin RNM frente al 53,8%
de los pacientes en el grupo control (p=0,078). De nuevo, el distinto método de
deteccion de RNM en cada grupo explica esta diferencia, que en esta ocasion no es
estadisticamente significativa. Por otro lado, hay que tener en cuenta que en el grupo
intervencidn se detectaron riesgos de RNM, sobre los que se intervino y se resolvieron
el 91,2% del total. Si en este grupo s6lo se hubiesen detectado RNM, la cifra seria

superior puesto que muchos de los riesgos de RNM habrian producido RNM. Por tanto,
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la diferencia con el grupo control habria sido atin mayor. Si se considera la proporcion

de pacientes que tuvieron algin RNM y/6 algin riesgo de RNM, ésta asciende al 74,1%.

Es dificil la comparacidon con otros estudios que miden efectos adversos (ADE) y
reacciones adversas a medicamentos (RAM) en pacientes hospitalizados, ya que el
concepto de RNM es mas amplio, y por tanto, los datos reportados por estos otros
estudios, presumiblemente inferiores, no serdn comparables al estar midiendo distinto
tipo de evento.

Bates D. et al. reportaron en 1995 una proporcion de pacientes con ADE (Adverse drug
events) en pacientes hospitalizados del 6,5%'°. En esta misma linea, Classen et al.
encontraron dos afios después en pacientes hospitalizados, un porcentaje de pacientes
con ADE del 2.43%'®. Se entiende por ADE un dafio que resulta de una intervencion
médica relacionada con un farmaco. Este término incluye las RAM (reacciones adversas
a medicamentos) y los errores en el uso de los fArmacos.

Lazarou, Pomeranz y Corey llevaron a cabo un meta-andlisis de 39 estudios
prospectivos sobre la incidencia de RAM (Reacciones Adversas a Medicamentos) en
pacientes hospitalizados estableciendo que la incidencia de RAM serias fue del 6,7%.
En este estudio se excluyeron el incumplimiento, errores de administracion,
sobredosificacion, abusos, fracasos terapéuticos, asi como los riesgos de RAM?.

Los porcentajes registrados en los estudios anteriores distan considerablemente del
encontrado en este estudio, y como se adelantaba con anterioridad, era esperable
encontrar datos inferiores ya que los ADE y RAM conforman una parte del total de

RNM considerados en este estudio.

Al comparar la proporcion de pacientes con RNM en nuestra muestra de pacientes con
otros estudios que miden también RNM, los datos son mds concordantes, aunque hay
que tener en cuenta la clasificacion de RNM que utiliza cada autor, el método de
deteccion de RNM, asi como el tipo de paciente objeto de estudio.

En Argentina, Fontana et al.* encontraron que el 71,4% de los pacientes tuvo al menos
un RNM vy se detectaron una media de 1,3 RNM/paciente, resultados similares a los de
nuestro estudio. Se trata de un estudio de seguimiento prospectivo que utilizé el método
Dader de SFT al igual que el nuestro y la misma clasificacion de RNM.

En el estudio llevado a cabo en Oslo por Pretsch et al., la proporcion de pacientes con

algiin RNM en pacientes hospitalizados fue del 72%"* ,dato bastante concordante con lo
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encontrado por Castillo en un hospital en Madrid: un 73% *'. Estos dos estudios utilizan
la clasificacion de RNM propuesta en 1990 por Hepler y Strand de 8 categorias®®. En
esta clasificacion, se incluyeron como RNM el incumplimiento y las interacciones,
consideradas en nuestro estudio como riesgos de RNM. Esto podria explicar que
obtuvieran un mayor porcentaje al obtenido en el grupo intervencion de nuestro estudio
y que si se compara con la proporcioén de pacientes con algin RNM o riesgo de RNM,

el dato en nuestra poblacion del 74,1% si guarda mas relacion con los anteriores.

Un estudio noruego en pacientes hospitalizados publicado en 2004, encontrd que el 81%
de los pacientes tuvieron RNM y reporté una media de 2,1 RNM/paciente™. En este
caso se utilizé la clasificacion modificada de Strand en 13 categorias®, las cuales
incluyen entre otras el incumplimiento, la educacion al paciente, los errores en la hoja
de tratamiento, las interacciones, y una categoria denominada “otros”. De nuevo
aparecen elementos de proceso y resultados en una misma definicion o una misma
consideracion de RNM. La media de 2,1 RNM/paciente reportada es similar a la media
de 1,8 RNM y/6 riesgos de RNM por paciente encontrada en nuestro grupo
intervencion. En cuanto al método de deteccion de RNM, el farmacéutico clinico utilizd
la historia clinica del paciente como fuente de informacion y las reuniones matinales
multidisciplinares con todos los miembros del equipo de salud para aclarar y ampliar la
informacion relativa a los problemas de salud y a la medicacion del paciente. Aunque es
un estudio que obtiene la mayor parte de la informacion de la historia clinica, por la
informacion de que dispone el farmacéutico y el seguimiento que realiza
prospectivamente, se asemeja mas al método de deteccion utilizado en nuestro grupo
intervencidn que en el grupo control, y por ello los resultados obtenidos en este estudio

son comparables a los del grupo intervencion.

En otro estudio en que realizaron SFT con el método Dader en pacientes hospitalizados
en un servicio de Medicina Interna, el nimero de RNM/paciente fue de 2,744, cifra que
dobla la media encontrada en este estudio. Mucho mayor es el resultado de otro estudio
muy similar al anterior en el que se hace SFT a pacientes ingresados en un servicio de
Cirugia y en el que se detectaron una media de 4,9 RNM /paciente™.

Aun siendo estudios iguales a éste en cuanto al método de deteccion de RNM y a la

definicion de RNM, la gran diferencia en el nimero de RNM detectados en
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comparacion con este estudio podria deberse al tipo de paciente que se considera, o al
hecho de que para la consideracion de RNM en ambos estudios no fue necesario que el
médico aceptara como tal ese RNM e incluso sobre algunos de ellos no se llevd a cabo
intervencion farmacéutica alguna, lo que pudo influir en el mayor nimero de RNM

considerados.

Estos datos nos permiten afirmar la importancia de trabajar bajo una misma
definicion de RNM y con similar método de evaluacion para poder comparar
resultados y avanzar en esta linea de investigacion cuyo objetivo final es la

resolucion de estos problemas de salud.

5.5.1.3. Tipos de RNM

En cuanto a la proporcion de pacientes con algin RNM por categorias encontrada en
cada grupo de pacientes, existieron diferencias estadisticamente significativas entre
ellos en los RNM de necesidad y de seguridad.

El 43,8% y del 26,9% de los pacientes respectivamente en el grupo intervencion y en el
grupo control tuvieron algin RNM de necesidad (p=0,007). La mayor parte de los RNM
relacionados con la necesidad en el grupo intervencion fueron relativos a la falta de
tratamiento domiciliario, que era suspendido cuando el paciente ingresaba o que se
afadia al tratamiento hospitalario dias después del ingreso. En el caso del grupo control,
el desconocimiento de algunos medicamentos del tratamiento domiciliario, podria
explicar que el porcentaje de pacientes con al menos un RNM asociado a la falta de los
mismos fuese menor.

Se considera que estos problemas estan producidos principalmente por el registro
incompleto e inadecuado del tratamiento domiciliario y por la falta de comunicacion
entre miembros del equipo de salud, incluido el paciente, lo que supone una falta de
informacion necesaria para que el facultativo pueda hacer el juicio clinico y prescribir

correctamente un tratamiento farmacoldgico.

