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PPI: Prescripciéon Potencialmente Inapropiada.

PRM: Problema Relacionado con la Medicacion.

RAM: Reacciones Adversas a Medicamentos.
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USP: United States Pharmacopeia.



I. INTRODUCCION






1. COMPLEJIDAD DE LA TERAPEUTICA EN EL PACIENTE ANCIANO

Las caracteristicas de los pacientes atendidos por los sistemas sanitarios de los paises occidentales
han cambiado notablemente en los ultimos afios. Cada vez son mas frecuentes los pacientes con
enfermedades crdnicas, siendo muy habitual que estén presentes varias de ellas (Jadad et al.

2010).

Entre los pacientes crénicos, la subpoblacién de individuos pluripatolégicos se caracteriza por ser
fragiles, polimedicados, de edad avanzada, hiperfrecuentadores de los servicios de Urgencias y

que reingresan con asiduidad. (Garcia-Morillo et al. 2005; Zambrana Garcia et al. 2005).

A lo largo de los afos, y en funcidn de la fuente consultada, los conceptos de anciano, anciano
fragil o paciente geridtrico varian, e incluso en algunas ocasiones se han utilizado

de forma indistinta.

Por paciente geriatrico se entiende aquel sujeto de edad avanzada con pluripatologia y
polifarmacia y que ademas presente cierto grado de dependencia para las actividades basicas de
la vida diaria. Es frecuente que asocie problemas cognitivos o afectivos y la necesidad de recursos
socio-sanitarios. Por tanto, es evidente que la definicidon de paciente geridtrico engloba una serie
de aspectos médicos, psicoldgicos, funcionales y sociales de los cuales dista el mero término de

anciano (Martin-Sanchez et al. 2010).

Otros autores distinguen el concepto de anciano fragil, siendo aquel paciente de edad avanzada,
gue presenta una serie de cambios consecuencia del envejecimiento en los diferentes érganos y
sistemas que le otorgan una pérdida de la reserva fisioldgica. Dicho paciente conserva la
independencia para las actividades basicas de la vida diaria, pero ante la presencia de un proceso
intercurrente esta en riesgo de sufrir un deterioro de la capacidad funcional (Bortz 2002; Fried et

al. 2001).

La fragilidad de los pacientes pluripatoldgicos se ha puesto de manifiesto en diversos estudios,
constatandose que en Atencidn Primaria hasta el 40% de los pacientes pluripatolégicos presentan
3 6 mas enfermedades croénicas, el 94% estan polimedicados, y el 37% presentan deterioro

cognitivo (Ollero Baturone 2007).

La terapia farmacoldgica es una herramienta esencial en el manejo del paciente crdnico, pero
presenta complicaciones afiadidas derivadas de la edad, del consiguiente deterioro en la
metabolizacion de los farmacos, del aumento de la susceptibilidad, de la polimedicacién, del

aumento en el riesgo de interacciones medicamentosas y del continuo cambio de nivel asistencial,



lo que afecta a la adherencia y a la seguridad en el manejo de los farmacos (Ollero Baturone y
Orozco Beltran 2011). Por este motivo, el primer principio de prescripcién en pacientes ancianos
deberia ser el de prescribir medicamentos solamente cuando sea esencial, y al mismo tiempo,
deberian considerarse los cambios fisiologicos asociados a la edad como un factor de riesgo

afiadido en el uso de medicamentos en el paciente anciano (Terrell et al. 2006).

A pesar de ello, los ancianos son los principales consumidores, tanto de medicamentos prescritos
como de los que no requieren receta (Gokula y Holmes 2012). El consumo de medicamentos
aumenta con la edad, siendo éste superior en las mujeres, a excepcion de los pacientes mayores
de 75 afios, en los que la diferencia entre ambos sexos es minima. Una revision de estudios
realizados en diversos paises pone de manifiesto que los pacientes mayores de 65 afios reciben
una media diaria de 6 medicamentos prescritos, junto a 1-3,4 medicamentos no prescritos. Esto
se acentua en los pacientes institucionalizados, ya que reciben hasta 8,6 farmacos de media (Vila
et al. 2003). Otros estudios, incluso, han puesto de manifiesto que el consumo de farmacos en
pacientes institucionalizados duplica al de la poblacién no institucionalizada (Beers et al. 1991;
Fidalgo Garcia et al. 2001). Entre los pacientes ancianos que acuden a Urgencias, mas del 90%
toman al menos 1 medicamento de forma habitual, y suelen tomar de media entre 4 y 8

medicamentos (Terrell et al. 2006).

Los resultados de la encuesta Europea de salud en Espaiia realizada en 2009, revelaron que un
92,8% de la poblacién mayor de 75 afos habia recibido tratamiento farmacoldgico prescrito en las
2 ultimas semanas y hasta un 6,9% habian consumido farmacos no prescritos. Entre los farmacos
prescritos mas consumidos destacaban: analgésicos (78,8%), seguidos de antihipertensivos
(51,5%), hipolipemiantes (29,7%), farmacos para el tratamiento de enfermedades
cerebrovasculares (23,4%) y fdrmacos para el insomnio (20%). Con respecto a los medicamentos
sin prescripcion médica, los analgésicos fueron también los mas consumidos, seguidos por los
suplementos vitaminicos y minerales (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lIgualdad.

Instituto de informacion sanitaria e INE. 2009).

Es sabido que los pacientes ancianos son mas vulnerables a los efectos adversos de los
medicamentos debido a la comorbilidad, cronicidad y polimedicacion (Razzi 2009). Si bien, los
factores que predisponen a la aparicion de efectos adversos varian en funciéon de las

caracteristicas del paciente y del farmaco administrado.

Algunos autores han identificado la polimedicacién en ancianos como el principal factor implicado
en la seguridad de los medicamentos: reacciones adversas (RAM), interacciones y falta de

cumplimiento. La prevalencia de incumplimiento terapéutico en nuestro pais se ha estimado en



un 40-70%, siendo el origen de hasta un 10 % de los ingresos hospitalarios en los ancianos. Se han
sefialado mas de 200 factores y variables relacionados con el incumplimiento, si bien, todo ellos
pueden clasificarse en 6 grandes grupos: los relacionados con el paciente, la enfermedad, el
tratamiento, el profesional sanitario, la estructura sanitaria y el entorno familiar y social,
observandose en varias ocasiones la concurrencia de mas de uno de ellos (Baena et al. 2005;

Escamilla Fresnadillo, et al. 2008; Gabarro 1999)

Entre los farmacos o grupos farmacologicos definidos segun la clasificacién ATC (Ministerio de
Sanidad y Consumo. 2004; Ministerio de Sanidad y Consumo. 2003), se han detectado 4 de ellos
como los principales implicados en el motivo de ingreso del paciente (presentes en el 67.0% (95%
Cl, 60.0 - 74.1) de las hospitalizaciones): farmacos antivitamina K (33.3%), insulinas (13.9%),
antiagregantes plaquetarios (13.3%), hipoglucemiantes orales (10.7%) (Budnitz et al. 2011). En
otro estudio llevado a cabo por Howard y colaboradores (2007) se vio que tan solo cuatro grupos
de farmacos constituyen mas del 50% de los grupos farmacoldgicos relacionados con ingresos

hospitalarios. Estos son antiagregantes plaquetarios, diuréticos, AINEs y anticoagulantes.

Por otro lado, la automedicacién afecta en nuestro medio al 31,2% de los pacientes mayores de
75 afos, originando un mayor consumo de farmacos y un mayor riesgo de RAM e interacciones

(Herreros Herreros et al. 2012)

La polimedicacidn, constituye por tanto, un factor asociado a los problemas relacionados con la
medicacidon y resultados negativos de la medicacion (RNM). Ademas, se ha visto que la
polifarmacia incrementa el riesgo de padecer sindromes geriatricos asi como una mayor morbi-
mortalidad, siendo el origen de buena parte de los problemas de salud que terminan requiriendo
atencién sanitaria en los servicios de Urgencias (Hajjar et al. 2007; Villafaina Barroso y Gavilan

Moral 2011; Bonnet-Zamponi et al. 2013).

Aproximadamente el 10% de los mayores de 65 afios ingresan al menos una vez al afio en un
hospital general. Este grupo de pacientes suponen el 26% de las personas que acuden a las
Urgencias hospitalarias, ocasionando sin embargo cerca del 40% de los ingresos hospitalarios por
esta via. Ademas, la tasa de ingresos en esta poblacién es el doble que la de la poblacién general,
y triple en los mayores de 80 afios, con estancias mas prolongadas y mayor nimero de reingresos

(Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia 2007a).

En concreto, se ha visto que aproximadamente una tercera parte de las hospitalizaciones
relacionadas con la medicacién y la mitad de las muertes se dan en personas de mas de 60 afios.

En este grupo de poblacidn el 28% de los ingresos hospitalarios son originados por problemas de



medicacidn, tratandose de RAM en mas de la mitad de éstos. Algunos de estos problemas de
medicacidn son evitables y se relacionan en muchos casos con una prescripcion inadecuada, o con

incumplimiento por parte del paciente (Vila et al. 2003).

El estudio de Leendertse y colaboradores (2008) destacé el deterioro cognitivo ([OR] 13.0; 95% Cl,
4.6-36.5), la presencia de 4 o mas antecedentes personales ([OR] 11.3; 4.4-29.0), la dependencia
fisica ([OR] 4.5; 2.4-8.1), la insuficiencia renal ([OR] 2.6; 1.6-4.2) y el incumplimiento terapéutico
([OR] 2.6;1.7-4.0) entre los principales factores de riesgo de ingreso hospitalario relacionado con

medicamentos dependientes del paciente.

Tal es asi, que se han publicado recomendaciones especificas para evitar las reacciones adversas a

medicamentos en pacientes ancianos que padecen demencia (Gémez-Pavon et al. 2010).

Por tanto, cuando un paciente anciano visita un servicio de Urgencias hospitalario, y mas adn
cuando se le etiqueta de paciente fragil o geridtrico, se le debe considerar un paciente de riesgo

(Martin-Sanchez et al. 2010).

Los ancianos residentes en instituciones presentan un riesgo especial en cuanto a sufrir efectos
adversos que, en algunos casos, pueden ser causa de ingreso hospitalario o prolongar la estancia
en el hospital (Escuela Andaluza de Salud Publica 1996). De hecho, las residencias de ancianos son
los principales centros de larga estancia entre los que se producen un mayor nimero de

transiciones asistenciales hacia los servicios de Urgencias hospitalarios (Oakes et al. 2011).

Por otro lado, la poblacién mayor de 65 afios supone un 15% de las altas hospitalarias, generando
el 30% del gasto hospitalario, con un incremento progresivo de las tasas de hospitalizacién
conforme se eleva la edad. No obstante, aunque la poblacién anciana hace un mayor uso de los
recursos sanitarios hospitalarios, el ingreso es adecuado con mas frecuencia que en la poblaciéon
adulta (Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia 2007a). Esto es debido a que el anciano
que acude a Urgencias lo hace por motivos mds graves, requiriendo la realizacién de un mayor
numero de pruebas complementarias, que resultan patoldgicas con mayor frecuencia que en la
poblacién mas joven, y no ingresan mas que otros pacientes por motivos puramente sociales

(Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia 2007b).

Otro aspecto que demuestra la complejidad de la terapéutica en el paciente anciano es el hecho
de que, hasta la fecha, la mayoria de los medicamentos disponibles se han ensayado en sujetos
relativamente jovenes y de sexo masculino. Esta situacion supone una paradoja, ya que con
posterioridad estos medicamentos van a ser utilizados en pacientes ancianos de los que mas de la

mitad seran mujeres (Escuela Andaluza de Salud Publica 1996).



Ademads, normalmente el paciente anciano requiere dosis menores que el adulto joven debido a
los cambios farmacocinéticos y farmacodindmicos derivados de la edad, sin embargo, este hecho
solo estd claramente contrastado para algunos medicamentos (Sepulveda et al. 2002; Vicente
Sanchez y Cabral Rodriguez 2007). Uno de los cambios asociados al proceso de envejecimiento
mas documentado y predecible es la disminucion de la funcidon renal, siendo una de las
consecuencias importantes la dificultad de eliminar muchos medicamentos, especialmente los de
excrecion renal (Montafiés-Pauls et al. 2009). Por este motivo, el ajuste posoldgico en los
pacientes ancianos ha de ser particularmente cuidadoso y se aconseja, por lo general, empezar
por dosis mas bajas y aumentar ajustando segun resultados o hasta que la aparicidén de efectos

secundarios impida usar dosis mayores.

Por otro lado, las actuales guias de practica clinica estdn basadas en evidencias extraidas de
estudios realizados en poblacién joven y con poca comorbilidad, pensadas para tratamiento de
patologias aisladas. Por ello, en la préctica habitual, estas guias son dificilmente aplicables en
personas pluripatoldgicas y polimedicadas, de edad avanzada, pudiendo incluso tener efectos no
deseados (Dumbreck et al. 2015; Garfinkel and Mangin 2010; Ollero Baturone and Orozco Beltran
2011).

Con el objetivo de abordar la complejidad que plantea el tratamiento farmacoldgico del paciente
anciano se han definido varias estrategias, y estas van desde mejorar la transicién asistencial del
paciente a la reduccion de la polifarmacia mediante la prescripcién adecuada de medicamentos.
Entre los factores clave que se han definido para llevar a cabo correctamente la transicion
asistencial de los pacientes se encuentran la comunicacidon entre profesionales sanitarios, una
adecuada conciliacién de tratamiento, la planificacion del alta anticipada y una oportuna
utilizacion de los cuidados paliativos (Oakes et al. 2011). Por otro lado, con el objetivo de reducir
la polifarmacia se han realizado varias propuestas de intervencion, que llevadas a cabo de forma
simultdnea podrian tener incluso un efecto sinérgico. Esta combinacién podria incluir la
realizacion de intervenciones educativas, la revisidon periddica de la medicacidén, que permitird
detectar problemas potenciales, tales como la dificultad del paciente de identificar la medicacion,
autoprescripcion de farmacos que estén contraindicados o que puedan presentar interacciones;
consultas a geriatria, reuniones de equipos multidisciplinares, sistemas informatizados de toma
de decisiones clinicas, protocolos, documentacion de la indicacién para la cual se prescriben los

medicamentos e incremento en la vigilancia en los transitos asistenciales (Gokula y Holmes 2012).



En el proceso de la conciliacidon de la medicacién se dan las circunstancias ideales para integrar
varias de estas practicas, siendo hoy en dia una de las principales estrategias para garantizar la

seguridad del uso de medicamentos en las transiciones asistenciales.