En cuanto a los RNM relativos a la efectividad, 35,7% en el grupo intervencion y el
30,3% en el grupo control tuvieron alguno de ellos (p=0,377). Para la consideracion de
una inefectividad del tratamiento, el farmacéutico se basé fundamentalmente en los

datos recogidos en la historia clinica, ya que salvo casos concretos de dolor, estado
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animico 6 cognitivo, etc, fueron los datos verdaderamente fiables y objetivos del estado
de salud del paciente. Por tanto, la historia clinica como tunica fuente de informacion
podria ser igual de valida para la deteccion de la mayor parte de este tipo de RNM que
cuando existe mas informacion adicional, y es por ello por lo que la proporcion de
pacientes con este tipo de RNM en ambos grupos es parecida.

Respecto a los RNM relativos a la seguridad, el 18,8% de los pacientes en el grupo
intervencion y el 5,9% de los pacientes en el grupo control tuvieron alguno de ellos
(p=0,003). En este caso, la diferencia podria deberse a que en la historia clinica no se
reflejan todas estas inseguridades, que si suele manifestar el paciente cuando se le hace

SFT durante la hospitalaizacion.

La menor proporcion de este tipo de RNM respecto a los de necesidad y efectividad
puede deberse a que el equipo de salud estd mas acostumbrado a prevenir, detectar y
resolver RAM dado que son los problemas mas cominmente asociados a los farmacos y
debido a que desde hace bastantes afios se hacen estudios de farmacovigilancia en los
hospitales; esto haria que en el momento de apariciéon de un RNM de seguridad fuese
mas rapidamente detectado y solucionado por el equipo de salud, sin necesidad de
intervencion por parte del farmacéutico. Por el contrario, cuando aparecen RNM
relacionados con la necesidad y sobre todo con la efectividad, el equipo de salud puede
relacionarlos con otros problemas de salud del paciente y no buscar la causa en la
farmacoterapia.

Por otro lado, el tipo de paciente objeto de este estudio puede explicar también el
predominio de los RNM de necesidad y de efectividad. El nimero de RNM relativos a
la necesidad de tratamiento es mayor cuanto mayor es el nimero de medicamentos que
toma el paciente en el momento de su ingreso, que en estos pacientes es elevado por la
edad de los mismos y la comorbilidad asociada que presentan. En cuanto a la
efectividad del tratamiento farmacologico puede verse afectada por muchos factores,
aunque principalmente por el estado de salud del paciente intervenido quirtirgicamente
que estd en un mayor desequilibrio, el cual puede reflejarse en cambios en la respuesta

esperada del medicamento.

La tabla 58 recoge la distribucion de RNM por categorias en distintos estudios llevados

a cabo en servicios hospitalarios diferentes.
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Tabla 58. Comparacion de los RNM por categorias detectados en distintos estudios

Categorias de RNM
Estudio Servicio Pacientes N <
Necesidad | Efectividad | Seguridad
Baenay ] ]
15,20 Urgencias Usuarios 2304 31,56% 59,83% 8,62%
cols.
Tuneuy ] ]
s, 42 Urgencias Usuarios 416 33,00% 12,50% 54,50%
cols.
Silva 'y o o
s 48 Cirugia Hospitalizados 22 22,04% 40,68% 37,28%
cols.
Campos y Medicina o
s, 44 int Hospitalizados 31 49% 40% 11%
cols. nterna
Fontana y o o
15,45 Pediatria Hospitalizados 21 11,10% 51,90% 37%
cols.
Torres y
| Traumatologia | Hospitalizados | 112 50,35% 34,48% 15,17%
cols.

Grdfico 31. Distribucion de RNM por categorias en distintos estudios
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El grafico 31 muestra la distribucion tan desigual de RNM por categorias que se detecto
en los estudios considerados. El tipo de paciente objeto de estudio, asi como el tipo de
servicio hospitalario va a condicionar el predominio de unos RNM sobre otros. No
obstante, en estudios similares en cuanto al servicio hospitalario como seria el estudio
de Baena y col.*® y el de Tuneu y col.*?, ambos realizados en un servicio de urgencias, si
bien el porcentaje de RNM relacionados con la necesidad es muy parecido entre ambos,
el porcentaje de RNM de efectividad de Baena coincide aproximadamente con el de
RNM de seguridad encontrado por Tuneu, y viceversa.

Los resultados de nuestro estudio siguen la misma distribucién por orden de frecuencia

1.**. En ambos estudios los RNM de necesidad son los

que los obtenidos por Campos et a
mas frecuentes y suponen la mitad del total de RNM; los RNM de efectividad son los
siguientes en frecuencia y los RNM de seguridad son los menos frecuentes. Esta
similititud en la distribucion de RNM por categorias puede deberse a que los pacientes
incluidos en el estudio de Campos et al. son similares a los de nuestro estudio en
caracteristicas como la edad avanzada, la presencia de enfermedades concomitantes, el
tratamiento domiciliario con varios farmacos (que se relaciona con una mayor

probabilidad de tener RNM asociados a la necesidad de medicamentos si estos farmacos

se suspenden en el momento del ingreso hospitalario), etc.

5.5.2. Estancia Hospitalaria Media

La estancia hospitalaria media fue de 15,06 dias (DT: 8,947) en el grupo intervencion y
de 13,73 dias (DT: 9,507) en el grupo control, no existiendo diferencias
estadisticamente significativas.

En un estudio llevado a cabo a nivel nacional, se registraron estancias hospitalarias
medias por fractura de cadera que oscilaron entre los 12 y los 24,5 dias segun la
Comunidad Autéonoma considerada. Se estimé que la estancia hospitalaria media en
Espaiia por una fractura de cadera era de 16 dias (DT: 12,98 dias)®. Los pacientes eran
muy similares a la muestra de este estudio en caracteristicas como edad media y género.
En Andalucia, la estancia hospitalaria media obtenida fue de 14,88 dias (DT: 12,28
dias)™, dato mas concordante con el obtenido en el grupo intervencion de este estudio y

algo superior al obtenido en el grupo control.
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Otros datos referidos a distintos lugares del ambito espafiol obtenidos por diversos
estudios en pacientes mayores de 50 afios situan la estancia hospitalaria media por
fractura de cadera en 15,35 dias (Zamora)™, 23,7 dias (Madrid)’®, y 26,5 (Asturias y

84,99
Tarragona)™".

En el analisis bivariante llevado a cabo, aparecen como factores de riesgo de una mayor
estancia hospitalaria: la aparicion de complicaciones, asi como la existencia de
determinadas complicaciones como son las complicaciones cardiacas, respiratorias, la
infeccion de la herida quirtirgica, la infeccion del tracto urinario, la diarrea por la toma
de antibidticos y las ulceras que requiriesen tratamiento.

Algunos estudios también consideran la presencia de complicaciones hospitalarias como
un predictor de una mayor estancia hospitalaria en pacientes con fractura de cadera.
107,112,203

Otra variable predictora de una mayor estancia es ser ingresado en el Hospital de San
Rafael tras el alta hospitalaria. El Hospital San Cecilio de Granada solicita el traslado
de determinados pacientes al Hospital de San Rafael, bien para el ingreso a largo plazo
o definitivo o bien para un periodo concreto durante el cual el paciente realiza sesiones
de rehabilitacion.

En muchos casos, es la situacion social del paciente (ausencia de familia, problemas
economicos, etc), la necesidad de rehabilitacion intensiva o ambas razones las que
justifican la solicitud de ingreso en este hospital.