2. INTERVENCION FARMACEUTICA: CONCILIACION Y VALIDACION DE LA MEDICACION

2.1. Iniciativas para la implementacidn de la conciliacién de la medicacion

Los resultados del estudio ENEAS pusieron de manifiesto que el 9,3% de los pacientes ingresados
sufren un efecto adverso relacionado con la asistencia sanitaria, considerandose evitables el
42,8% de ellos, y estando relacionados con el consumo de medicamentos hasta un 37,4% de estos

(Aranaz et al. 2006).

La prevencidon de acontecimientos adversos asociados al uso de medicamentos continta siendo
una prioridad maxima para garantizar la seguridad de los pacientes, no sélo en los hospitales sino
también a través de la continuidad asistencial de los pacientes. Diversas organizaciones han
demostrado que la implementacion de la conciliacién de la medicacién en todos los transitos
asistenciales (ingreso, traslado y alta) constituye una estrategia eficaz en la prevencion de efectos

adversos relacionados con la medicacién (Institute for Healthcare Improvement 2013).

En Estados Unidos, la Massachussets Coalition for the Prevention of Medical Errors, de
Massachussets Hospital Association, fue uno de los primeros grupos en desarrollar programas de
conciliacion de tratamiento. Tras la creacién de un grupo de consenso multidisciplinar, en el afo
2002 publicaron una serie de recomendaciones y estrategias para llevar a cabo la conciliacién de

la medicacion (Massachusetts Coalition 2005).

Posteriormente, en 2004, el Institute for Healthcare improvement (IHI) lanzé la Campafia "100,000
Lives Campaign", una iniciativa a nivel nacional, cuyo objetivo era salvar 100.000 vidas entre los
pacientes hospitalizados mediante la mejora de las medidas de seguridad en la atencién sanitaria.
Entre las seis medidas que habian demostrado mejorar la asistencia sanitaria y salvar vidas, que
integraban su campafia, el IHI incorpord la conciliacion como instrumento para reducir los

acontecimientos adversos relacionados con la medicacién (Berwick et al. 2006)

En julio de 2004, la Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)
incorpord la conciliacién de la medicacidon a su Programa Nacional en Seguridad del Paciente,
National Patient Safety Goal (NPSG), con el objetivo de asegurar una precisa y completa
conciliacion del tratamiento farmacoldgico para todos los pacientes durante todo el proceso

asistencial. Durante el afio 2005, se exigié a las organizaciones acreditadas el desarrollo y prueba



de programas de conciliacidn de la medicacién para ser implementados a partir de enero de 2006.
Sin embargo, los requisitos y especificaciones fueron tan exhaustivas que la implementacion
supuso un gran desafio y se observaron grandes deficiencias en el desarrollo de este objetivo. Por
ello, la JCAHO anuncié que no se puntuaria la conciliacién de la medicacion en las encuestas para
la acreditacion, y decidié aplazar este objetivo durante los afios 2009 y 2010 para analizar los
resultados preliminares obtenidos por los centros participantes, y replantear un nuevo objetivo
para julio de 2011. Este nuevo objetivo se concretd en garantizar la informacidon precisa del
tratamiento del paciente en los puntos criticos de utilizacion de medicamentos, permitiendo a las

organizaciones definir el procedimiento para llevarlo a cabo (JCAHO 2008; JCAHO 2006).

En 2006, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), lanzé el Proyecto "High 5s" con el objetivo
de abordar problemas relacionados con la seguridad del paciente a nivel mundial, mediante la

implementacion y evaluacién de protocolos estandarizados (WHO 2006).

Posteriormente, en 2008, el National Prescribing Centre (NPC), dependiente del NICE publicé una
guia con herramientas para la implementacion de la conciliacién de tratamiento (NICE/NPSA

2007).

En Europa, la "European Union Network for Patient Safety y Quality of Care" (PaSQ), creada en
2012, esta llevando a cabo en la actualidad un proyecto para la implementacion de la conciliacion
de tratamiento, en colaboracidon con organismos nacionales de distintos paises europeos, entre

ellos Espaia.

2.2. Qué, Quién, C6mo, Cuando, Dénde, Por qué?

2.2.1. Qué es la conciliacién de medicacidn

La conciliaciéon de la medicacién es el proceso formal que consiste en valorar, de manera
conjunta, el listado completo y exacto de medicacidn prescrita a un paciente antes y después de
una transicion asistencial, tanto al ingreso en el hospital, como después de un cambio del
responsable médico o al alta hospitalaria. Se considera que cualquier discrepancia no justificada

(DNJ) por la condicidn clinica del paciente es un error en la medicacidn (Gleason et al. 2004)

Toda discrepancia no justificada debe comentarse con el médico vy, si procede, este modificara la

prescripcion médica (Delgado Sanchez et al. 2007).

La finalidad del proceso de conciliacién no es juzgar la practica clinica médica ni cuestionar las
decisiones clinicas individuales, sino detectar y corregir los posibles errores de medicacidon que

habrian pasado inadvertidos (Gamundi Planas et al. 2009).



Segun la JCAHO y la OMS, la conciliacién de la medicacién incluye las siguientes actividades (World

Health Organization Collaborating Centre for Patient Safety Solutions 2007):

= Creacién de la lista mas completa y precisa posible de todos los medicamentos que el
paciente estd tomando en su tratamiento habitual. En la literatura se ha definido como
"lista de tratamiento domiciliario" o como "la Mejor Historia Farmacoterapéutica

Posible”

= Comparacién de la lista con las 6rdenes de prescripcidn al ingreso, al alta o en cualquier
transicién asistencial; identificacion y comunicacién de cualquier discrepancia al
prescriptor; vy, si es necesario, cambio de las prescripciones y documentacion de dichos

cambios.

= Actualizacién de la lista en cuanto se disponga de las nuevas prescripciones para reflejar

de este modo el tratamiento actualizado del paciente.

= Comunicacién de la lista al siguiente profesional sanitario a cargo del paciente en el
momento que el paciente es trasladado a otra unidad o se le da el alta, y provisidn de

dicha lista al paciente cuando se va de alta.

La conciliacién de tratamiento debe considerarse esencial e inherente al proceso
farmacoterapéutico, y por ello, debe ser estandarizado e implementado en la actividad asistencial
diaria (Duran-Garcia et al. 2012). El problema real es que no se realiza de forma rutinaria y
continua a lo largo de todo el proceso asistencial y para todos los pacientes atendidos (Juvany y
Jédar 2012). De hecho, en ocasiones, se ha malinterpretado como una tarea administrativa
mecanica, en cierto modo redundante y de escaso valor, basada en completar formularios y

comparar listados de medicamentos (Fernandes y Shojania 2012; Vogelsmeier et al. 2013).

2.2.2. Quién puede conciliar la medicacion

Habitualmente no hay designada una persona responsable de coordinar la transicidn asistencial.
Esto puede dar lugar a errores en la transmisiéon de la informacién, y en definitiva a obtener

resultados subdptimos y efectos adversos en los pacientes (Oakes et al. 2011).

La Joint Commission no especifica quién debe llevar a cabo la conciliacién de tratamiento (Hume
et al. 2012). Sin embargo, son muchos los autores que coinciden en que es esencial implicar al
personal del hospital en su desarrollo y definir una estrategia sélida y eficaz (Haynes et al. 2012;

Juvany y Jodar 2012; Zoni et al. 2012).
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Se recomienda que sea llevada a cabo por alguien con el suficiente conocimiento y experiencia en
el manejo de medicacién (Durdn-Garcia et al. 2012), y dado que se trata de una labor altamente
compleja, requiere la actuacion coordinada de médicos, enfermeras y farmacéuticos para
maximizar los resultados y minimizar los errores (Vogelsmeier et al. 2013; Zoni et al. 2012).
Ademas, se recomienda que el paciente participe en la conciliacion de tratamiento, siempre que
sea posible, mediante la comunicacién con los profesionales sanitarios, toma de decisiones
terapéuticas, y evaluacion del riesgo/beneficio de las intervenciones y tratamientos. Para ello, el
farmacéutico puede facilitar esta participacién, informando y educando al paciente en lo relativo

a su tratamiento (Kirwin et al. 2012).

El farmacéutico especialista en farmacia hospitalaria es considerado como el profesional que, en

la actualidad, reune la formacién necesaria en gestion clinica y eficiencia del medicamento para

abordar estas necesidades (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad y Universidad Rey
Juan Carlos 2013), y de acuerdo con ello, son muchos los trabajos que situan al farmacéutico
como principal responsable para conciliar la medicacion (Alfaro Lara et al. 2014). Sin embargo, la
evidencia disponible sefiala que la intervencidn del farmacéutico en las transiciones asistenciales
es, hoy en dia, escasa, a pesar de que se ha demostrado el beneficio del papel del farmacéutico en
la coordinacién interniveles en lo que a la conciliacién de tratamiento se refiere y la planificacién
de los tratamientos al alta hospitalaria (Chhabra et al. 2012; Haynes et al. 2012). Ademas diversos

estudios han puesto de manifiesto el beneficio de la incorporacion del farmacéutico a los equipos

médicos (Miranda et al. 2012; Vira 2006).

En una revision realizada en hospitales de EEUU, solo en el 5% de los hospitales, la historia
farmacoterapéutica era recogida por el farmacéutico al ingreso, y en tan solo el 49%, los
farmacéuticos realizaban recomendaciones farmacoterapéuticas. (Hume et al. 2012). No
obstante, en los hospitales en los que se ha implantado la conciliacidn, el papel que se atribuye al
farmacéutico clinico en la conciliaciéon de la medicacién es amplio, estd bien establecido, y la

responsabilidad que asume es muy alta (Delgado Sanchez et al. 2007).

En Espafa, el reducido nimero de farmacéuticos hospitalarios hace que su actividad asistencial
sea limitada (Iniesta Navaldn et al. 2011). Este hecho quedd reflejado en el estudio "Evolucién de
la implantacion de practicas seguras de utilizacién de medicamentos en los hospitales espafoles
(2007-2011)", que detecté una baja implantacién en nuestros hospitales de practicas
fundamentales, como son la aplicacién de programas estandarizados de conciliacién, y la
validacién de las prescripciones por un farmacéutico y su integracidén en los equipos clinicos,

debido a que todo ello requiere mas dotacion de personal en los servicios de farmacia (Otero
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Lépez et al. 2008b). No obstante, con motivo de las iniciativas regionales (Grupo de Trabajo de
Buenas practicas en el uso de medicamentos 2010; Societat Catalana de Farmacia Clinica 2009), y
el apoyo de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) con el proyecto 2020 (SEFH
2008), cada vez son mas los servicios de farmacia espafioles que estan destacando el papel del

farmacéutico en este area .

2.2.3. Como seleccionar los pacientes a conciliar

No es practico pedir a los profesionales sanitarios la conciliacion de tratamiento de cada uno de
los pacientes en cada uno de los transitos asistenciales, teniendo en cuenta los recursos
personales e institucionales disponibles (Krawczynski y Hobbs 2012). Por este motivo, deben
definirse situaciones o pacientes de riesgo en los cuales la conciliacién de tratamiento sea

prioritaria (Duran-Garcia et al. 2012).

La medida en que los pacientes de determinados servicios clinicos se pueden beneficiar mas que
otros de la conciliaciéon de tratamiento no esta clara todavia, aunque en realidad el beneficio
potencial dependa mas del nimero de farmacos que del servicio clinico (Fernandes y Shojania

2012).

Algunos autores han sugerido que la seleccion de los pacientes candidatos a la conciliacién de
tratamiento debe centrarse en la edad de los pacientes (mayores de 65 afios), o en el nimero de
farmacos (Fernandes y Shojania 2012; Hume et al. 2012). Otros han propuesto que los criterios de
alto riesgo incluyan factores como la frecuencia de hospitalizaciones, el numero de farmacos de
alto riesgo, enfermedades crdnicas que son propensas a multiples cambios de medicacién y
pacientes con multiples cambios intrahospitalarios de medicacidn. En cualquier caso, la reduccion
del ambito de aplicacidon de la conciliacion de tratamiento promete un “trabajo de calidad” en
pacientes seleccionados y disminuye los “esfuerzos superfluos” en todos los pacientes (Fernandes

y Shojania 2012).

2.2.4. Cudndo conciliar la medicacion

Segun los datos del sistema de comunicacidn de errores de medicacion, MEDMARX®, de la United
States Pharmacopeia (USP), un 22% de las discrepancias se dan en el momento del ingreso, un
12% en el alta y un 66% en otras transiciones asistenciales que implican cambios de
responsabilidad y actualizaciones globales del tratamiento, como los traslados internos
intrahospitalarios o también en el postoperatorio (JCAHO 2006). La mitad de los errores
producidos en el ingreso o durante los traslados se interceptan antes de que lleguen al paciente,

pero solo un 28% de los que se dan de alta se pueden evitar. Algunos estudios prospectivos
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muestran una incidencia de errores de conciliacion (EC) durante el alta todavia mas elevada
(41,3%-59,6%, acompaiada de prescripciones incompletas en un 55% de los pacientes, las cuales

pueden inducir a errores potenciales en un 29% de los casos (Vira 2006; Wong et al. 2008).

El ingreso hospitalario es un momento desafiante para ambos, paciente y profesional sanitario,
siendo claves 2 elementos: los antecedentes personales del paciente y su tratamiento habitual

(Steurbaut et al. 2010).

Durante la fase aguda de la enfermedad es cuando mayor riesgo de dependencia y mortalidad
existe en el anciano, especialmente en el anciano fragil si es tratado Ademas, es sabido que una
de las principales causas de morbilidad de los pacientes ingresados en un hospital son los errores
de medicacién, por ello, si en el momento del ingreso no se realiza una correcta y exhaustiva
recogida del historial farmacoterapéutico y otros tratamientos que el paciente toma de forma
habitual, se pueden originar problemas relacionados con la medicacidn comprometiéndose la
efectividad del tratamiento y la seguridad del paciente, al mismo tiempo que suele producirse un

consumo ineficiente de los recursos sanitarios y sociales (Garcia Navarro et al. 2005).

Una revisidn sistematica determind que un tercio de los pacientes experimentaban un error en su
historia farmacoterapéutica en el momento de su ingreso hospitalario, siendo mas de la mitad de

estos, clinicamente significativos (Tam et al. 2005).