Dependiendo de la saturacion del hospital de San Rafael en el momento en que se
realiza la solicitud, asi como de las solicitudes existentes, el tiempo de espera para el
traslado de un paciente, una vez que se ha concedido dicho traslado, varia
considerablemente. De forma general, este traslado no es inmediato por lo que la
estancia postoperatoria y por tanto la estancia hospitalaria total de los pacientes que
ingresan en San Rafael suele ser mayor que en aquellos que regresan a su domicilio tras

el alta hospitalaria.

La aparicion de RNM en general, y de RNM relacionados con la necesidad y con la
seguridad también aparecen como factores de riesgo de una mayor estancia.

Esto se refleja en numerosos estudios que han afirmado que la existencia de RNM,
ADE, RAM, etc en los pacientes supone un incremento en la estancia hospitalaria de los

mismos 1 3,23,24,71,200,202.
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La estancia hospitalaria inicial fue 1,33 dias superior en el grupo intervencioén que en el
control, aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,275).

Tras el ajuste de variables mediante la regresion lineal llevada a cabo, un paciente del
grupo intervencion tuvo una estancia hospitalaria media 1,46 dias superior a un paciente

del grupo control, pero esta diferencia tampoco fue estadisticamente significativa.

A continuacion se comentan algunos estudios en los que la provision de un servicio de
atencion farmacéutica y las intervenciones por parte de un farmacéutico en pacientes
hospitalizados han supuesto una disminucion de la estancia hospitalaria en estos
pacientes respecto a un grupo control, en que los pacientes no recibian este servicio.

En un estudio realizado en un servicio de medicina interna, la inclusiéon de un
farmacéutico en el equipo multidisciplinar, quien revisaba las historias clinicas de los
pacientes, pasaba sala con los médicos y recomendaba modificaciones del tratamiento
farmacoldgico al médico, supuso una reduccion de la estancia hospitalaria de 5,5 dias en
el grupo control (sin intervencion farmacéutica) a 4,2 dias en el grupo intervencion
(p<0,0001)"%.

En otro estudio, los pacientes en el servicio de control farmacoterapéutico, grupo
intervencion (GI), eran controlados diariamente por un farmacéutico que ajustaba las
dosis de vancomicina en funcion de andlisis farmacocinéticos mediante un programa
informatico y hacia recomendaciones al médico. Los pacientes del grupo control (GC)
eran controlados por el médico, y los ajustes se hacian de forma empirica, sin valores de
concentraciones séricas. La media de estancia hospitalaria fue de 38 dias en el GI frente
a 44.5 dias en el GC. También se obtuvieron mejorias en resultados clinicos en el grupo
intervencion respecto al control***.

Otro estudio llevado a cabo en un servicio de psiquiatria comparé dos grupos de
pacientes: los ingresados antes y después de la implantacion de un servicio de farmacia
clinica de monitorizacion de los tratamientos. Este nuevo servicio consiguid disminuir
el n° de medicamentos/paciente un 33.9% y el n° dosis/paciente/dia, y la estancia
hospitalaria media disminuyé un 23.6%, con respecto al grupo de pacientes que

. . ., . 22
ingresaron antes de la implantacion del mismo™.

Sin embargo, en otros estudios, las intervenciones por parte de farmacéuticos,

relacionadas con la farmacoterapia mejoraron aspectos clinicos de los pacientes sin
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conseguir una disminucion de la estancia hospitalaria, al igual que ocurre en nuestro

estudio®’1?%!,

En el subanalisis llevado a cabo sélo en el grupo intervencion, los pacientes que
tuvieron algin RNM durante su ingreso estuvieron hospitalizados una media de 3,29
dias mas que los pacientes que no sufrieron ningin RNM, siendo esta diferencia casi
estadisticamente significativa (p=0,064).

Y dentro del grupo de pacientes con RNM, aquellos en que se resolvieron todos los
RNM que padecieron, tuvieron una estancia hospitalaria media casi 5 dias inferior a los
pacientes en que uno o varios de los RNM sufridos no se resolvieron, y en este caso si

se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,016).

En concordancia con lo expuesto en otros estudios, la aparicion de RNM increment6 la
estancia hospitalaria media de los pacientes en el grupo intervencion'>>*+71-200-202,

La diferencia con algunos estudios donde se asocia la existencia de RNM con una
mayor estancia, pero en los que no se interviene ni se resuelven estos problemas'”'*%,
radica en que en este estudio se llevo a cabo el seguimiento farmacoterapéutico de los
pacientes en el grupo intervencion, con la consiguiente prevencion, deteccion y
resolucion de RNM. Esta resolucion de RNM supone un paso mas y permite sacar
conclusiones adicionales a las obtenidas solamente a partir de la deteccion y

cuantificacion de RNM.

De este modo, se observa como no so6lo la aparicion de RNM supone una mayor
estancia hospitalaria de los pacientes, sino que la no resolucion de los mismos es el

verdadero factor de riesgo de una mayor estancia hospitalaria.

La diferencia de metodologia para la deteccion de RNM en los dos grupos supone una
limitacion del estudio, y podria justificar el menor niimero de ellos detectados en el
grupo control, y la dificultad de comparar ambos grupos en base a los RNM detectados.

No obstante, se podria presuponer que en el grupo control existio un mismo niumero de
RNM que en el grupo intervencion, aunque parte de ellos no se detectaran como tales,
puesto que se trata de dos poblaciones homogéneas respecto a las principales

caracteristicas que influyen en la aparicion de RNM, como son la edad, el namero de
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comorbilidades, el tipo de comorbilidades, el nimero de farmacos que reciben y el tipo
de farmacos.

Si se admite que en el grupo control una parte de los RNM que realmente existieron no
se detectaron por parte de ningin miembro del equipo de salud, es probable que muchos
de ellos no se resolvieran, al no haber existido ninguna intervencion sobre ellos. Esta
suposicion podria hacerse en base a datos obtenidos en el grupo intervencion, segun los
cuales de los RNM no intervenidos por el equipo de salud se resuelven una pequeia
proporcion de ellos (de los RNM no intervenidos por el equipo de salud so6lo se
resolvieron el 20%, frente al 87% de resolucion en aquellos intervenidos por el equipo

de salud).

Por tanto, atn considerando que parte de los RNM sufridos en el grupo control se
pudieron resolver espontaneamente o por acciones del equipo multidisciplinar, es
probable que existiese una mayor proporcion de RNM no resueltos en el grupo control
que en el grupo intervencion. De ser asi, y teniendo en cuenta los resultados anteriores
relativos a la mayor estancia hospitalaria en pacientes en que no se resuelven los RNM,
cabria esperar una mayor estancia hospitalaria media en los pacientes del grupo control,

y el resultado obtenido es justamente el contrario.

Una posible razén de registrar una estancia media hospitalaria 1,46 dias superior en el
grupo intervencion que en el control, aunque no existiesen diferencias estadisticamente
significativas, podria ser precisamente el tiempo transcurrido para la resolucion de los
RNM detectados. Al tratar de resolver un RNM, el equipo de salud llevé a cabo
cambios en el tratamiento farmacoldgico (ajuste de dosis, sustitucion de farmacos,
suspension y adicion de tratamientos, etc), asi como interconsultas a otros servicios
hospitalarios. Para la resolucion de algunos RNM  fueron necesarias varias
intervenciones, y en la mayoria de pacientes no se produjo el alta hospitalaria hasta
poder comprobar la resolucion de estos problemas de salud. Todo ello supuso una
mejora de los resultados en salud de los pacientes, aunque pudo ser la causa de la mayor

estancia hospitalaria registrada.