La conciliacion al ingreso hospitalario disminuye la complejidad de llevar a cabo la conciliacion al
alta hospitalaria, sin embargo la presion de la falta de tiempo al ingreso como la situacién clinica
aguda del paciente suponen un desafio a la hora de obtener la mejor historia farmacoterapéutica
posible (Haynes et al. 2012). Idealmente deberia realizarse en el mismo momento en que se
prescribe el primer medicamento. Normalmente esto no es posible y la primera lista de
medicacidn que se recoge debe rehacerse tras una o varias verificaciones (Resar 2003). Para
solventar el problema de la “presion de la falta del tiempo” al ingreso, se han definido las
primeras 24-48h como el periodo éptimo para realizar la conciliacién de tratamiento al ingreso.
Sin embargo la amplitud de este periodo no permite realizar la primera prescripcidon hospitalaria

teniendo en cuenta la mejor historia farmacoterapéutica posible (Fernandes y Shojania 2012).

En general, los plazos para la conciliacion de medicacion deben establecerse en funcién de (Resar
2003):
4 Riesgo asociado al medicamento (riesgo asociado a la administracidén contraindicada o a la
omisidn).
4 Hora prevista de la administracion de la préxima dosis.

4 Hora de ingreso en el hospital.
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Algunos de los plazos utilizados son:

4 Antes de la proxima dosis

4 Antes del préximo pase de visita diario

4 Antes de 4h cuando se trata de medicamentos de riesgo y el resto antes de 24h (tabla 1).
Algunos centros recomiendan conciliar diariamente el registro de administracién de
medicamentos con la lista de medicacidn al ingreso en el caso de pacientes con medicamentos de
riesgo.
En cualquier caso, se considera que el paciente diana en Urgencias en el que se debe realizar la
conciliacion de la medicacién es todo aquel que permanece mas de 24 horas en el servicio de
Urgencias y toma medicacion. Y si permanece menos de 24 horas, se deben priorizar aquéllos que
tomen farmacos cuyo tiempo de conciliacion recomendado es
menor de 4 h, generalmente medicamentos de alto riesgo o de corta semivida plasmatica

(Calderén Hernanz et al. 2013).

Tabla 1. Plazos recomendados para realizar la conciliacién
(Resar, 2003)

Conciliacién en menos de 4h Conciliacién en menos de 24h

Analgésicos Anticoagulantes
Antianginosos Anticonceptivos orales
Antiarritmicos Antidepresivos
Anticomiciales Antihipertensivos
Antihipertensivos dosis multiples Antiinflamatorios no esteroideos
diarias Antineoplasicos
Inmunosupresores Antiplaquetarios
Colirios y pomadas oftalmicas Antipsicéticos
Hipoglucemiantes orales dosis Diuréticos
multiples Electrolitos
Inhaladores Hierro
Insulina Hipoglucemiantes orales
Hipolipemiantes
Laxantes
Medicacion gastrointestinal
Medicacion tiroidea
Medicacién topica
Vitaminas
coe
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2.2.5. Donde llevar a cabo la conciliacion de medicacion

Los errores de medicacidn, y especialmente aquellos asociados a la conciliacién, suelen
concentrarse en los puntos de transicién de los diferentes niveles asistenciales al actualizar el

tratamiento farmacoldgico del paciente (Iniesta Navalon et al. 2011).

El servicio de Urgencias es un escenario particularmente desafiante. Representa la principal via de
entrada de los pacientes hospitalizados, siendo los pacientes ancianos una fraccion significativa de
la poblacion atendida (Heininger-Rothbucher et al. 2003). En muchos casos, este es incluso, el

Unico contacto que tienen los pacientes con el sistema sanitario (Razzi 2009).

En los servicios de Urgencias prima la atencidn urgente, por ello, en la mayoria de los casos, se
hace énfasis en el diagndstico principal que motivd la derivacidn del paciente a Urgencias, aun
cuando se trata de pacientes pluripatoldgicos. Ademas, por lo general el médico de Urgencias
desconoce al paciente, lo que afiade complejidad al proceso (Heininger-Rothbucher et al. 2003).
También, es donde se realiza la primera prescripcidn, que serd continuada en caso de ingreso
hospitalario, y donde la omisién de una medicacién habitual podria tener una mayor repercusién
(Tomds Vecina et al, 2009). Un estudio reciente ha determinado el ritmo al que el farmacéutico es
capaz de intervenir o prevenir errores de medicacion, siendo este de 3 errores por cada 100
medicamentos prescritos. De este modo, al actuar en los servicios de Urgencias, origen de la
primera prescripcién, en el 90% de los casos permite interceptar el error antes de que alcance al

paciente (Rothschild et al. 2010).

Los servicios de Urgencias ofrecen, ademas, una amplia gama de servicios, actividades vy
oportunidades en las que puede participar el farmacéutico clinico (Miranda et al. 2012). Permiten
estudiar un elevado numero de pacientes, y lo que es mds importante, consiguen un
acercamiento efectivo a lo que puede estar ocurriendo en la poblacién general (Pérez Menéndez-
Conde et al. 2011). Por este motivo, constituye el lugar ideal para identificar pacientes ancianos
polimedicados, evitar interacciones farmacoldgicas y determinar una posible relacion con la causa
del ingreso y ofrece una oportunidad para actualizar el tratamiento de los pacientes ancianos
hacia una terapia mas segura. En este sentido, la presencia de un farmacéutico en Urgencias

puede ser de gran ayuda (Banerjee et al. 2011; Heininger-Rothbucher et al. 2003).

Por otro lado, el elevado niumero de estudios realizados en los servicios de Medicina Interna
(Garcia-Aparicio y Herrero-Herrero 2013; Garcia-Morillo et al. 2005; Nassaralla et al. 2007; Paez
Vives et al. 2010; Zoni et al. 2012) demuestra el elevado interés que tiene esta especialidad

médica en mejorar la seguridad y calidad del tratamiento farmacolégico de sus pacientes
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mediante la conciliacién de la medicacion. Esto se debe principalmente al perfil de pacientes que
atienden habitualmente, siendo en general paciente con multiples factores de riesgo asociados
con la aparicién de discrepancias no intencionadas, como la polifarmacia, comorbilidades, y en
muchos casos las dificultades para la comunicacién bien por su edad o por su situacién clinica

(Zoni et al. 2012).

Otras iniciativas en conciliacién de la medicacion se han llevado a cabo en servicios quirurgicos.
Entre ellos destacan programas de conciliacion en el paciente de Cirugia Ortopédica vy
Traumatologia (COT), quién, a priori, puede parecer un paciente “sencillo” en lo que al manejo
farmacoldgico se refiere, sin embargo, en muchos casos, la falta de formacién en farmacoterapia
entre los facultativos de especialidades quirdrgicas, y la fragilidad del paciente anciano hacen de
estos servicios fuertes candidatos a implantar programas de conciliacion de la medicacidn

(Franco-Donat et al. 2010; Moriel et al. 2008).

2.2.6. Por qué conciliar la medicacion

La integracion de la atencidn sanitaria se ha convertido en una prioridad para los sistemas de
salud, especialmente para resolver problemas de salud crénicos en los que intervienen multiples

profesionales y servicios (Terraza Nufez et al. 2006).

La continuidad asistencial se asocia a una mayor satisfaccién de los usuarios, mejor calidad de
vida percibida, mayor utilizacién de los servicios preventivos, mayor tasa de adherencia a los

tratamientos y disminucion del indice de hospitalizaciones (Aller Hernandez et al. 2010).

El éxito de la transicidn asistencial de los pacientes entre las organizaciones sanitarias depende,
especialmente en el caso de los pacientes ancianos, de una buena coordinaciéon y comunicacion
entre los profesionales sanitarios (Olsen et al. 2013). A dia de hoy, una cuarta parte de los
pacientes considera inadecuada la transferencia de la informacidn clinica entre los distintos
niveles asistenciales. Esto es especialmente problematico en pacientes con patologias complejas y
con comorbilidades, en los que la atencidn sanitaria es suministrada por multiples proveedores,
relaciondndose con un mayor nimero de pruebas innecesarias, errores médicos y planes de
tratamiento inconsistentes (Aller Hernandez et al. 2010), lo que hace que muchos de los
reingresos hospitalarios y visitas a Urgencias se relacionen con el consumo de medicamentos

(Hume et al. 2012).

De hecho, una pobre o incluso inexistente comunicacidn relativa al tratamiento en la transicién
asistencial del paciente es la responsable del 50% de los errores de medicacién y hasta del 20% de

las RAM en los hospitales (Institute for Health Care Improvement 2006).
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Los errores mas frecuentes ocurren en las etapas de la prescripcién y administracidn (Aranaz et al.
2006). Estos errores con frecuencia se deben al desconocimiento, total o parcial, del tratamiento
actual de los pacientes, y en otras ocasiones se originan por la presién asistencial, por una
incomunicacidon entre los profesionales, y por la falta de conciliacién ente los tratamientos

pautados por los diferentes clinicos (Candlish et al. 2012).

De forma general, se ha observado que la prevalencia de errores de medicacion en relacion a la
conciliacion de la medicacién es elevada; siendo de entre el 27% y el 65% en los pacientes
hospitalizados con al menos una discrepancia no intencionada en la prescripcién (Hume et al.
2012; Krawczynski y Hobbs 2012; Tam et al. 2005; Tomas Vecina et al. 2010; Zoni et al. 2012). Este
porcentaje alcanza incluso el 95% en estudios en los que ademas, han analizado y considerado la
informacién sobre alergias o RAM previas (Paez Vives et al. 2010). En este sentido, la conciliacién
de la medicacién se ha definido como otro de los puntos clave de mejora de la calidad de las

transiciones asistenciales (Oakes et al. 2011).

Un error de medicacion no siempre se traduce en un acontecimiento adverso; es decir, puede que
no ocasione dafio al paciente, sin embargo, estos errores constituyen un indicador de baja calidad

terapéutica (Otero Lopez y Dominguez-Gil 2000).

Los errores de medicacién ademas, conducen a un elevado coste de recursos sanitarios y sociales,
condicionando no solo aumentos de la estancia hospitalaria, sino también de los costes asociados.
En lo que respecta a la mortalidad, un estudio realizado en EE.UU. posiciond a la iatrogenia
derivada del uso de medicamentos entre la cuarta y la sexta causa de muerte hospitalaria,
estimandose que entre 43.000 y 98.000 pacientes mueren al afio como resultado de un problema

de medicaciéon (Pérez Menéndez-Conde et al. 2011).

En relaciéon a la conciliacion de la medicacidn, Los datos publicados en la bibliografia coinciden en
que los RNM en la mayoria de los casos podrian evitarse. Se estima que hasta un 80% de los RNM
son evitables o prevenibles por lo que un mayor conocimiento de los mismos y de los factores que
predisponen a su aparicion, favoreceria su deteccidén precoz y como consecuencia, se disminuirian
los problemas de salud de los pacientes, mejorando su calidad de vida (Pérez Menéndez-Conde et

al. 2011).

Los programas de conciliacion de tratamiento han demostrado ser una estrategia util y capaz de
reducir los errores de conciliacién de la medicacién en un 42-90%, asi como los errores asociados
a la medicacién y los eventos adversos y complicaciones que puedan derivar de los mismos, en un

15-18% (Roure Nuez 2010).
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Por otro lado, la conciliacion de la medicacién ha demostrado tener una labor educativa.

Nassaralla et al (2007) tras realizar una intervencidén para mejorar los listados de medicacion,

observd una mejora en el registro de los medicamentos, las dosis y las vias de administracion.

La tabla 2 muestra las caracteristicas y principales resultados de los principales trabajos

publicados sobre conciliacién de la medicacion e intervencion farmacéutica (IF).

Autor, ano

Tabla 2. Principales estudios de conciliacién de la medicacion.

Poblacion de estudio

Principales tipos

Pacientes con

Pacientes DNJ o EC (%) de DNJ o EC
Quélennec et al. ) . 87,9% omision
256 Edad (media): 82,2 +7,2 afos 33,2% ’
2013 8,1% posologia
Edad (media): 80,4 afios L
. 65,3% omisidn
Galvin et al. 2013 134 Farmacos croénicos (media): 85,8% ,
77 22,5% posologia
Edad (media): 83,7 +5,8 afos L
Cornu et al. 2012 199 . _ 81,9% 51% omision
2 1 Farmaco crénico
Edad (media): 81 £10 afios L
Hellstrom et al. 62% omision
670 Farmacos crénicos (media): 8 47% .
2012 (5-11) 26% posologia
Edad (media): 75,5 - 76,8
afos 23 7%-14.6 51,6-75% omision
y /707 ’
Zoni et al. 2012 162 Farmacos crénicos (media): (12.22 fase) 32,2-20%
11-13 posologia/via
Estudio pre y postintervencion
. Edad (media): 75,9+12,5 afios L
Soler-Giner et al. ) . ) 25% omision
136 Farmacos crénicos (media): 86,8% i
2011 7 444.0 72,1% posologia
Edad: 50% > 65 afios .
Gleason et al. . . . 48,9% omision
651 Farmacos crénicos (media): 35,9% ,
2010 Sy 41,4% posologia
Edad (media): 8219,9 afios
Chan et al. 2010 470 Farmacos croénicos (media): 71,9% -
7,4%4,0
Steurbaut et al. a5 Edad (media): 83 + 5,8 afios 55,457 69,1% omision
)y (]
2010 Farmacos crénicos (media): 8 32,5% posologia
i Edad (media): 76,2 * 6,4 afos L
Delgado Sanchez ) . . 58 % omision
603 Farmacos crénicos (media): 52,7% .
et al. 2009 66423 18% posologia
i Edad (media): 74+14,5 afios _
Hernandez et al. , - . 43% omision
434 Farmacos crénicos (media): 35,2% (al alta) o
2008 - 10% posologia/via
[ N J
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Pacientes con Principales tipos

Autor, afio . Poblacion de estudio
Pacientes DNJ o EC (%) de DNJ o EC
Edad (media): 75,4 + 10,6
Moriel et al. afios 53,5% omision
84 i . . 71,4% Lo
2008 Farmacos crénicos (media): 21,1% posologia/via
81+2,9
Edad (media): 74 = 9 afios L
Lessard et al. 57% omision
63 Farmacos crénicos (media): 65% o
2006 9053 32% posologia/ via

Ingreso:

72% omision
Edad (media): 56 *+ 24 afios . Lo
38% al ingreso 13% posologia/via

Vira et al 2006 60 Farmacos crénicos (media):
41% al alta Alta:
3,6+3,5
45% omisidn
4% posologia/via
Cornish et al. . . 46,4% omision
151 Edad (media): 77 afios 53,6% ,
2005 42,1% posologia
Edad (media): 58.6 + 18.4
Gleason et al. afos 42,3% omision
204 , o ) 54,4% L
2004 Farmacos crénicos (media): 35,1% posologia/via
7,5£3,8
Pacientes institucionalizados 65% omision; 19%
Boockvar et al. - Edad (media): 78,4+12,6 afios  86% al ingreso: dosis
2004 Férmacos crénicos (media): 6 64% al alta: 57% omision; 21%
(0-14) dosis

2.3. Fases de la conciliacion de la medicacion

2.3.1. Obtencion de la historia farmacoterapéutica

La obtencidn de la historia farmacoterapéutica es una parte mas de la evaluacion clinica realizada
en el Servicio de Urgencias (Cornish et al. 2005). El que esta sea precisa es clave para realizar
correctamente la conciliacion de tratamiento (Iniesta Navalon et al. 2011; Tam et al. 2005). Sin
embargo la obtencidn de la informacidon no es una tarea fécil, y algunos autores sugieren la
necesidad de implementar estrategias que favorezcan la comunicacién y ayuden a obtener la
informacidn necesaria para disponer de una historia farmacoterapéutica precisa (Caglar et al.

2011; Gardella et al. 2012).

Una historia errénea o incompleta puede no detectar problemas relacionados con la medicacién

tales como interacciones medicamentosas, duplicidades terapéuticas, contraindicaciones, etc,
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provocar un error en la administracién o la interrupcidn de un tratamiento que el paciente
necesita de forma crodnica (Iniesta Navaldn et al. 2011). Ademas, la conciliaciéon de una historia de
medicacidn subdptima con los medicamentos prescritos no solo no mejora la atencién al paciente
sino que puede incrementar el riesgo de discrepancias no intencionadas (Fernandes y Shojania

2012).

Numerosas publicaciones han puesto en evidencia el elevado nimero de errores que se cometen
al realizar la historia farmacoterapéutica domiciliaria (Lau et al. 2000). Se ha estimado que, entre
los pacientes polimedicados, la completa concordancia entre el listado de medicamentos
obtenido y lo que el paciente toma realmente solo se alcanza en el 5% de los pacientes (Steurbaut

et al. 2010).

En una revisidon sistemdtica sobre los errores de la historia farmacoterapéutica obtenida por
médicos, que incluyé a un total de 3.755 pacientes, determind que hasta un 67% de estos
presentaban al menos un error en su historia farmacoldgica. De hecho, hasta un 27% de todos los
errores de prescripcion a nivel hospitalario pueden atribuirse a la obtencidn de una historia

farmacoterapéutica incompleta en el momento del ingreso (Tam et al. 2005).

Las discrepancias en la anamnesis farmacoldgica al ingreso hospitalario no siempre estan
relacionadas con discrepancias durante la hospitalizacién, bien porque no llegan a reflejarse en la
prescripcion o bien debido a las intervenciones realizadas por los farmacéuticos clinicos, sin
embargo, si estas no se corrigen, constituyen una fuente de error al alta hospitalaria (Cornu et al.
2012). Aunque es dificil distinguir entre el impacto de una historia farmacoterapéutica precisa del
impacto de una exitosa conciliacion de tratamiento cuando ambos forman parte de Ia
intervencién realizada, en realidad, estas 2 etapas del proceso son componentes indispensables
de todo el proceso de conciliaciéon de la medicacidn. Por lo tanto, no es posible hablar de una
buena conciliacion de la medicacidn, si previamente no se ha obtenido la historia

farmacoterapéutica precisa y fiable (Mueller et al. 2012).

Entre los estudios publicados existe una gran heterogeneidad en los métodos usados para
conocer la medicacidon domiciliaria o prescrita al alta, segun el caso, y la utilizacién de formularios

que guien la recogida de la informacién no esta muy extendida (Alfaro Lara et al. 2014).

Las principales fuentes de informacion utilizadas en la obtencion de la historia farmacoterapéutica
son, la realizacion de una entrevista y/o cumplimentacion de formularios estandarizados con
ayuda del paciente y/o familiares o cuidadores, revisién de notas médicas, revisidon de informes

del médico de atencién primaria, registros de oficina de farmacia, revision de la “bolsa de
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medicacidn” y revisidn de registros hospitalarios, si bien, todas ellas tienen sus limitaciones, y a
pesar de todo, habitualmente el listado de medicamentos obtenido en la anamnesis médica suele
no ser del todo preciso. Algunos de los motivos de la falta de precisién de la informacion obtenida
dependen del momento y el lugar en el que se obtuvo la informacidn, los conocimientos del
paciente, o si el paciente o la familia tenia un listado actualizado de la medicacién. También, en
ocasiones el propio paciente no reconoce su incumplimiento terapéutico, o el hecho de un
ingreso agudo puede ocasionarle dificultad a la hora de recordar el tratamiento. Ademas, el
ingreso hospitalario urgente no es planificado, por lo que con frecuencia el paciente no lleva la
medicacidon que toma habitualmente. Por otro lado, la informacion de las oficinas de farmacia
suele ser acerca de los medicamentos obtenidos con receta médica, por lo que no es posible
conocer el consumo de los medicamentos sin receta. También, es posible, que el paciente
adquiera medicamentos en mds de una oficina de farmacia, asi como que reciba prescripciones de
diferentes prescriptores, lo que complica ain mas la obtencidn de la informacién (Fitzsimons et

al. 2011).

También se ha observado una variabilidad en la calidad y la cantidad de informaciéon que
proporcionan las unidades de larga estancia, llegando al hospital hasta el 10% de los pacientes
procedentes de estas unidades sin ningln tipo de documentacién y el resto de ellas con
importantes faltas de informacion (Oakes et al. 2011). Ademas, hay determinados tipos de
medicamentos que los pacientes suelen olvidar comunicar cuando se les pregunta por el
tratamiento que venian tomando (colirios, inhaladores, parches transdérmicos, inyectables,
cremas, preparaciones hormonales...). Incluso, en ocasiones, los médicos infravaloran
determinados medicamentos, como son principalmente los utilizados en los drganos de los
sentidos (lagrimas artificiales, colirios para glaucoma...), y a menudo no los registran en la historia
farmacoterapéutica (Steurbaut et al. 2010). En una revisidn sistemdtica tan solo uno de los 7
estudios incluidos considerd la administracion de formas farmacéutica como colirios inhaladores,
cremas... y la ingesta de vitaminas, suplementos nutricionales o plantas medicinales a la hora de
conciliar el tratamiento. El resto de estudios incluidos no tuvo en cuenta este tipo de
medicamentos, ni la utilizacidn medicamentos sin receta a la hora de realizar la conciliacion de

tratamiento (Chhabra et al. 2012).

En cualquier caso, no se trata de hacer un listado, sino de utilizar esa informacidn para lograr el

tratamiento adecuado para la situacion clinica del paciente (Thompson 2005)

Otros profesionales sanitarios, distintos de los farmacéuticos pueden obtener el listado de

medicacidn, o indagar en las preferencias y/o problemas farmacoterapéuticos del paciente, lo que
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algunos autores lo han definido como “sistema cognitivo comun” por la distribucién de papeles
entre los distintos profesionales sanitarios (Vogelsmeier et al. 2013), sin embargo, en general, la
obtencién de la historia farmacoterapéutica por el farmacéutico se considera el gold standard
(Cornu et al. 2012). Diversos autores consideran que el farmacéutico, siendo el experto del
medicamento, es el profesional mas cualificado para la obtencidon de wuna historia
farmacoterapéutica completa y precisa (Candlish et al. 2012; Cornu et al. 2012; Duran-Garcia et al.
2012; Hume et al. 2012). No obstante, hay que tener en cuenta que el farmacéutico también se

equivoca y puede generar discrepancias (Cornu et al. 2012),

Son muchos los estudios que han puesto de manifiesto el distinto grado de exhaustividad e
incluso la falta de exhaustividad con que los diferentes profesionales sanitarios obtienen la
informacién farmacoterapéutica previa del paciente en los servicios de Urgencias, lo que genera
desconfianza (Caglar et al. 2011; Candlish et al. 2012; Soler-Giner et al. 2011). En el estudio de
Cornish y colaboradores (2005), se observdé que cuando la historia farmacoterapéutica era
obtenida por médicos, estos solo detectaban el 79% de los medicamentos prescritos y el 45% de
los medicamentos que no requieren prescripcion médica, mientras que si la obtencién de la
informacién se llevaba a cabo por farmacéuticos, se llegaba a obtener el 100% de la informacién
en ambos casos. En otro estudio el farmacéutico clinico identific6 1.096 medicamentos
domiciliarios, mientras que el personal del servicio de Urgencias identificd tan solo 817 (Tomas
Vecina et al. 2010). Un estudio mds reciente observd que hasta un 59% de las historias
farmacoterapéuticas elaboradas por los médicos eran diferentes a las obtenidas por los

farmacéuticos (De Winter et al. 2010).

A la vista de los estudios publicados, se ha observado que el farmacéutico es mas exhaustivo que
el médico en la recogida de informacidn farmacoterapéutica. Esto se debe principalmente, a que
utiliza un mayor numero de fuentes de informacién que otros profesionales sanitarios (Cornish et

al. 2005; Cornu et al. 2012; Steurbaut et al. 2010).

Sin embargo, la variedad de las fuentes de informacién hace que el proceso de obtenciéon de la
mejor historia farmacoterapéutica posible sea un trabajo en muchos casos complicado y requiera
emplear mucho tiempo (Haynes et al. 2012). Algunos estudios han estimado entre 9 y 30 minutos
el tiempo que lleva obtener una historia farmacoterapéutica completa y precisa (Gleason et al.
2010; Tam et al. 2005). En concreto, Cornu y colaboradores (2012) estimaron en 15 minutos la
media para preparar y realizar la entrevista al paciente, con un incremento de 9 minutos de media
por cada llamada telefonica que fuera necesario realizar a otros proveedores de salud. Por otro

lado, Steurbaut y colaboradores (2010) emplearon de media 17 minutos en documentarse acerca
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de la historia clinica del paciente, pudiendo necesitar hasta 25 minutos en caso de contactar con
la farmacia comunitaria. Otros estudios, sin embargo, han estimado entre 71 minutos y 2 horas el
tiempo que podria requerir la elaboracidn de una lista correcta de la medicacidn que el paciente
toma previamente al ingreso, mediante la entrevista con el mismo, puesto que requiere mucha
dedicacién y atencidn a los detalles (Thompson 2005). En cualquier caso, aunque la obtencion de
la historia farmacoterapéutica es un proceso que requiere mucho tiempo, los estudios publicados
demuestran que el beneficio supera a los esfuerzos realizados (Cornu et al. 2012; FitzGerald 2009;

Steurbaut et al. 2010).

Las aplicaciones informaticas pueden ser de gran ayuda en la obtencién de la historia
farmacoterapéutica si disponemos de registros informatizados accesibles, y siempre y cuando
estos registros proporcionen una informaciéon precisa y completa. Sin embargo, no pueden
sustituir a la entrevista clinica, la cual permite a los profesionales sanitarios evaluar entre otros
muchos aspectos, la adherencia al tratamiento o el consumo de medicamentos sin receta, los
cuales en muchas ocasiones son incluso mas consumidos que aquellos prescritos (FitzGerald 2009;
Zoni et al. 2012). Obtener la historia farmacoterapéutica y revisarla con los pacientes no solo
proporciona una oportunidad para corregir errores en el registro de la medicacion del paciente,

sino que también ayuda a prevenir posibles efectos adversos (Tam et al. 2005).

2.3.2. Andlisis de discrepancias

No hay ninguna evidencia cientifica sobre qué procedimiento es el mas adecuado para detectar
errores de conciliacion en poblacion general, y menos aln existe una metodologia estandarizada
especifica para pacientes pluripatoldgicos. La revision sistematica llevada a cabo por Alfaro-Laray
colaboradores (2013) pone de manifiesto la gran variedad de métodos para realizar conciliacion
de los tratamientos en pacientes crénicos cuando se produce un cambio de nivel asistencial. Para
los servicios de Urgencias hospitalarios, el grupo FASTER (grupo de trabajo de Farmacia Asistencial
en Urgencias de la SEFH), en coordinacidn con la Sociedad Espafola de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES), dentro de su Programa de Seguridad del Paciente, ha editado
recientemente un documento de consenso con el fin de proporcionar una metodologia
sistematica de conciliacién a los pacientes que ingresan a través de dicho servicio (Calderdn

Hernanz et al. 2013).

En los ultimos afios ha surgido la necesidad de aplicar diversas tecnologias de la informacion en el
proceso de conciliacion, desde e-mail, herramientas para la conciliacién, historia clinica

informatizada, sistemas informatizados de prescripcion, cuya utilizacion ha hecho mas facil el
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proceso de conciliacién, especialmente a la hora de obtener la historia farmacoterapéutica,
comparar los tratamientos y aclarar y realizar el seguimiento de las discrepancias encontradas
(Bassi et al. 2010). Asimismo, el desarrollo de sistemas informaticos que permitieran la puesta en
comun de la informacién generada en ambos dmbitos, el ambulatorio y el hospitalario; asi como
la implementacion de aplicaciones informaticas que permitieran el cruce de informacién con
bases de datos de informacién farmacoterapéutica, de forma que el sistema pudiera alertar de las
discrepancias con respecto al tratamiento prescrito, serian de gran ayuda en el proceso de
conciliacion (Cornish et al. 2005; Zoni et al. 2012). Por otro lado, disponer de protocolos o
procedimientos para la conciliacién de la medicacién de una forma precisa en todos aquellos
trdnsitos asistenciales y evaluar las posibles prescripciones inapropiadas puede reducir

significativamente la incidencia de eventos adversos relacionados con farmacos (Razzi 2009).

Entre los problemas relacionados con la medicacién (PRM) detectados en los Servicios de
Urgencias, se encuentran por un lado los derivados de la propia medicacién del paciente como la
causa de la urgencia hospitalaria, y por otro lado los problemas derivados de la conciliacion de la
medicacidn (Tomas Vecina, 2009). Sin embargo, no se consideran errores de conciliacién los
derivados de una adecuacion al tratamiento domiciliario de la nueva situacidn clinica del paciente,
o la presencia de interacciones o contraindicaciones, cuya prevencién serd objeto de una
adecuada validacién farmacéutica de la prescripcion, mas que de un programa de conciliacion

(Calderén Hernanz et al. 2013).

Con respecto a la clasificacion de los tipos de errores de conciliacion existe una gran
heterogeneidad, variando desde 2 hasta 7 tipos de error diferentes (Alfaro Lara et al. 2014). El
documento de consenso en terminologia y clasificacion en conciliacion de la medicacién de la
SEFH define 5 tipos de discrepancias no justificadas: omision, comision, diferente via, dosis y/o

frecuencia, prescripcion incompleta, y medicamento equivocado (Gamundi Planas et al. 2009).