Algunos estudios en pacientes con fractura de cadera han llevado a cabo distintas
intervenciones sobre los pacientes comparando variables como la estancia hospitalaria,

la mortalidad, la existencia de complicaciones, los reingresos, etc, con un grupo control;
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. . . o ., 206.2 . .
las intervenciones realizadas fueron la rehabilitacion temprana®®*”’, la existencia de
una atencién médica mas intensiva’®, implementacion de protocolos de actuacién
similares a los recogidos por el proceso asistencial de fractura de cadera de este

209,210

estudio , el control de los pacientes por un geriatra en colaboracién con el

r 211,212
traumato6logo™

, el control por un anestesista junto con traumatologo en los 4
primeros dias tras la intervencion quirargica®"”.

En todos estos estudios la estancia hospitalaria total de los pacientes no varié o aumento
en el grupo intervencion con respecto al control. Sin embargo, las intervenciones
realizadas consiguieron mejorar los resultados en salud de los pacientes como mayor

recuperacion funcional, menor tasa de complicaciones hospitalarias, menor mortalidad y

menor incidencia de reingresos.

5.5.3. Mortalidad a los 6 meses

La incidencia de mortalidad a los seis meses fue del 8% en el grupo intervencion y del
11,8% en el grupo control, no existiendo diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos (p=0,344). Ambas cifras fueron inferiores a las encontradas en otros
estudios.

Se han reportado cifras de mortalidad a los seis meses que varian considerablemente

. . 100,106,210,214,21
entre unos estudios y otros y que oscilan entre el 10% y el 28%°>100:106210214.215

En cuanto a los factores predictores de una mayor mortalidad obtenidos en este estudio,
son muchas las variables recogidas en la tabla 51, algunas de ellas descritas a

continuacion.

En este estudio, la edad mayor a 80 afios resultd ser un factor de riesgo de una mayor

mortalidad. La edad avanzada se relaciona con una mayor mortalidad en muchos

100,104,139-141

articulos revisados . Algunos autores son mas explicitos y consideran como

factor de riesgo la edad superior a 80'*, 85'*y 90 afios' 2.

El género masculino aparece como predictor de una mayor mortalidad en éste estudio,

Lo . 92,99-101,104,110,112,139-141,146
lo que es un punto unanime en la literatura .
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Segun varios autores, la concurrencia de varias patologias también supone un mayor
riesgo de morir'®?'*?'%; un estudio sostiene que este riesgo aumenta con 3 6 mas
enfermedades distintas'®, y otro eleva este valor a 10 6 mas patologias diferentes'".
En nuestro estudio, el riesgo de una mayor mortalidad se encontr6 en pacientes con 4 6

mas comorbilidades.

Dentro de la comorbilidad preoperatoria, existen determinadas enfermedades que se

asocian con un mayor riesgo de mortalidad tras una intervencion de fractura de cadera,

como son la enfermedad cardio y cerebrovascular y la enfermedad pulmonar obstructiva
L 103,104,114 . 104 .

cronica 6 EPOC . El cancer, enfermedad renal ™ y las alteraciones mentales-

L 99,110,140
cognitivas™ ™

también son factores predictivos de una mayor mortalidad.
En este estudio, se obtuvo que la insuficiencia cardiaca, la arritmia, la alteracion
cognitiva y la enfermedad renal son factores de riesgo de una mayor mortalidad, en

consonancia con lo encontrado en los estudios anteriores.

La existencia de complicaciones durante el ingreso hospitalario por la fractura de cadera
predispone a una mayor mortalidad a los seis meses, segtin lo encontrado en este estudio
y en otrog! 5109110216
En este estudio también se encontrd que la existencia de complicaciones cardiacas y
respiratorias concretamente, influye sobre el aumento de mortalidad, como apuntan

104,106,109
otros autores "

, aunque el delirio intrahospitalario que aparece como factor de
riesgo en este estudio, segun Dolan et al. no parece ser un predictor de una mayor

mortalidad tras el ajuste de factores confusores' ™.

Por ultimo, otro factor que influye en una mayor mortalidad en este estudio es la

aparicion de RNM de seguridad.

Ebbesen et al.*® establecieron que el 18% de las muertes en pacientes ingresados en un
servicio de Medicina Interna, estaban relacionadas directa o indirectamente con un ADE
(efecto adverso de la medicacion), que incluye en su definicion principalmente las RAM
(reacciones adversas a los medicamentos). Estas RAM son RNM de seguridad, por lo
que el estudio anterior también relacion6 los RNM de seguridad con la mayor

mortalidad, aunque se trate de diferente tipo de paciente.
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Bates y Classen'”'®

estimaron que los ADE (efectos adversos de la medicacion)
producian el doble de mortalidad en los pacientes que los padecian, por lo que
relacionaron también los RNM de seguridad con el incremento de mortalidad. Tampoco
en este caso se trata de pacientes con fractura de cadera, aunque son, al igual que en

nuestro estudio, pacientes hospitalizados.

Tras el ajuste de variables, el modelo final de regresion logistica obtenido mostré que
los pacientes en el grupo intervencion tuvieron una menor mortalidad que los pacientes
en el grupo control a igualdad de comorbilidad al ingreso y de aparicion de RNM de
seguridad, y esta diferencia si fue estadisticamente significativa. (p=0,041).

Es importante considerar con cautela este resultado, ya que hay pocos casos de exitus en

ambos grupos como para arrojar conclusiones contundentes.

En el subanalisis llevado a cabo so6lo en el grupo intervencion, no existieron diferencias
estadisticamente significativas en la mortalidad registrada entre los pacientes con y sin
RNM durante su ingreso ni entre aquellos en que se resolvieron los RNM y aquellos en
que no se resolvieron, tal vez por el pequeio nimero de muertes registrado.

De todos modos, es importante resaltar que los pacientes con RNM tuvieron una
mortalidad del 9,6% respecto al 5,1% en aquellos pacientes que no tuvieron RNM. Una
diferencia del 4,5% en mortalidad es importante desde el punto de vista clinico, aunque
no alcance la significacion estadistica, y apunta a ahondar en estudios en esta linea.

Por otro lado, los pacientes en que no se resolvieron la totalidad de los RNM sufridos
durante el ingreso registraron la mayor mortalidad, un 13,6%, respecto a un 8,5% en
aquellos en que si se resolvieron. De nuevo, un 5% de diferencia entre ambos grupos de
pacientes en esta variable es de gran importancia y significacion clinica, aunque

tampoco hubiese una diferencia estadisticamente significativa.
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5.5.4. Reingresos a los tres meses desde el alta hospitalaria

En relacién con los reingresos a los tres meses tras el alta hospitalaria, en el grupo
intervencion reingresaron el 1,9% de los pacientes y en el grupo control el 7,7%, siendo
esta diferencia estadisticamente significativa. Los pacientes en el grupo control tuvieron
un riesgo 4 veces superior de reingresar que los pacientes en el grupo intervencion.

Ottenbacher et al.'®®

observaron una tasa de reingresos en pacientes con fractura de
cadera del 16,7% en los primeros 180 dias y Boockvar et al.'*® establecieron que la tasa
de reingresos hospitalarios a los 6 meses tras el alta fue del 32%.

La razdn de considerar como variable los reingresos a los tres meses en lugar de a los 6
meses, como hacen otros estudios, fue la de poder asociar en la medida de lo posible el
ingreso por la fractura de cadera, en un grupo con SFT y en el otro sin SFT, y el
posterior reingreso. Cuanto mdas proximo al periodo de hospitalizacion fuese el
reingreso mas relacion podria tener con la intervencion llevada a cabo, en este caso el
SFT del paciente.

Si bien estos estudios consideraron los reingresos producidos a los 6 meses tras el alta
hospitalaria y por tanto obtuvieron tasas de reingresos mayores, la cifra obtenida en este
estudio en el grupo intervencion estd muy lejana de estos valores. Sin embargo, la tasa
de reingresos en el grupo control si se asemeja algo mas a la obtenida por Ottenbacher
et al. en el primero de ellos, teniendo en cuenta que éste considero los reingresos en el
doble de tiempo. Parece coherente que en el grupo control, en el que no se realiza SFT
del paciente, la tasa de reingresos sea parecida a la obtenida en otros estudios en los que

tampoco se lleva a cabo ninguna intervencion sobre el paciente.

Resulta interesante la comparacion con otros estudios que hayan llevado a cabo
intervenciones relacionadas con la presencia del farmacéutico y la monitorizacion de
tratamientos.

Kucukarslan et al.”' en un servicio de Medicina Interna obtuvieron un 44% menos de
reingresos en el grupo intervencion respecto a un grupo control, aunque esta diferencia
no fue estadisticamente significativa. La intervencion fue la inclusion de un
farmacéutico en el equipo multidisplinar para la deteccion de efectos adversos de los

farmacos.
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Algo similar fue encontrado por Brennan et al.** en un servicio de Psiquiatria. Compar
dos grupos de pacientes: los ingresados antes y después de la implantaciéon de un
servicio de farmacia clinica de monitorizacién de los tratamientos. Los reingresos
disminuyeron un 50%.

En estos dos estudios consiguen disminuir la tasa de reingresos entre dos grupos de

comparacion, aunque las reducciones son inferiores a las obtenidas en este estudio.

En pacientes que han sufrido complicaciones hospitalarias parece existir un mayor
riesgo para reingresar en el hospital después del alta. Un estudio muestra que este
porcentaje puede llegar al 31,7% en el primer afio'”’. Los pacientes del grupo control
tuvieron una mayor incidencia de complicaciones durante su ingreso, lo que podria

relacionarse con el mayor nimero de reingresos registrados en este grupo.

Debido al pequeiio nimero de reingresos obtenido no fue posible buscar factores de
riesgo relacionados con los reingresos en pacientes con fractura de cadera como se hizo
con otras variables resultado. Tampoco fue posible por este mismo motivo construir un
modelo estadistico a partir de los factores de riesgo anteriores para el control de

determinadas variables que pudiesen estar alterando el resultado.

Para observar la influencia del SFT sobre los reingresos del paciente, se llevo a cabo un
analisis bivariante y aunque el test de la > proporciona un valor de p que roza justo la
significacion estadistica (p=0,05), este resultado ha de ser tomado con cautela debido a
los pocos casos de pacientes reingresados.

No obstante, si la muestra hubiese sido mayor cabria esperar un resultado en esta misma
direccion, aunque mas contundente, ya que si parece estar relacionado el hecho de

recibir SFT durante la hospitalizacion y el menor riesgo de reingresar.
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5.5.5. Complicaciones Hospitalarias

5.5.5.1. Proporcion de pacientes con Complicaciones Hospitalarias v Numero de

Complicaciones por paciente

Un 58% de los pacientes en el grupo intervencion tuvieron alguna complicacion
hospitalaria de las consideradas en este estudio durante su ingreso frente al 66,4% en el
grupo control, no existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (p=0,190).

Sin embargo, en cuanto a la media del nimero de complicaciones/paciente, ésta fue de
1,01 en el grupo intervencion y de 1,32 en el grupo control, y en este caso si r0zo la

significacion estadistica (p=0,054).

Otros estudios han encontrado una proporciéon de pacientes con complicaciones
hospitalarias en pacientes con fractura de cadera que oscila entre el 20 y el

0/99,105,107,100 - 1. . iy SRy g .
33% si bien la consideracion de complicacién entre distintas condiciones
médicas del paciente varid entre estos y el presente estudio. En general, los estudios
recogidos anteriormente no consideran algunos tipos de complicaciones como el delirio,
la diarrea por antibioticos, el dolor durante el ingreso, la intoxicacion benzodiazepinica
y la impregnacion por antipsicoticos. La no consideracion del delirio y el dolor

intrahospitalario, que son complicaciones frecuentemente registradas en los pacientes de

este estudio, podria explicar la diferencia en las cifras encontradas.

5.5.5.2. Tipo de Complicaciones Hospitalarias

La frecuencia de los distintos tipos de complicaciones hospitalarias registradas en este
estudio muestra una distribuciéon muy similar entre ambos grupos de pacientes, aunque

existen algunas diferencias.

Todos los tipos de complicaciones son mas frecuentes en el grupo control que en el
grupo intervencion, salvo en el caso de las complicaciones cardiacas, accidente
cerebrovascular, que contd con un solo evento en el grupo intervencion, e intoxicacion
benzodiazepinica, que se produjo en 2 pacientes del grupo intervencién y en ninguno

del grupo control.
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La diferencia mas notable entre grupos es la incidencia del 18,5% en el grupo control
respecto al 8% en el grupo intervencion en el caso del dolor durante el ingreso. Esta
diferencia puede deberse al mejor control analgésico llevado a cabo en el grupo
intervencion posiblemente por el seguimiento farmacoterapéutico, en el que, por
ejemplo, se detectaron riesgos de RNM asociados a dolor cuya resolucion evitdé en
muchos casos la apariciéon de esta complicacion. Por otro lado, cabe destacar que la
diferencia podria haber sido incluso mayor, ya que para la consideracion del dolor
intrahospitalario en el grupo control, fue necesario que apareciese reflejado en la
historia clinica como tal, sin poder contabilizar las ocasiones en que el paciente pudiera
manifiestar dolor y no apareciese en la historia clinica. Esta apreciacion es importante
ya que en el grupo intervencion se vio como en ocasiones el paciente manifestaba dolor
y no aparecia recogido en la historia clinica, lo que justifica que las ocasiones en que el
dolor se registra en las historias clinicas no es la totalidad de las ocasiones en que el

dolor existe en los pacientes.

El delirio o estado confusional agudo fue la complicaciéon mas frecuente en ambos
grupos, aunque su incidencia fue casi un 10% superior en el grupo control respecto al
intervencion (36,1% vs 26,8%). Entre los factores predictores de la aparicion de delirio
intrahospitalario, uno de los mas importantes es la alteracion cognitiva como

.- . 117-120,144
comorbilidad del paciente'' "

. En el grupo control existia un 10% mas de pacientes
con alteracion cognitiva que en el grupo intervencion, lo que podria explicar en gran
medida la diferencia en la incidencia de delirio registrada.

Otros autores han reportado cifras de incidencia de delirio que van desde el 16% al
65%, convirtiéndolo en la complicacion hospitalaria mas frecuente en este tipo de

. 115-11
pacientes' "’

Las complicaciones cardiacas tuvieron una incidencia del 10,7% y del 8,4%

109
1.

respectivamente en el grupo intervencion y control. Lawrence et a encontraron una

incidencia en este tipo de complicaciones del 9%, acorde con ambas cifras.