Ademads, en cuanto a la repercusion que pueden tener las discrepancias en el paciente se han
definido tres clases: clase I: discrepancias en medicamentos sin receta, a demanda con poca
probabilidad de producir dafio. Clase II: aquellas que podrian producir un dafio moderado, como
podria ser la omisidn de un antihipertensivo. Clase lll: aquellas discrepancias en las que pueden
estar implicados anticoagulantes, insulina, hipoglucemiantes orales, opidceos y las cuales pueden

ocasionar un gran dafio (Gardella et al. 2012).

El grado de aceptacion de las recomendaciones realizadas por el farmacéutico varia mucho de
unos estudios a otros. Hay que tener en cuenta que aproximadamente entre el 40-80% de los

pacientes tienen discrepancias no intencionadas, pero se ha visto que estas no son clinicamente
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significativas. Por lo tanto, son pocos los pacientes que presentan discrepancias no intencionadas
con repercusion clinica (Kwan et al. 2013). Por este y otros motivos, se ha observado en algunos
estudios un bajo grado de aceptacidn de las recomendaciones realizadas (Galvin et al. 2013; Vira
2006). No obstante, también se ha visto que la forma en que se comunican las discrepancias (oral

vs escrita) influye en la resolucién de las mismas (Galvin et al. 2013).

2.3.3. Validacion de la medicacion

El proceso de conciliacion de la medicacidon puede revelar no sdlo errores de conciliacidn, sino
otros problemas relacionados con los medicamentos y que no estan relacionadas con la
continuidad del tratamiento en el transito asistencial. Estas incidencias deben solucionarse
necesariamente durante el proceso de validacién farmacéutica, por ello no se consideran errores

de conciliacién (Gamundi Planas et al. 2009).

No obstante, la conciliacién de tratamiento es un proceso que no puede desligarse de la
validacién farmacéutica del tratamiento. Por este motivo, al mismo tiempo que se concilia el
tratamiento, se deben analizar los posibles errores que pueden surgir en la prescripcidén de

nuevos medicamentos para la nueva situacion clinica que ha motivado el transito asistencial.

En el proceso de validacion de la prescripcidn, el farmacéutico adquiere la responsabilidad de
revisar, comprobar y optimizar la eficiencia de la prescripcion médica: cumpliendo protocolos,
cambios a tratamientos mds coste-efectivos, farmacoterapia secuencial, via y método de
administracion, duracién de tratamiento, cumplimiento de las condiciones administrativas de uso
(ensayos clinicos, medicamentos de uso compasivo y fuera de indicacion, extranjeros,
estupefacientes...). Ademas, en este proceso, el farmacéutico identifica oportunidades de mejora
en el tratamiento farmacoterapéutico que reciben los paciente y realiza actuaciones
farmacéuticas preventivas, educativas y de recomendacidon farmacoterapéutica a nivel de
indicacion (necesidad de tratamiento adicional, medicamento innecesario), efectividad
(medicamento inadecuado, infradosificacidn), seguridad (reaccidn adversa, sobredosificacion) y

adherencia (Jiménez Torres 2006).

El objetivo de la validacion farmacéutica es el de comprobar el tratamiento prescrito de cada
paciente durante todo el tiempo que permanece ingresado en el hospital, con el fin Ultimo de
conseguir la maxima eficiencia y seguridad en el tratamiento dispensado, asegurando la

accesibilidad al medicamento a la vez que se previenen errores de medicacion.
Los puntos que se analizan en el proceso de validacion farmacéutica son:
- Indicacién del tratamiento farmacoterapéutico.
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- Omisién de tratamiento necesario.

- Adecuacion de la prescripcion a la guia farmacoterapéutica del hospital, de
acuerdo con el protocolo de intercambio farmacoterapéutico vigente (anexo V).

- Alergias e intolerancias.

- Duplicidades terapéuticas

- Idoneidad de la posologia prescrita.

- Viay método de administracion.

- Monitorizacidn de niveles plasmaticos de farmacos.

- Terapia secuencial y recomendaciones para la administracién de farmacos por
sonda entérica.

- Interacciones farmacoldgicas.

- Medicamentos de uso inapropiado en el anciano.

Para la validacién de estos items, el farmacéutico cuenta con toda informacién disponible en la
historia clinica del paciente incluyendo parametros bioquimicos, hematoldgicos o resultados
microbioldgicos, asi como la disponibilidad de bases de datos farmacoterapéuticas y clinicas, y la

colaboracién de otros profesionales sanitarios.

Al igual que los errores detectados mediante la conciliacidon, aquellos errores detectados en la
validacién farmacéutica, o sugerencias que se consideran necesarias, se comunican al médico
responsable del paciente mediante una nota en la historia clinica del paciente, via telefénica, o
presencial, segin la repercusion clinica de la informacién facilitada para su resolucién o

conocimiento.

2.3.4. Registroy comunicacion de las discrepancias y errores de prescripcion

Debido a que los pacientes son atendidos por diferentes profesionales sanitarios (médicos,
enfermeras, farmacéuticos...), la comunicacién entre estos es esencial para lograr resultados

positivos en el manejo del paciente (Chhabra et al. 2012).

La comunicacién de la conciliacién de la medicacidn puede ser oral o escrita. Habitualmente se
hace en una hoja que se deja en la historia clinica, pero no forma parte permanente de ella. Las
discrepancias que hacen referencia a medicacién de alto riesgo, identificada como tal por el ISMP
(ISMP 2012), como la terapia cardiovascular o electrolitos, se comunican personalmente en

algunos estudios (Delgado Sanchez et al. 2007).

Por otra parte, también se puede comunicar el tratamiento crdénico en la historia clinica de la

evolucion del paciente haciendo mencion de que se requiere la valoracion del médico
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responsable, lo que garantiza que formard parte de la historia clinica (Delgado Sanchez et al.

2007).

Como medidas de mejora en la transmision de la informacién, Thraen y colaboradores (2012)
exponen que el intercambio de informacién en el proceso de transferencia de los pacientes de
edad avanzada requiere mayor eficacia y eficiencia, por lo que se debe desarrollar soluciones
informaticas adaptadas a cada cambio de ubicacién de los pacientes y su equipo multidisciplinar

para asegurar su continuidad asistencial centrada en el paciente.

Al alta hospitalaria, una vez conciliado el tratamiento, es importante proporcionar informacion al
paciente aclarando las modificaciones en el tratamiento que venia realizando previamente al
ingreso hospitalario. En general todos los pacientes, pero mucho mas aquellos con dificultades
para la comprension oral o escrita valoran la labor farmacéutica en cuanto a la informacién que
les pueden proporcionar previamente a su alta hospitalaria, asi como el seguimiento que se

pueda realizar sobre su terapia (Cawthon et al. 2012).

2.4. Factores que intervienen en los errores de conciliacién

Entre los principales factores de riesgo de los errores de conciliacién caracteristicos de los
pacientes geriatricos cabe destacar la edad avanzada del paciente y en relacién con esta, las
comorbilidades, la polimedicacién, y el desconocimiento de su tratamiento, muchas veces
favorecido por su situacion basal. También, sin ser especificos del paciente anciano, se consideran
factores de riesgo la existencia de varias fuentes de informacién, asi como una historia
farmacoterapéutica incompleta o desorganizada, las largas estancias hospitalarias, las
transiciones asistenciales que se producen especialmente los fines de semana, asi como la falta de

apoyo social (Duran-Garcia et al. 2012; Steurbaut et al. 2010).

2.4.1. Edady situacion basal del paciente

La comorbilidad asociada a la edad, y mas concretamente los denominados sindromes geriatricos
como el deterioro cognitivo y la demencia suponen una limitacién en las habilidades de
comunicacion de los pacientes ancianos, al tiempo que afiaden complejidad a la valoracion

integral del paciente y a sus requerimientos terapéuticos.

Por este y otros motivos, en la poblacidn anciana es fundamental el apoyo familiar o de
cuidadores a la hora de llevar a cabo un correcto tratamiento farmacoldgico, especialmente
previniendo posibles confusiones y facilitando el cumplimiento terapéutico. También es

especialmente Gtil contar con la presencia de los familiares y/o cuidadores cuando el paciente
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requiere asistencia sanitaria, y mas en concreto cuando se trata de obtener la mejor historia
clinica y farmacoterapéutica posible. En pacientes institucionalizados esto no es siempre posible,
si bien, la disponibilidad del informe facilitado por las residencias geriatricas al ingreso
hospitalario, asi como la fluidez de la comunicacién entre ambas instituciones son de gran ayuda
en esta complicada labor. No obstante, en muchos casos, determinadas situaciones hacen
inevitable que la primera prescripcion que se realiza al ingreso hospitalario sea incompleta o

incorrecta.

En un estudio realizado sobre 188 pacientes, sin ser en su mayoria pacientes ancianos (media de
47,3 afos de edad), al ser entrevistados tan solo el 48% recordaba el listado de medicacién que
tomaba, el 39% fue capaz de describir la frecuencia de administracidn y el 24% conocia todas las

dosis (Vilke et al. 2000).

2.4.2. Pluripatologia y polimedicacion

El uso concomitante de varios medicamentos constituye un problema creciente en el actual
sistema sanitario, y se relaciona con un incremento en la morbi-mortalidad de los pacientes

cuando ademas se trata de polifarmacia inapropiada (Bushardt et al. 2008).

El aumento de la prevalencia de la polimedicacion tiene un origen multifactorial destacando el
envejecimiento de la poblacidn, los avances terapéuticos que favorecen la cronicidad de
enfermedades (hasta no hace mucho tiempo mortales), la tendencia a la medicalizacidon de la
salud, la falta de comunicacién entre niveles asistenciales y el aumento de la sobrecarga
asistencial y burocratica como muestra de tan sélo algunos de los factores que contribuyen a este
problema social, sanitario y econémico (tabla 3). También se ha visto que la hospitalizacion de
pacientes mayores de 70 afios a menudo produce un incremento en la polifarmacia asi como en la
complejidad de los regimenes posoldgicos (Bonnet-Zamponi et al. 2013). Otros factores como la
raza blanca, un mayor nivel educativo, las visitas al médico asi como un mayor numero de
proveedores de salud incrementa también el riesgo de polimedicacién. Ademas, se ha observado
que un peor estado de salud percibido, la presencia de determinadas enfermedades como la
depresion, hipertensidn, anemia, asma, angina, diverticulosis, osteoartritis, gota, diabetes
mellitus, y el uso de 9 6 mds medicamentos, son caracteristicas del estado de salud relacionadas

con la polifarmacia. (Hajjar et al. 2007).

El uso de un mayor numero de farmacos se ha posicionado como un factor de riesgo
independiente para que se produzcan problemas relacionados con la medicacion, de tal forma

gue cuando se consume un farmaco aparecen RAM en el 5% de los casos, pero este porcentaje
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aumenta al 100% cuando se toman mas de 10 farmacos (Baena Diez et al. 2007). Algunos autores
incluso sefialan un aumento de la probabilidad de experimentar discrepancias en el ingreso
hospitalario de entre un 32,8% y un 47%, por cada medicamento adicional incluido en la historia

farmacoterapéutica (Cornu et al. 2012; Soler-Giner et al. 2011).

Tabla 3. Algunos factores dependientes e independientes asociados a la polimedicacién adecuada.
(Villafaina Barroso y Gavilan Moral 2011)

ALGUNOS FACTORES ASOCIADOS A LA POLIMEDICACION INADECUADA

Dependientes del paciente

- Factores bioldgicos: Edad anciana (mayor de 75 afios), mujeres.

- Consumo de farmacos especificos: Ansioliticos, sedantes, antidepresivos,
analgésicos, antiagregantes plaquetarios, espasmoliticos, etc.

- Morbilidad asociada: Tener tres o mas enfermedades crdnicas,
enfermedades respiratorias, hipertensién arterial, enfermedades
cardiovasculares, diabetes y sintomas digestivos.

- Factores psicoldgicos: Depresion, pobre autopercepcion de la salud.

- Factores sociales: Situacidon econémica deficiente, nivel educativo bajo,
soledad, situacion de dependencia fisica, vivir en zonas rurales.

Dependientes del sistema sanitario

- Contacto con los servicios sanitarios en los ultimos 3 meses.

- Ingresos hospitalarios previos.

- Haber tenido interconsultas entre especialistas.

- Ser atendido por diferentes prescriptores o acudir a multiples farmacias.

- Existencia de discrepancias entre pacientes y facultativos en cuanto a la

historia farmacoterapéutica.

2.4.3. Fragmentacion de la atencion

Los estudios realizados en nuestro entorno evidencian graves problemas de coordinacién entre
niveles asistenciales que se manifiestan fundamentalmente con: ineficiencia en la gestion de
recursos (duplicacidon de pruebas diagndsticas, derivaciones inapropiadas, utilizacion inadecuadas
de las Urgencias hospitalarias, etc.), pérdida de continuidad en los procesos asistenciales (falta de
seguimiento a pacientes hospitalizados, etc.) y disminucion de la calidad de la atencién prestada
(listas de espera al especialista) (Aller Hernandez et al. 2010; Galvez Ibafiez 2003; Terraza Nufiez

et al. 2006).

Habitualmente, la medicacién crénica suele estar recogida por distintos profesionales durante el
ingreso, generando multiples listas de farmacos, no siendo siempre concordantes, sin que ningln

profesional se encargue de conciliar todos estos medicamentos (Paez Vives et al. 2010). Y es que,
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normalmente no existe ningln responsable de conciliacidon de la medicacion crénica del paciente
con la medicacidn aguda prescrita en el hospital. Este vacio puede dar lugar a que un médico
especialista prescriba un tratamiento farmacoldgico para tratar un proceso concreto sin tener en

cuenta otros tratamientos o patologias del paciente, con el consecuente riesgo de iatrogenia.

2.4.4. Falta de registros unicos de salud

El desarrollo de las tecnologias permite compartir informacion en tiempo real y por lo tanto
establecer planes secuenciales o protocolos de actuacién donde se produzcan acciones
coordinadas. Estas acciones son fruto del consenso profesional pero también de la propia
capacidad de compartir informacion, para la toma de decisiones sobre las formas de prestacion

de los cuidados entre diferentes niveles asistenciales.

La disponibilidad de historia clinica informatizada compartida con la atencidn primaria deberia
facilitar una mejora en la conciliacidon de la medicacidn entre los diferentes niveles asistenciales
sanitarios (Tomas Vecina et al. 2010). Sin embargo, a veces, a pesar de disponer de la informacion
informatizada, esta se encuentra fragmentada y almacenada en diferentes lugares, lo que
complica el proceso y supone una fuente potencial de error a la hora de poder obtener la mejor

historia farmacoterapéutica posible (Duran-Garcia et al. 2012).

Otro elemento que puede favorecer la continuidad asistencial, en lo que al tratamiento del
paciente se refiere, es la tarjeta sanitaria electrdnica, y asi lo establece la Ley 16/2003 de cohesidn
y calidad del SNS: “Conforme se vaya disponiendo de sistemas electrdnicos de tratamiento de la
informacidn clinica, la tarjeta sanitaria individual debera posibilitar el acceso a aquélla de los
profesionales debidamente autorizados, con la finalidad de colaborar a la mejora de la calidad y

continuidad asistenciales” (Boletin Oficial del Estado 2003).

En la Comunidad de Madrid (CAM), uno de los grandes problemas a los que nos enfrentamos es la

heterogeneidad de soluciones a la Historia Clinica Electrénica. En Atencién Especializada, la

situacién es muy dispar, mientras que los nuevos Hospitales tienen la Historia Clinica Electrdnica
(Selene), todavia en los antiguos se trabaja con grandes archivos en formato papel o soluciones
electrénicas propias. Una problemdtica afiadida a la diversidad anterior, es que muchos hospitales
ante la carencia de sistemas informatizados han optado por soluciones intermedias de informes

de alta, sin una previa normalizacidon (Ramos Lopez et al. 2011).

En un intento de integrar la informacidn sanitaria que se genera en la CAM, en 2010 se cred el
sistema de Historia Clinica Electréonica “Horus”, que, en la préctica, es un visor que muestra datos

del paciente recabados de las distintas fuentes que componen el sistema sanitario de Madrid.
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Gracias a Horus, los profesionales pueden ver de forma inmediata un completo conjunto de
registros médicos de un determinado paciente. Esto incluye informacidon demogréfica, de
contacto, documentos de referencia, informes detallados e imagenes para investigaciones y
procedimientos, informacién clinica procedente de los sistemas de atencidén primaria, vacunas,
medicacidn, antecedentes, alergias, incapacidades temporales, episodios clinicos, dordenes
médicas y cuidados de enfermeria (Accenture 2012). Ademas, recientemente, se ha incluido el

acceso a determinados informes de otros centros hospitalarios publicos de la CAM.

2.4.5. Asistencia en Urgencias

El aumento de la demanda asistencial urgente, la saturacion de los Servicios de Urgencias vy la
inadecuada utilizacién de este servicio son hechos compartidos por la mayor parte de los sistemas
sanitarios de los paises occidentales desarrollados (Ministerios de Sanidad y Politica Social 2010).
Estas caracteristicas unidas a otros factores como la sobrecarga asistencial, el estrés y la fatiga, la
falta de experiencia y de formacion en cuidados urgentes y el tipo de pacientes (graves y
complejos), en un clima ademas, propicio para las interrupciones constantes, hace que se dificulte
la obtencién de una historia farmacoterapéutica de forma exhaustiva e incremente el riesgo de

cometer errores.

En cualquier ambito, pero mas si cabe en los Servicios de Urgencias, tanto la formacién de los
profesionales sanitarios como su disposicién es fundamental. Al tratarse de un Servicio con mucha
presion asistencial, la incidencia de “Burn out” es de las mas elevadas, dando lugar a la

L . , . s e, i -
desmotivacién del personal. Este hecho puede a su vez generar desinterés e, incluso la desidia
que, sin lugar a dudas, son también una fuente de error. En estas circunstancias, las

consecuencias de un error son aln mas graves, ya que implica negligencia.

Por otro lado, el horario en forma de guardias de 24 horas no favorece una buena asistencia. El
cansancio fisico y psiquico de los médicos es innegable, lo que también repercute negativamente
en la asistencia de los pacientes. Sin embargo, los cambios de turno también conllevan riesgos,

como son los asociados a los errores o déficits en la transmisidén de informacion.

Igualmente, dentro de un mismo turno se pueden producir otros problemas de comunicacién. No
hay duda de que las érdenes verbales o la letra ininteligible facilitan las equivocaciones. También,
la dificultad de comunicacidn entre el personal sanitario el y paciente, bien por diferencias
culturales y/o de idioma, por bajo nivel cultural del paciente, o porque sufra un trastorno

psiquiatrico, es una fuente no despreciable de errores.
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Ademas, aunque la informacién insuficiente o inadecuada al paciente y/o familiares no sea un
error en si mismo, si que puede hacer que la evolucién del paciente no sea la deseada. Si el
paciente o los familiares no entienden bien qué les pasa y el tratamiento o seguimiento que
deben hacer, puede pasar que una vez dados de alta de Urgencias, no hagan lo que hemos
recomendado y que nosotros teniamos tan claro, y todo nuestro esfuerzo al hacer el diagndstico y

establecer el tratamiento habra servido de bien poco. (Chanovas Borras et al. 2007).

2.4.6. Adecuacion de la medicacion a la quia farmacoterapéutica

La existencia de guias farmacoterapéuticas en los centros sanitarios es, en principio, un elemento
de seguridad, puesto que centra el uso en una seleccion de los medicamentos con mejor perfil de
seguridad, eficacia y eficiencia. Sin embargo, la necesidad de adaptacién de la medicacién crénica
a la guia farmacoterapéutica y a las politicas de prescripcidn del centro implica la modificacidn de
medicamentos, dosis y pautas, que si no estdn bien estandarizadas suponen también un riesgo de

error (Roure Nuez 2010).

2.5. Barreras para la implementacion de la conciliacién de la medicacién

La implementaciéon de un programa de conciliacion de tratamiento es un proceso costoso en
términos de recursos humanos y en el tiempo requerido (Haynes et al. 2012; Zoni et al. 2012). De
hecho, uno de los puntos débiles para la conciliacién de la medicacién es la posibilidad de
solapamiento de funciones con otros profesionales y la duplicidad del trabajo (Delgado Sanchez et

al. 2007).

Una encuesta realizada en 2006 a los asistentes de la reunién anual sobre el uso de
medicamentos en el hospital reveld como principales barreras en la implementacion de la
conciliacion de tratamiento la falta de conocimientos sobre medicamentos, la ausencia de un
listado de medicacion previo al ingreso, la inaccesibilidad a registros de salud externos al centro
en el que ingresa el paciente, y las barreras idiomaticas (Chhabra et al. 2012). Otros autores
consideran que determinadas limitaciones, como las barreras linglisticas, la gravedad de la
situacién del paciente, el estado cognitivo, el conocimiento del propio tratamiento, etc., sin dejar
de ser ciertas, no resultan determinantes en la practica y, en general, permiten establecer el

tratamiento del paciente (Delgado Sanchez et al. 2007).

En cualquier caso, la mayoria de autores coinciden en que la principal barrera, para la conciliacién
de la medicacion es la disponibilidad de tiempo para realizar la entrevista con el paciente (Haynes
et al. 2012; Krawczynski y Hobbs 2012; Zoni et al. 2012). Parte del problema se solucionaria

teniendo acceso a los archivos informaticos compartidos de la prescripcién de Atencidn Primaria,
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Consultas Externas y Centros Sociosanitarios, con el fin de disponer de informacién exacta y
actualizada del tratamiento del paciente. Por otro lado, la disponibilidad de farmacéuticos clinicos
responsables de unos determinados pacientes, en nimero suficiente, haria posible abarcar la
revisién de los tratamientos instaurados, no sélo en adecuacidon de dosis y pauta, sino en la
indicacidn clinica y situacién del paciente, asi como la revision del tratamiento crénico y la
conciliacion de la medicacion de cada paciente, tanto al ingreso como al alta Delgado Sanchez et

al. 2008)

2.6. Impacto de la conciliacion de la medicacién

El principal indicador de la eficiencia de la intervencion farmacéutica en la conciliacion de
tratamiento es la cumplimentacion de formularios de conciliacién, sin embargo se han descrito
otros indicadores como son el porcentaje de pacientes con una historia farmacoterapéutica
completa en las primeras 24h de ingreso, el porcentaje de pacientes conciliados, el total de

recomendaciones, o el nimero de errores de conciliaciéon prevenidos (Kirwin et al. 2012).

En el estudio realizado por Altavela y colaboradores (2008) se observé que los pacientes del grupo
de intervencion (médicos asesorados por farmacéuticos clinicos) tenian mas del doble de
probabilidad de corregir problemas de adherencia al tratamiento (85.7% vs. 40.0%, P = 0.032), 6
veces mas probabilidad de tener prescrita medicacién indicada pero no prescrita previamente
(72.6% vs. 11.5%, p < 0.001), 10 veces mas probabilidad de tener un tratamiento prescrito dptimo
para su situacion clinica (60.0% vs. 5.9%, p < 0.001) y once veces mas probable de tener su

tratamiento prescrito en atencién primaria mas coste-efectivo (72.1% vs. 6.5%, p < 0.001).

El estudio de Westerlund y colaboradores (2009) demostré el beneficio de la intervencién

farmacéutica en pacientes cardiacos debido al nimero de potenciales hospitalizaciones evitadas.

Una revisidn sistematica que evalud el efecto de la intervencién farmacéutica en los resultados de
pacientes con fallo cardiaco, concluyé que el farmacéutico puede reducir en gran medida las

hospitalizaciones por fallo cardiaco y por todas las causas (Koshman et al. 2008).

Coleman y colaboradores (2005) encontraron un 14,3% de reingresos hospitalarios a los 30 dias
en los pacientes con errores de conciliacién, en comparacién con un 6% en los que no tenian
(p=0,04). En cambio Walker y colaboradores (2009), en un estudio comparativo posterior entre un
grupo de pacientes sometido a un programa de alta tutelada por farmacéutico (que incorporaba
entre otras intervenciones la conciliacion de medicacidn) y un grupo de pacientes control, pese a
observar una reduccién importante en el nimero de discrepancias al alta (59,6% en comparacién

con el 33,5%), no encontré diferencias significativas en el nimero de reingresos a los 14 y 30 dias,
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ni tampoco en el nimero de visitas a Urgencias. Los mismos autores sefialan que sus resultados
pueden estar sesgados por la naturaleza de la intervencidn, la metodologia del estudio y la
existencia de otras intervenciones concomitantes en el grupo control (Coleman et al. 2005;

Walker et al. 2009).

Las intervenciones farmacéuticas no solo producen resultados clinicos positivos, sino que pueden
generar ahorros sustanciales para las instituciones sanitarias. En el ambito hospitalario, Bates
(1997) y Classen y colaboradores (1997) calcularon que el coste directo asociado a los RNM en
hospitales de EE.UU oscila entre los 1.600 millones y 4.000 millones de ddlares por afio (Pérez
Menéndez-Conde et al. 2011). Por su parte, Terrell y colaboradores (2006) estimaron el coste
anual que supone la morbi-mortalidad relacionada con farmacos al sistema sanitario americano
en 76,6 billones de dodlares. Los resultados de los estudios realizados en Espafia han puesto de
manifiesto que los errores de medicacion tienen una repercusion asistencial y econdmica del
mismo orden que en EE.UU (Otero Ldépez y Dominguez-Gil 2000). Por ello, toda intervencién
dirigida a minimizar los errores de medicaciéon y eventos adversos a medicamentos estara
contribuyendo no solo a disminuir la morbi-mortalidad del paciente sino también a la

sostenibilidad del sistema sanitario.

3. OTRAS ESTRATEGIAS PARA EL USO ADECUADO DE FARMACOS

3.1. Identificacion de prescripcidon potencialmente inapropiada

La prescripcién inapropiada de medicamentos en la poblacidon geriatrica estd considerada un
problema de salud publica relacionado con la morbilidad, la mortalidad y el uso de recursos

sanitarios (Chumney y Robinson 2006).

La prescripcion inapropiada o inadecuada se clasifica en: infraprescripcidn (omisidn de medicacién
indicada), sobreprescripcién (prescripcién de medicacién no clinicamente indicada) y mala-

prescripcion (prescripcidn incorrecta de un medicamento indicado) (Spinewine et al. 2007).

En muchos casos, la prescripcion inapropiada es consecuencia de una mala seleccidén de la
medicacidn o de su dosis por parte del médico prescriptor (Delgado Silveira et al. 2009). Se han
identificado farmacos que actian a nivel gastrointestinal, sistema nervioso central (SNC), asi como
suplementos minerales y vitaminicos como los farmacos innecesarios utilizados con mayor

frecuencia (Hajjar et al. 2007).

Diversos estudios han demostrado un alto grado de prescripcion inapropiada. Aproximadamente,

un tercio de los medicamentos prescritos en EE.UU podrian ser innecesarios (Gokula y Holmes
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2012). Un estudio realizado en 236 pacientes ambulatorios mayores de 65 afios encontrd que casi
el 60% de los pacientes tomaba medicamentos subdptimos o sin indicacion. Schmader y
colaboradores (1994) obtuvieron resultados similares: el 55% de los 208 pacientes estudiados
estaba en tratamiento con medicamentos sin ninguna indicacion. También observaron que un
tercio de los pacientes estaba tomando medicamentos ineficaces, y el 16% presentaban
duplicidades en su tratamiento habitual (Hajjar et al. 2007). Al alta del Servicio de Urgencias, de
un 6 a un 10% de los pacientes ancianos llevan prescritos al menos un farmaco potencialmente

inapropiado (Terrell et al. 2006).

Los estudios realizados en pacientes geriatricos de distintos ambitos han demostrado una gran
variabilidad en las tasas de prescripcién potencialmente inadecuada (PPI), siendo del 5-21% en los
pacientes que viven en domicilio; del 16% en los pacientes residentes en domicilios o centros

asistidos, y hasta del 25,4% en el caso de pacientes institucionalizados (Balogun et al. 2004)

Entre los pacientes institucionalizados destaca el consumo de farmacos para el sistema nervioso
central, observandose que mas del 50% de la poblacion institucionalizada los toma (Beers et al.
1991; Fidalgo Garcia et al. 2001). Su uso inadecuado puede provocar disminucién de la movilidad,
incontinencia, aumento del riesgo de caidas y fracturas y estado confusional; en consecuencia, un
empeoramiento de la calidad de vida de las personas que viven en una residencia geriatrica
(Carriére et al. 2009; Eggermont et al. 2009; Fox et al. 2011; Wright et al. 2009). Reducir el uso
injustificado de farmacos es una de las estrategias mas eficaces para mejorar la calidad de vida del
paciente y de racionalizar el gasto innecesario en recursos sanitarios (Fidalgo Garcia et al. 2001;

Garolera et al. 2001).