La incidencia de complicaciones respiratorias obtenida en este estudio en ambos grupos

109

de pacientes (17%) fue mucho mayor que en otros, cuyos valores fueron del 4%  y del

1 . , . . . .1 . .
9%'%, aunque consideraron sélo las infecciones respiratorias'®” y las complicaciones
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. . 1 . . .
respiratorias graves'”’, y en este estudio aparte de las anteriores se consideraron como
complicaciones respiratorias los casos de disnea aguda, las crisis asmaticas, y otras
complicaciones que requirieran la administracion de farmacos agonistas adrenérgicos

y/o corticoides tanto por via sistémica como por inhalacion.

Roche et al. registraron un 1% de accidente cerebrovascular'®, lo que coincide con el
0,9% encontrado en el grupo experimental. En el grupo control no se registré ningin

caso de accidente cerebrovascular.

La baja incidencia del tromboembolismo venoso y del embolismo pulmonar cercana al

105,106

2% observada en dos estudios podria explicar la inexistencia de esta complicacion

en los pacientes de este estudio.

En cuanto a los factores predictores de la aparicion de complicaciones hospitalarias, los
obtenidos en este estudio en el analisis bivariante llevado a cabo, fueron la edad mayor a
80 afios, la alteracion cognitiva como comorbilidad del paciente, la enfermedad renal, la
estancia hospitalaria mayor a 14 dias, la aparicion de RNM en general y la paricioén de

RNM de necesidad y de seguridad.

Sin embargo, tras el analisis ajustado, de las variables anteriores s6lo permanecieron
como predictores independientes estadisticamente significativos de la aparicion de
complicaciones hospitalarias, la edad mayor de 80 afios, la alteracion cognitiva al

ingreso, la estancia hospitalaria y la aparicion de RNM relativos a la necesidad.

La edad avanzada aparece como factor de riesgo de aparicion de complicaciones

hospitalarias en muchos articulos consultados”®!'**!14!,

En consonancia con nuestro resultado, un estudio encontrdé como predictor de aparicion

de complicaciones hospitalarias la edad mayor de 80 afios'*’ y otro la edad mayor de 85

afios'®.
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Algunas de las complicaciones hospitalarias detectadas fueron provocadas por RNM o
son RNM en si mismas, por lo que la existencia de estos RNM aparece como factor de
riesgo de sufrir complicaciones. Por ejemplo, en los pacientes en que se registrd la
presencia de dolor durante el ingreso, existio un RNM de inefectividad o de necesidad
de la terapia analgésica.

El cese de la medicacion para la comorbilidad del paciente en el momento del ingreso
aparece en un estudio como factor de riesgo de la aparicion de complicaciones
hospitalarias'®, lo que esta directamente relacionado con la aparicion de RNM de

necesidad, encontrado como predictor en este estudio.

Tras el ajuste de variables por el método estadistico de regresion logistica, se
obtuvo que los pacientes del grupo intervencion tuvieron una menor incidencia de
complicaciones hospitalarias que los del grupo control, y la diferencia fue

estadisticamente significativa.

En el subandlisis realizado s6lo en el grupo intervencion se observo que los pacientes
que sufrieron RNM durante su ingreso tuvieron un riesgo un 50% mayor de padecer
complicaciones hospitalarias que aquellos que no sufrieron ninguin RNM, existiendo
diferencias estadisticamente significativas (p=0,024)

Y dentro del grupo de pacientes con RNM, en aquellos en que no se resolvieron la
totalidad de los RNM, el riesgo de padecer complicaciones fue un 10% mayor que en
los que si se resolvieron todos los RNM. En los pacientes en que no se resolvieron todos
los RNM vy todos los riesgos de RNM, tuvieron un riesgo de sufrir complicaciones
hospitalarias un 16% mayor que en los que si se resolvieron.

Estos resultados son indicativos de que el verdadero predictor de aparicion de

complicaciones hospitalarias es la aparicion de RNM.

Por otro lado, al resolver riesgos de RNM en los pacientes se evitd la aparicion de
RNM, y por ello, el riesgo de sufrir complicaciones en los pacientes en que no se
resolvieron todos los RNM vy los riesgos de RNM fue mayor que en aquellos en que no
se resolvieron unicamente los RNM.

En el grupo intervencion se detectaron 57 riesgos de RNM, de los que el 91,2% se
resolvieron. Con ello, se evitd la aparicion de RNM que habrian supuesto un mayor

nimero de complicaciones hospitalarias. Esta deteccion y resoluciéon de riesgos de
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RNM en el grupo intervencion pudo ser la causa de un menor nimero de pacientes con
complicaciones hospitalarias en este grupo, ya que la resolucion de RNM no disminuye
tanto el riesgo de aparicion de complicaciones como el evitar la aparicion de estos
RNM.

Algunos ejemplos pueden ser la deteccion y resolucion de un riesgo de RNM
relacionado con la inefectividad de la terapia analgésica, en el caso de un paciente
recién intervenido de la fractura de cadera al que se le administra so6lo paracetamol para
el control del dolor. Si se resuelve este riesgo de RNM, probablemente se eviten otros
problemas derivados de la existencia de dolor intrahospitalario. Al igual que la
deteccion de un riesgo de RNM relacionado con la necesidad de un farmaco
antihipertensivo domiciliario, cuya resolucion evitaria una presion arterial elevada que

en un paciente con cardiopatia podria llevar a la desestabilizacion del mismo.

Existen estudios realizados en pacientes con fractura de cadera, donde las
intervenciones llevadas a cabo no estan relacionadas con el control de la farmacoterapia,
aunque persiguen el mismo objetivo que este estudio: ver si una intervencion concreta
mejora indicadores como la estancia, la mortalidad, la apariciéon de complicaciones, etc.
Un estudio compard dos grupos de pacientes con fractura de cadera que ingresaron en
dos periodos de tiempo: antes y después de la inclusion de un especialista en geriatria
que participaba diariamente en el cuidado de los pacientes. Durante el primer periodo, la
incidencia de complicaciones hospitalarias en los pacientes fue del 71%, frente a una
incidencia del 49,5% tras la inclusién del geriatra®'".

Vidéan et al. compararon dos grupos de pacientes con fractura de cadera: uno con
atencion geriatrica multidisciplinar y otro con los cuidados habituales. Se redujeron
significativamente las complicaciones de un 61,7% a un 45,2% en el grupo de atencion
mulitidisciplinar respecto al de cuidados habituales. Hubo una menor mortalidad
intrahospitalaria, un 45% menos tras ajuste factores, en el grupo de pacientes con
atencion multidisciplinar, pero no existi¢ diferencia en la estancia hospitalaria media

212
entre ambos grupos” “.

5.5.6. Dolor en el momento del alta

El 3,8% y el 2,7% de los pacientes respectivamente en el grupo intervencion y en el

grupo control manifestaron dolor en el momento del alta hospitalaria. En ambos grupos
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existié una minima proporcion de pacientes que manifestaron dolor en el momento del
alta hospitalaria, y no hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos
valores (p=0,62).

Estos bajos porcentajes son indicativos de que los traumatdlogos manejan
adecuadamente el dolor y de que los protocolos de analgesia seguidos en este servicio
son efectivos.

A lo largo del ingreso hospitalario los pacientes manifestaron dolor por la fractura de
cadera, sobre todo en los dias cercanos a la intervencion quirdrgica, tanto antes de que
el paciente fuera intervenido, como en los dias inmediatamente posteriores.

Pero de forma general, cuando el paciente recibid el alta hospitalaria, el dolor por la
fractura de cadera estaba controlado con la analgesia via oral que le era administrada y
que normalmente continud en su domicilio.