El estudio de Klarin y colaboradores (2005), realizado sobre 785 pacientes mayores de 75 afios,
encontré una asociacion significativa entre la prescripcién inadecuada de medicamentos y los
ingresos agudos, sin embargo, estratificando por condiciones de vida esta asociacion solo fue
significativa en pacientes comunitarios. No obstante, el uso de medicamentos inapropiados fue
mas comun en hogares compartidos y residencias de ancianos, y también en los pacientes
dependientes para las actividades bdsicas de la vida diaria comparados con los pacientes
independientes. Este hecho puede ser atribuido a que los pacientes institucionalizados reciben
con frecuencia atencidn sanitaria en los propios centros en los que residen y por ello, a pesar de
incrementarse el nimero de prescripciones inapropiadas, los ingresos hospitalarios son menores.
En cualquier caso, este estudio no encontrd asociacion entre prescripcion inadecuada vy

mortalidad.
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Hay estudios en los que se demuestra que el 34% de los pacientes que toman inhibidores de la
bomba de protones (IBP) no tenian ningln criterio para tomar esta medicacién. Un dato
significativo es que el consumo de estos farmacos (fundamentalmente a expensas de ranitidina y
omeprazol) se multiplicé por 3,7 desde el afio 1988 hasta 1997, pasando de las 4,73 dosis diarias
por cada 1000 habitantes a 17,9. Algo similar observamos con los psicotropos vy
fundamentalmente las benzodiazepinas (BDZ), siendo principalmente los médicos de Atencidn
Primaria los responsables de la prescripcion del 45-76% de las mismas. Entre los factores

determinantes para su prescripcion se encuentran (Lopez de Letona et al. 2005):
1. la medicalizacién de la sociedad y su disminucidn de la tolerancia al malestar emocional,
2. elaumento del numero de patologias en las que se indica el uso de benzodiazepinas,
3. lafalta de tiempo en la consulta, “es mas facil prescribir que escuchar”,
4. el bajo nivel econdmico y cultural de los consumidores,
5. son farmacos eficaces y baratos.

Por lo tanto, a la vista de la justificacion de la prescripcién que se hace de las benzodiazepinas, no
parece existir un uso racional de los farmacos que ocupan uno de los primeros lugares en el

ranking de consumos (antiulcerosos, psicétropos y analgésicos) (Lopez de Letona et al. 2005).

Otro ejemplo de prescripcion inapropiada lo constituye el uso de farmacos con propiedades
anticolinérgicas. La frecuencia de estos farmacos entre las prescripciones de los pacientes

ancianos alcanza hasta el 11% (Tune 2001).

Existen diversas escalas que miden el riesgo anticolinérgico atribuido a distintos principios activos,
sin embargo, existe una gran variabilidad en la potencia asignada a cada farmaco (Duran et al.
2013). Se han descrito en torno a 600 principios activos con propiedades anticolinérgicas, con un

amplio espectro de acciones terapéuticas pero también con un perfil de efectos adversos.

La escala de riesgo anticolinérgico ha demostrado ser un buen predictor de la aparicidn de efectos
adversos anticolinérgicos en pacientes ancianos, tanto centrales como a nivel periférico (Rudolph
et al. 2008). Entre los efectos adversos anticolinérgicos mas frecuentemente comunicados estan
sequedad ocular y bucal, visién borrosa, estrefiimiento e incremento de la frecuencia cardiaca con
efectos adversos periféricos, asi como mareos, sedacién, confusidn, delirio e incluso deterioro
cognitivo, como efectos adversos a nivel central. Ademas, el uso de farmacos con propiedades
anticolinérgicas se ha relacionado con un incremento en el riesgo de caidas asi como con un

aumento de la tasa de mortalidad (Duran et al. 2013).
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I. INTRODUCCION

Con frecuencia, en el paciente polimedicado se observa la denominada prescripcidon en cascada
(figura 1), que consiste en la prescripcion de un nuevo farmaco para la profilaxis o el tratamiento
de un efecto adverso producido por otro farmaco, siendo el efecto adverso interpretado como
una nueva condicidn clinica del paciente, y exponiendo innecesariamente al paciente a nuevos
riesgos (Rochon, y Gurwitz 1997). En la tabla 4 se presentan varios ejemplos de prescripcidon en

cascada.

Con el objetivo de minimizar la prescripcion en cascada se recomienda evaluar la necesidad real
del tratamiento sintomatico previo a su inicio, intentando utilizar medidas no farmacoldgicas o
alternativas mas seguras, o minimizando la dosis del farmaco que origina la nueva condicion
clinica, siempre que sea posible; asi como considerar el riesgo/beneficio que comporta el farmaco

gue origina la prescripcion en cascada (Rochon, y Gurwitz 1997).

Farmaco 1

El médico prescriptor debera evaluar:

Riesgo/beneficio del tratamiento.

Posibilidad de disminuir la dosis a una dosis

eficaz mas segura.

Alternativa farmacoldgica mas segura.

Necesidad de iniciar tratamiento sintomatico.
Farmaco 2 Posibilidad de tratamiento no farmacoldgico.

N Riesgo de
nuevas RAM

Figura 1. Prescripcion en cascada.
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Tabla 4. Farmacos habitualmente implicados en la prescripcion en cascada.

(Kalisch et al. 2011)

FARMACOS IMPLICADOS EN LA PRESCRIPCION EN CASCADA

Farmaco

Reaccion adversa

292 farmaco para tratar RAM
producida por el 1° farmaco

Vasodilatadores, diuréticos,
betabloqueates, bloqueantes de los
canales de calcio, IECAs, AINEs,
opiaceos,...

AINEs
Diuréticos tiazidicos
Metoclopramida

Mareos

Hipertension
Hiperuricemia, gota
Alteraciones motoras

Proclorperazina

Antihipertensivos
Alopurinol o colchicina
Levodopa

IECA Tos Antitusigeno
Paroxetina, haloperidol Temblores Levodopa-carbidopa

Eritromicina Arritmias Antiarritmicos
Antiepilépticos Rash Corticoides tépicos

Digoxina, nitratos, diuréticos de asa,
IACE, corticosteroides, opiaceos, Nauseas Metoclopramida
AINEs...
Reacciones

Antipsicoticos Levodopa, anticolinérgicos

extrapiramidales

La prescripcion adecuada de la medicacion debe "maximizar la eficacia y seguridad, minimizar el
coste, y respetar las preferencias del paciente" (Barber 1995).

Una manera légica de minimizar la prescripcidon inapropiada y las RAM asociadas es la revisidon
periddica y sistematica de los tratamientos de los pacientes mayores, dentro de programas de
control de calidad (Delgado Silveira et al. 2009). La eleccidén de la medicacién mas apropiada para
cada paciente con el fin de lograr los resultados terapéuticos deseados es un reto para los

profesionales de la salud en su practica diaria (Hustey et al. 2007; Shelton et al. 2000).

La optimizacidon de la prescripcion mediante la reduccion de la polifarmacia y evitando la
prescripcion inapropiada es un proceso altamente individualizado para cada uno de los pacientes
(Gokula y Holmes 2012). Algunos autores recomiendan reducir la polifarmacia mediante la
limitacion del uso de medicacién “a demanda” y la simplificacion de los regimenes posoldgicos. Si
bien, la disminucidn de la prescripcidn potencialmente inapropiada debe basarse en 2 estrategias:
1) la identificacion de la PPI, para lo cual en los ultimos afios se han publicado numerosas
herramientas, y 2) la desprescripcidn. Para ello, la utilizacidn de sistemas informatizados de ayuda

a la toma de decisiones clinicas, asi como el trabajo en equipos multidisciplinares puede ser la
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clave para una mejora en el grado de prescripcion apropiada (Gokula y Holmes 2012; Terrell et al.

2006).

El objetivo de la reduccion de la polifarmacia inapropiada incluye el incremento en la calidad de
vida de los pacientes, por lo que es muy importante prestar atencidén a la sintomatologia del
paciente y a una posible exacerbaciéon de la enfermedad tras la retirada del farmaco (Bushardt et
al. 2008). No obstante, la connotacidn negativa del término polifarmacia hace que deba actuarse
con precaucion ya que podria llevarnos al extremo contrario donde se encontraria el
infratratamiento. De hecho, se ha visto que entre un 30-40% de los pacientes ancianos
polimedicados se encuentran infratratados, siendo mayor tasa de infraprescripcién en aquellos
pacientes con mayor nimero de farmacos prescritos (Kuijpers et al. 2008). Esto demuestra que el
tipo de farmacos prescrito tiene mas relevancia que el nimero de farmacos en si mismo cuando

hablamos de polimedicacién (Viktil et al. 2008).

Recientemente, y en relaciéon con la priorizacién y racionalizacién de la prescripcidn en los
pacientes ancianos polimedicados, ha surgido el concepto de “tiempo para obtener beneficio”,
con la finalidad de no solo evaluar la efectividad de los medicamentos, sino también, entender y
contextualizar los beneficios y riesgos de una terapia en un paciente concreto. Este concepto se
aplica principalmente a farmacos cuyo efecto es preventivo a largo plazo. Hay que tener en
cuenta que las guias de practica clinica estan disefiadas para el tratamiento de una patologia
concreta y no consideran las comorbilidades de los pacientes, lo que puede hacer que la balanza
riesgo/beneficio en estos casos se incline mas a favor de un incremento del riesgo (Holmes et al.

2013).

A continuacion se presentan las recomendaciones publicadas por el PAPPS en 2014 para mejorar

la prescipcion farmacolégica en el paciente anciano (tabla 5) (Martin Lesende et al. 2014).
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Tabla 5. Recomendaciones PAPPS 2014 para mejorar la prescripcién farmacoldgica en el anciano.

PROBLEMA FARMACOLOGICO RECOMENDACION

- Formacién de los médicos por contactos grupales o
Polifarmacia individuales con expertos.

- Educacién de los pacientes.

TP - Implantacién de sistemas informaticos de deteccion que
Medicacién inadecuada

ademas sugieran alternativas terapéuticas.

- Uso de pastilleros.

- Simplificacion del régimen terapéutico (reduccion de dosis y
Adherencia terapéutica tomas, utilizacion de asociaciones fijas de farmacos...)

- Educacién grupal de los pacientes.

- Mejora de la comunicacién médico- paciente.

Interacciones y RAM - Implantacién de sistemas informaticos de deteccién.

- Retirada del uso de hipolipemiantes en mayores de 65 anos
de prevencién primaria y riesgo coronario < 10% a 10 afos.

- Sies posible, retirada o reduccién de medicacion
antihipertensiva e hipoglucemiante en los > 80 afios para
mantener un objetivo terapéutico < 150/90 mmHg y de

Deprescripcion . )
hemoglobina glucosilada < 8%.

- Intentar la retirada de antipsicdticos en mayores con
demencia, reintroduciéndolos si empeoran.

- Retirada del tratamiento con inhibidores de la bomba de
protones si su uso no estd justificado clinicamente.
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3.1.1. Herramientas para la deteccion de prescripcion potencialmente inapropiada

En las ultimas dos décadas, al considerarse la prescripcién inapropiada un importante problema
de salud publica, se ha producido un creciente interés en buscar los mecanismos para definir la
adecuacidon de los tratamientos farmacoldgicos, especialmente en el paciente anciano.
Consecuencia de ello, se han desarrollado y publicado diferentes herramientas para detectar y
evaluar este tipo de prescripcion. Sin embargo, no todos son de utilidad o han sido

adecuadamente validados (Gokula y Holmes 2012).

Un metandlisis identificé 46 herramientas diferentes publicadas para la deteccién de prescripcién
inapropiada, 36 de ellas especificas para pacientes ancianos. EI 30% tenian por objetivo identificar
sobreprescripcion y el 13% infraprescripcion. Ademas el 30% de ellas proponen alternativas

terapéuticas (Kaufmann et al. 2013).

Entre las distintas herramientas se puede establecer una clasificacién, en funcidén de su

aplicabilidad, las denominadas implicitas, las explicitas y las mixtas

Los métodos implicitos se basan en el juicio clinico, son especificas para cada paciente y tienen en
cuenta todo el tratamiento del paciente (Shelton et al. 2000). Los criterios implicitos a menudo
dependen del conocimiento, de la experiencia y la actitud del usuario. Ademas pueden tener en
cuenta las preferencias de los pacientes. Por ello, su aplicacién requiere mucho tiempo y suelen
ser de baja fiabilidad (Spinewine et al. 2007). Quizas, uno de los mas utilizados sea el Medication

Appropriateness Index (MAI) (Hanlon et al. 1996).

Por su parte, los métodos explicitos utilizan criterios predefinidos, normalmente basados en datos
cientificos y consenso de expertos, para definir medicamentos potencialmente inapropiados.
Estos métodos son mas sencillos de utilizar, son reproducibles, permiten sistematizar la deteccién
de PPl y consumen menos recursos, pero tienen la desventaja de requerir actualizaciones
constantes (Chang y Chan 2010). Entre los métodos explicitos los mas conocidos son: los criterios

de Beers, IPET, ACOVE, STOPP/START, McLeod, Laroche.

La combinacién de ambos tipos de criterios, explicitos e implicitos permite obtener las ventajas de
cada enfoque. Las guias explicitas proporcionan al usuario juicio clinico sobre la medicacion del
paciente, mientras que las preguntas implicitas proporcionan un enfoque madas especifico del

paciente a través de un pequefio nimero de items (Kaufmann et al. 2013).

En cualquier caso, cada pais tiene guias y estandares especificos sobre los medicamentos
aprobados y comercializados en cada uno de ellos, lo que hace que cada pais requiera una

adaptacion especifica de los criterios definidos en cada una de estas herramientas. Entre sus
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ventajas destacan el bajo coste de utilizaciéon y un alto grado de equidad que garantiza una

atencidn sanitaria mas uniforme (Donabedian 1981).

Los criterios de Beers fueron descritos por primera vez en 1991, y fueron disefiados originalmente
para detectar la prescripcidn inapropiada en residencias de ancianos. Desde entonces, se han
publicado multiples revisiones, siendo la mas reciente la publicada en 2012, en la que contaron
con el apoyo de la Sociedad Americana de Geriatria. Estos criterios se encuentran divididos en 3

categorias (Beers et al. 1991):

1. Medicamentos potencialmente inapropiados que deben evitarse en los ancianos.

2. Medicamentos potencialmente inapropiados que pueden exacerbar ciertas enfermedades
o sindromes geriatricos.

3. Medicamentos potencialmente inapropiados que se pueden utilizar, pero que requieren

extremar la precaucion durante su utilizacién.