Este bajo porcentaje de pacientes no permiti¢ asociar factores de riesgo a la existencia

de dolor al alta, ni hacer un analisis mas exhaustivo.
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5.6. Reflexion final

El objetivo general de este estudio fue demostrar si el Seguimiento Farmacoterapéutico
en el proceso asistencial de fractura de cadera en el anciano mejora la calidad asistencial
del mismo. Para ello se compararon diferentes indicadores de calidad utilizados por el
propio proceso asistencial entre dos grupos de pacientes: uno en el que se realizé SFT y
otro en el que no.

Se obtuvo como resultado que los pacientes en el grupo intervencion tuvieron una
menor mortalidad a los seis meses, una menor incidencia de reingresos hospitalarios a
los tres meses y una menor incidencia de complicaciones hospitalarias durante su
ingreso. No hubo diferencias significativas estadisticamente en la estancia hospitalaria
media entre ambos grupos, si bien ésta fue algo superior en el grupo intervencion.
Fueron pocos afortunadamente los pacientes que murieron o que reingresaron respecto a
la muestra total de pacientes, por lo que los resultados referentes a la mortalidad y los
reingresos deben ser considerados con cautela.

Estudios realizados sobre una mayor muestra de pacientes podrian arrojar resultados
mas contundentes y dar una mayor potencia a estos resultados.

No obstante, todo parece indicar que efectivamente el SFT mejoro estos indicadores de
calidad del proceso asistencial, a excepcion de la estancia hospitalaria, aunque si se
mejoraron aspectos como los reingresos, las complicaciones, etc, mereceria la pena
intervenir sobre estos pacientes aunque suponga un leve incremento de la estancia

hospitalaria.

El decir que el SFT del paciente mejor6 la calidad del proceso asistencial de fractura de
cadera en base a los indicadores medidos, es igual que decir que la deteccion, resolucion
y prevencion de RNM en los pacientes del grupo intervencion mejord la calidad del

proceso asistencial de fractura de cadera.

Lo ideal hubiese sido la deteccion de RNM y la comprobacion de su resolucion
utilizando el mismo método en ambos grupos, pero interviniendo unicamente en uno de
los dos grupos (grupo intervencion) para resolver los RNM detectados. Esto nos habria

permitido obtener las diferencias reales en el nimero de RNM detectados, si las hubiese
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habido, y la diferencia en el porcentaje de resolucion de estos RNM atribuible a la
intervencion.

Esta metodologia no pudo ser empleada por cuestiones puramente éticas, ya que no es
ético detectar RNM en pacientes mediante el SFT por un farcmacéutico y no intervenir

sobre ellos para intentar resolverlos.

Por este motivo, se realizd un subanalisis inicamente en el grupo intervencion para ver
la influencia de la aparicion de RNM vy la influencia de los RNM no resueltos sobre las
variables resultado de este estudio. Asi, se compararon dos grupos de pacientes dentro
del grupo intervencion: aquellos con RNM y aquellos sin RNM. En las variables
medidas, se obtuvieron peores resultados en el grupo de pacientes con RNM a priori,
pero como la realizacion del SFT permite dar un paso mas y se resuelven la mayoria de
estos RNM, se pudo comprobar que peores atin fueron estos resultados en el caso de los
pacientes en los que los RNM no se resolvieron.

Esto nos permite volver a decir, y con mayor seguridad, que el SFT mejoro la calidad
del proceso asistencial de fractura de cadera y mejord la salud de los pacientes.

Esta afirmacion puede ahora apoyarse en la siguiente reflexion: es probable que en el
grupo control se hubiesen detectado un mayor numero de RNM que en grupo
intervencion, a igualdad de método de deteccidon, ya que en el grupo intervencion se
detectaron riesgos de RNM cuya resolucion evitd la aparicion de muchos RNM. Aun
considerando que la deteccion hubiese sido igual en ambos grupos, lo que si es mas
probable es que en el grupo control no se hubiese resuelto la misma proporcion de RNM
que el grupo intervencion, en el que las intervenciones farmacéuticas motivaron las
intervenciones del equipo de salud, gracias a las cuales se resolvieron el 87% del total
de RNM detectados.

Por tanto, no seria descabellado pensar que efectivamente en el grupo control podria
haber existido una mayor incidencia de RNM, y sobre todo una menor proporcion de
RNM resueltos, que habrian justificado los peores resultados obtenidos en las variables

resultado medidas.
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6. CONCLUSIONES

1. En el grupo intervencion de 112 pacientes, se llevaron a cabo 225 intervenciones
farmacéuticas en los 145 RNM y 57 riesgos de RNM detectados. El equipo de salud
intervino sobre el 87% de los RNM vy riesgos de RNM comunicados por el
farmacéutico, y se resolvieron el 81% del total de los RNM vy riesgos de RNM
detectados, siendo la resolucion del 91% en los RNM y riesgos de RNM intervenidos

por el equipo de salud.

2. Los grupos terapéuticos mayormente implicados en la aparicion de los RNM y
riesgos de RNM detectados en el grupo intervencion son los farmacos del Aparato
digestivo y metabolismo, seguidos por los farmacos Cardiovasculares y los del Sistema
Nervioso. No obstante, teniendo en cuenta el consumo de los distintos grupos
terapéuticos por los pacientes del grupo intervencion, la frecuencia relativa de los RNM
causados por cada grupo de medicamentos con respecto al consumo total de cada uno de
estos grupos, sitia a los grupos terapéuticos del Aparato Respiratorio, del Aparato
cardiovascular y del Aparato digestivo y metabolismo como los mayormente
relacionados con la aparicion de RNM vy riesgos de RNM, desapareciendo el grupo del

Sistema Nervioso como uno de los mas implicados.

3. Los problemas de salud asociados a los RNM vy riesgos de RNM detectados son por
orden de frecuencia las enfermedades del sistema circulatorio, entre las que destaca la
hipertension arterial, las del aparato digestivo, como el estrefiimiento o la diarrea, y las

endocrinas y metabolicas, representadas principalmente por la diabetes.

3. Los factores predictores de la aparicion de RNM en los pacientes del grupo
intervencion son la polimedicacion (tratamiento concomitante con 5 6 mas de 5

farmacos), y la estancia hospitalaria total mayor a 14 dias.

4. En el grupo intervencion, los pacientes con RNM tienen un mayor numero de
complicaciones hospitalarias respecto a aquellos sin RNM y los pacientes en los que no
se resuelven la totalidad de los RNM que sufren, tienen una mayor estancia hospitalaria

que aquellos en los que si se resuelven.
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5. En los pacientes del grupo intervencidon existe un mayor numero de RNM por
paciente, una menor mortalidad a los seis meses tras la intervencion quirdrgica, una
menor incidencia de reingresos a los tres meses tras el alta y un menor niimero de
complicaciones hospitalarias por paciente, con respecto a los pacientes del grupo

control.

6. No se han encontrado diferencias entre el grupo intervencion y el grupo control en la
estancia hospitalaria media total de los pacientes ni en el dolor en el momento del alta,
que ademas es muy infrecuente en ambos grupos. No se han registrado reclamaciones

durante el periodo de estudio en ninguno de los dos grupos de pacientes.

Segun estas conclusiones, se puede decir que el Seguimiento Farmacoterapéutico
consigue detectar, prevenir y resolver Resultados Negativos de la Medicacion,
logrando asi un impacto positivo sobre la salud de estos pacientes ingresados en el
hospital y logrando mejorar la calidad del proceso asistencial de fractura de

cadera en el anciano.
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8. ANEXOS

8.1. Anexo 1: Ficha de datos del paciente

PLANTILLA DE DATOS

N° CUESTIONARIO: N° HHCC:

FECHA NACIMIENTO: Gé Hombre
énero -

EDAD: Mujer

N° COMORBILIDADES INGRESO:

TIPO COMORBILIDADES:

N° MEDICAMENTOS INGRESO:

TIPO MEDICAMENTOS INGRESO:

N° MEDICAMENTOS DURANTE INGRESO:

N° MEDICAMENTOS AL ALTA:

PACIENTE ANTICOAGULADO Sl NO
PACIENTE ANTIAGREGADO Sl NO
VIVE EN CENTRO GERIATRICO SI NO
PACIENTE DESTINADO A SAN RAFAEL AL ALTA SI NO

TIPO DE FRACTURA:

TIPO DE ANESTESIA:

ESTANCIA HOSPITALARIA PREQUIRURGICA:

ESTANCIA HOSPITALARIA POSTQUIRURGICA:

ESTANCIA HOSPITALARIA TOTAL:

MORTALIDAD A LOS 6 MESES SI NO
REINGRESOS HOSPITALARIOS A LOS 3 MESES S| NO
DOLOR EN EL MOMENTO DEL ALTA S| NO
COMPLICACIONES HOSPITALARIAS Sl NO

TIPO DE COMPLICACIONES HOSPITALARIAS:
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8.2. Anexo2: Método Dader adaptado al proceso asistencial

Sesion clinica

|

Oferta del Servicio

SO - éAceptacion?
Consentimiento informado

Primera

Sesion Clinica

Entrevista

4 Estado de Situacion

Visitas
sucesivas Fase de Estudio

Seguimiento

¢Existen
RNM?

Historia Clinica

T Fase de Evaluacion (sospechas RNM)

Fase de Intervencion farmacéutica

Dlan de Fase de Intervencion
del equipo de salud

PS no
Resuelto

Nuevo Estado
de Situacion

PS
Resuelto

i

Pase por sala
Hospitalizacion

éSe

Interviene?

PS no
resuelto

PS
Resuelto
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8.3. Anexo 3: Documento de Consentimiento Informado

Titulo del proyecto:

“SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO EN EL PROCESO ASISTENCIAL DE
FRACTURA DE CADERA EN EL ANCIANO”

NOMBRE APELLIDOS N° DNI

He sido informado sobre mi participacion en el proyecto, he podido hacer preguntas

sobre el estudio y la informacion ha sido suficiente.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio:
1. Cuando lo desee.
2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que ello repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

FIRMA

Fecha: / /20
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8.4. Anexo 4: Cuestionario

CUESTIONARIO N°: ;
Nombre: Habitacion:
Tlfno.:
Fecha Ingreso: Iy —— Entrevista: Yy S
Fecha Intervencion: S S
Fecha Alta: S S

Médico/Unidad:

Historia clinica N°:

ENFERMEDAD DE BASE

©e6 O

1

2

3

4

5

6

¢ Esta usted tomando medicamentos

, | NO
en casa en estos dias?
¢ Conoce usted si tiene alergia a S| NO NS
algun medicamento?
MEDICAMENTO/S
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DATOS DEMOGRAFICOS

@ SEXO : Hombre Mujer
EDAD:
@ DIRECCION:

C/

LUGAR DE RESIDENCIA:

1 Capital

2 Provincia de

3 Otras Provincias

4  Extranjero

@ | ¢ Vive en Centro Geriatrico? | sl | | NO | |

Nombre Centro Geriatrico :

Contesta: Paciente Familiar o cuidador ¢Por qué?

Nombre Cuidador:

<10’ 1
TIEMPO EMPLEADO — 11°-20° 2

> 207 3
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EVOLUCION DEL PACIENTE ;
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FICHA DE SEGUMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

HISTORIAL DE SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO
CUESTIONARIO: NOMBRE: CAMA:
CONTROL
PROE'A'IE_"L’:SS bis MEDICAMENTOS
RNM Y
Inicio| Fin PS Inicio | Fin Medicamento Via | Dosis/dia RIESGOS
OBSERVACIONES:
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DETECCION DE RNM y RIESGOS DE RNM ;

| HHCC |
| CUESTIONARIO |

TIPO
N | NN INEF.NC INEF.C INS. NC INS.C

FECHA: S| |NO

RNM
RIESGO RNM
INTERVENIDO* IF con:
RESUELTO NS (motivo):
MEDICAMENTO/S
PROBLEMA SALUD

ACTUACION

OBSERVACIONES

TIPO
N | NN INEF.NC INEF.C INS. NC INS.C

FECHA: Sl | NO

RNM
RIESGO RNM
INTERVENIDO* IF con:
RESUELTO NS (motivo):
MEDICAMENTO/S
PROBLEMA SALUD

ACTUACION

OBSERVACIONES

TIPO
N | NN INEF.NC INEF.C INS. NC INS.C

FECHA: Sl | NO

RNM
RIESGO RNM
INTERVENIDO* IF con:
RESUELTO NS (motivo):
MEDICAMENTO/S
PROBLEMA SALUD

ACTUACION

OBSERVACIONES

*

Intervenido por miembro del equipo de salud

Amparo Torres Antifiolo. 233




Seguimiento Farmacoterapéutico en el Proceso Asistencial de Fractura de Cadera en el Anciano.

8.5. Anexo 5: Estado de Situacion

ESTADO DE SITUACION Fecha:

Cuestionario N°: Nombre Paciente: Edad:
Problemas de Salud Medicamentos EVALUACION
.. , Pauta Sospechas de
Desde PS C P § Inicio Nombre Com./P.a Via DelColMelCelNo N E S RNM
Observaciones:
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8.6. Anexo 6: Fase de Estudio

ESTADO DE SITUACION

Estudio y Analisis de la informacion del ES

Estudio del Problema de Salud Estudio de los Medicamentos que tratan el P. S.

l e Indicaciones aprobadas
/ Caracteristicas / / Indicadores de / / Estrategias / * Mecanismo de accion

Y. L e Posologia
del P.S. Efectividad Farmacologicas » Rahgo Habitual de dosis

o Datos farmacocinéticos
o Interacciones
« Interferencias analiticas
/ e Precauciones

A 4 y A 4

/ Signos // Sintomas / Parametros
Cuantificables

o Contraindicaciones

! - / Indicadores de /
‘/ Variables a controlar ! Efectividad y Seguridad

| del P.S.

Fin de la Primera Linea del
Estado de Situacion

éMas P.S.
0 medicamentos?

FASE DE EVALUACION
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8.7. Anexo7: Fase de Evaluacion

Medicamento

(Estrategia farmacoterapéutica)

éNecesario?

lSI

NO
— éCuantitativo?

NO

\\ - Efecto de medicamento
innecesario

NO
—

Inefectividad no

cuantitativa

lSI

Inefectividad cuantitativa

CL
y
O

SI
—> —
SI

NO

: Fo T NO Inseguridad no
éCuantitativo?? E— CUantitativa

Inseguridad cuantitativa

éMas
medicamentos
para el PS ?

/

NO

NO

PS tratados con
medicamentos?

Amparo Torres Antiflolo.

_>O:

ZEl PS ha sido
asociado con algin
farmaco ya ?
evaluado?

A cada PS no
tratado con
farmacos

NO Problema de
> salud no tratado
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