Sin embargo, los criterios de Beers presentan una serie de desventajas que cuestionan su utilidad
clinica: insuficiente evidencia para la inclusion de los farmacos que componen la lista, evaluacion
de cada farmaco independientemente del contexto terapéutico, validez y fiabilidad no conocidas,
asi como la necesidad de actualizacidon continua de criterios conforme a la evidencia disponible,
hecho que confirman las 2 revisiones realizadas desde su desarrollo en 1991. Ademas, no
consideran otros aspectos como la duracion inadecuada del tratamiento, interacciones
farmacoldgicas, omision de medicamentos necesarios, y que muchos de los farmacos incluidos no
estan comercializados en Espafia (American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert

Panel 2012) (Lopez-Saez et al. 2012).

Otros métodos disponibles para la evaluacion de la adecuacién terapéutica como los IPET o MAI,
también presentan deficiencias para la identificacién de PPI, poniendo de manifiesto la necesidad
de desarrollar y validar nuevos criterios que permitan detectar PPl en la poblacidn geriatrica,
especialmente en el entorno europeo, o que basados en la evidencia, detecten con precision la
PPl y la omisién de farmacos necesarios, y que a su vez, sean faciles de utilizar por los

profesionales responsables del paciente.

Por ello, en el afio 2008, debido principalmente a las deficiencias encontradas en los criterios de
Beers, y por realizar una version mas adaptada al paciente europeo, de acuerdo con sus
necesidades y con el arsenal terapéutico del continente, surgieron en lIrlanda los criterios
STOPP/START, y desde entonces y con el aval de la European Union Geriatric Medicine Society se

han convertido en los criterios mas ampliamente aplicados en los distintos niveles de asistencia

42



sanitaria (atencién primaria, hospital de agudos, residencias) de nuestro continente. Los criterios
STOPP-START recogen los errores mas comunes de tratamiento y omisién en la prescripcién en las
personas mayores, son faciles de relacionar con el diagndstico (ya que estan agrupados por
sistemas fisioldgicos) y pueden integrarse en los sistemas informaticos de prescripcion. Respecto
a los criterios de Beers, su aportacion mas novedosa fue la inclusion de una lista que buscaba

detectar la falta de uso de medicamentos potencialmente indicados (criterios START).

La aplicacion de los criterios STOPP/START a la revisién del tratamiento farmacoldgico de
pacientes mayores ha demostrado ser superiores a los criterios de Beers en detectar y prevenir
eventos adversos y RAM (Delgado Silveira et al. 2014). Un estudio comparativo entre ambos
criterios describe una prevalencia de pacientes con PPl del 35% de acuerdo con los criterios

STOPP, frente al 25% de Beers (Lopez-Saez et al. 2012).

Los criterios STOPP/START pretenden educar en la optimizacion de la farmacoterapia, no solo por
el beneficio del paciente, sino también por las implicaciones econdmicas (Delgado Silveira et al.

2009).

Otra herramienta desarrollada en Europa y que puede ser de utilidad en nuestro entorno es la
lista PRISCUS, que pretende concienciar de la dificultad que supone la farmacoterapia en el
paciente anciano, y da recomendaciones para la monitorizacion en aquellos casos en que no se

puede evitar la prescripcidon de un farmaco potencialmente inapropiado (Holt et al. 2010).

3.2. Deprescripcion

El término medicalizacién denota la expansion del ambito de actuacion de la medicina mas alla de
lo justificado, donde el medicamento juega un papel desmesurado en el acto médico, y toda
gueja o motivo de consulta parece tener que desembocar en la prescripcion de un remedio
farmacoldgico. Este binomio, motivo de consulta-medicamento, ha llegado hoy en dia a obtener
un poder tal que, cuando no se cumple, provoca frustracion tanto en el paciente como en el
profesional sanitario. Lo comun a estas situaciones es la utilizacién innecesaria de intervenciones

médicas. Innecesarias por no haber demostrado eficacia, por tener efectividad escasa o dudosa o

por no ser coste-efectivas o prioritarias (Villafaina Barroso y Gavilan Moral 2011).

En muchas ocasiones, desconocemos la utilidad y seguridad de muchos de los tratamientos
farmacolégicos que siguen las personas de edad avanzada, ancianos fragiles o enfermos
terminales. Por ello, en los ultimos afios ha surgido en contraposicién a la medicalizacion, el
término “deprescripcion”, para definir la revision y analisis integral de la prescripcion médica con

el objetivo de que esta sea mas racional, en el contexto de la expectativa de vida del paciente

43



(determinada por el prondstico y la evolucién natural de la enfermedad), y la congruencia de las
metas de la atencidn sanitaria (determinadas por la comorbilidad, el estado funcional y la calidad
de vida). Todo ello teniendo en cuenta que la validez de la deprescripcidn esta fundamentada en

argumentos cientificos y éticos (Hardy y Hilmer 2011).

Los principios de la deprescripcidn incluyen la revisién de todos los medicamentos actualmente
vigentes en el tratamiento del paciente, identificando aquellos que van a ser interrumpidos,
sustituidos o reducidos en su dosificacidon, y estableciendo un plan de deprescripcién y

seguimiento en colaboracién con el propio paciente y/o cuidador (Woodward et al. 2003).

En general, los farmacos que deben establecerse prioritarios a deprescribir son aquellos que:

Estan causando efectos adversos.

- A pesar de estar prescritos no se utilizan en la actualidad.
- Actualmente no tienen indicacion.
- Se utilizan de forma irregular para situaciones clinicas sin riesgo de muerte.

- Se utilizan para tratar los efectos adversos de otros medicamentos que pueden ser

retirados (consecuencia de la prescripcién en cascada).

Una forma de llevar a cabo la deprescripcion y resolver el problema de la medicalizacién en los
pacientes polimedicados fragiles, es aplicar algoritmos de toma de decisiones, con el objetivo de
suspender los medicamentos que no sean estrictamente necesarios, y dejar solo los que tengan
demostrada eficacia y seguridad en este tipo de pacientes (Villafaina Barroso y Gavilan Moral
2011). Un grupo de trabajo israeli aplicé a una cohorte de 70 pacientes ancianos ambulatorios un
algoritmo previamente validado (figura 2), segun el cual se recomendd suspender mas de la mitad
del total de los medicamentos consumidos, y logré mantener el tratamiento suspendido en el
81% de los casos. La suspension del tratamiento no se asocié con efectos adversos significativos, y
tan solo un 2% requirid reiniciar el tratamiento por recurrencia de la enfermedad. (Garfinkel y
Mangin 2010). En el estudio previo, se observd incluso una mejoria en la morbimortalidad

(Garfinkel et al. 2007).
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I. INTRODUCCION

Discuss the following with the patient/guardian

v An evidence-based consensus exists for using the
i drug for the indication given in its current dosing rate
< in this patient’s age group and disability level, and the
benefit outweighs all possible known adverse effects
¢ No/Not sure
Indication seems valid and relevant in this patient's age No ?
group and disability level — 8
i Yes P
. 0
Do the known possible adverse reactions of the drug i ﬁ
outweigh possible benefit in old, disabled patients? G
l No
Any adverse symptoms or signs that may be relatedto | S [ s |
the drug? » ';‘
F
l No T
T
Is there another drug that may be superior to the one Yes 0
in question? > A
N
¢ No 0
T
Can the dosing rate be reduced with no significant risk? E
l l :
¥, D
v No s R
u
Continue with the same dosing rate I Reduce dose G

Figura 2. Algoritmo de deprescripcion
(Garfinkel et al. 2007.)
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Il. JUSTIFICACION, OBJETIVOS E HIPOTESIS






1. JUSTIFICACION

El aumento de la esperanza de vida de la poblacion esta intimamente ligado a la cronicidad de
determinadas patologias, lo que con frecuencia propicia un estado de comorbilidad vy
pluripatologia en el paciente anciano, a la par que lo mantiene en la delgada linea que separa el
beneficio del riesgo de la politerapia. Siempre se hablado del paciente anciano como el principal
consumidor de recursos sanitarios, y mds concretamente farmacéuticos, si bien, es desde hace
tan solo unos afnos que se le estd proporcionado un especial énfasis a la atencién integral del

paciente anciano en el entorno sanitario.

A la vista de los estudios anteriormente referenciados, los errores relacionados con la medicacién
son frecuentes. La transicidn asistencial del paciente entre el medio ambulatorio y el hospitalario
es uno de los principales factores de riesgo para la comision de errores de conciliacion,
habiéndose estimado en mas de 50% la proporcién de pacientes que ingresan en los hospitales
con al menos una discrepancia no justificada entre la medicacidn anotada en la historia clinica y la
gue realmente toman en su domicilio. Por su parte, los Servicios de Urgencias hospitalarios,
siendo la principal via de entrada de los pacientes hospitalizados, constituyen un lugar critico
respecto a los errores de medicacion, pues por las caracteristicas del Servicio, se requiere tomar
decisiones rapidas sin tener la posibilidad de realizar una valoracion integral y exhaustiva del

paciente y de su farmacoterapia.

Todas las instituciones sanitarias coinciden en desarrollar una politica de trabajo donde la
seguridad del paciente ocupe un lugar destacado. La presencia del farmacéutico en la deteccidn
de errores de medicacién, y mas concretamente los que ocurren como consecuencia del transito
asistencial del paciente ha sido claramente demostrada en diversos estudios. A nivel regional, el
impulso de la implantacién de programas de conciliacion de la medicaciéon por parte de la
Consejeria de Sanidad de la CAM supuso un nuevo reto a los servicios de Farmacia, pero en
nuestro caso, fue entendido como una oportunidad para optimizar la farmacoterapia del
paciente, partiendo de la base de la validacion farmacéutica de toda prescripcion médica, que ya
se venia realizado. Por otro lado, el area de influencia sanitaria del Hospital Puerta de Hierro-
Majadahonda (HUPHM) acoge mas de un centenar de centros de geriatricos, lo que hace que la
asistencia al paciente institucionalizado sea habitual en nuestra labor diaria, y constituya una

poblacién clave en la que instaurar un programa de conciliacion de la medicacion.
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2. OBIJETIVOS

A Objetivo principal:
- Analizar la intervencidn farmacéutica en relacién a la conciliacion y validacion de
la prescripcion farmacolégica al ingreso hospitalario de pacientes mayores de 75
afios institucionalizados.

A Objetivos secundarios:

- Plantear una metodologia de trabajo para la implantacién de la conciliacién de la

medicacidn en otros centros sanitarios.
- Deteminar el perfil de medicacién de los pacientes ancianos institucionalizados.

- Conocer el grado de prescripcion potencialmente inapropiada en el paciente

anciano.

- Establecer los medicamentos involucrados en los errores de conciliacién y en

otros errores de prescripcion.

- Identificar factores de riesgo relacionados con la comisién de errores de

conciliacion y/o prescripcion.

3. HIPOTESIS DE TRABAJO

Los pacientes mayores de 75 afios, polimedicados en su mayoria, requieren una exhaustiva
revisién de la terapia a fin de evitar complicaciones iatrogénicas. El ingreso hospitalario es un
transito asistencial clave para la adecuacidn del tratamiento a las necesidades y expectativas de
los pacientes. La coordinacién entre los distintos profesionales sanitarios proporciona eficiencia y
seguridad a la practica clinica. La implantaciéon de programas de conciliacién ha demostrado ser
una de las estrategias mas eficientes en la deteccién y resolucién de problemas relacionados con

la medicacion, destacando los relacionados con la transicidén asistencial.
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lIl. MATERIAL Y METODOS






1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio de cohortes prospectivo.

2. PERIODO DEL ESTUDIO

El periodo de estudio fue de 12 meses (Enero a Diciembre 2012).

3. AMBITO DEL ESTUDIO

El estudio se llevo a cabo en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Puerta de Hierro-
Majadahonda. Durante el afio 2012, este Servicio atendié a un total de 148.723 urgencias, de las

cuales 17.836 requirieron ingreso hospitalario.

Desde octubre 2008 el hospital se encuentra situado en la poblacién de Majadahonda, a escasos
20 Km de la capital, y es el centro de referencia para una poblacién de alrededor de 550.000
habitantes procedentes de los distritos del Noroeste de la Comunidad de Madrid: Majadahonda,
Villalba y El Escorial. Siendo de 445.800 pacientes, la poblacién adscrita a los centros de Atencidn
Primaria (14 centros de salud y 9 consultorios) dependientes del HUPHM, y constituyendo un

10,8% la poblacién mayor de 65 afios.

=i
A

Figura 3. Area de asistencia sanitaria del HUPHM.
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4. POBLACION DEL ESTUDIO

4.1. Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 75 ainos,
- Entratamiento crénico con 6 6 mds principios activos diferentes,
- Que acceden al Servicio de Urgencias y presentan criterios de hospitalizacién,

- Que aportan informacién suficiente y completa sobre su tratamiento habitual.

4.2. Criterios de exclusion:

- Pacientes que no aportan informacion suficiente, completa y fiable sobre su

tratamiento habitual.

- Pacientes cuya situacion clinica es critica y el prondstico a muy corto plazo es

desfavorable.

5. METODOLOGIA DE TRABAJO

5.1. Seleccion de los pacientes

Diariamente se localizaron todos los pacientes mayores de 75 afios, procedentes de residencias
geriatricas, pendientes de ingreso hospitalario desde el Servicio de Urgencias, que presentaban

como tratamiento habitual 6 6 mas principios activos diferentes.

En ocasiones, ante la imposibilidad por falta de tiempo de conciliar a todos los pacientes
inicialmente seleccionados, se consideraron prioritarios aquellos con mayor complejidad de
tratamiento y/o en tratamiento con farmacos de mayor riesgo intrinseco (antiagregantes,

anticoagulantes, antineoplasicos orales...).

En primer lugar, para localizar los pacientes candidatos a conciliar, se obtuvo un listado de
pacientes mayores de 75 afios ubicados en el Servicio de Urgencias pendientes de ingreso en
planta de hospitalizacién. Este listado se obtuvo a través de la historia clinica informatizada
(Selene), e incluia la siguiente informacidon: ndmero de historia clinica, nombre, apellidos,
domicilio del paciente, ubicacion en el servicio de Urgencias (nivel de Urgencias), motivo de
ingreso hospitalario, servicio al que cursa ingreso y fecha de ingreso. Posteriormente, a través del
domicilio del paciente identificamos aquellos que procedian de residencia de ancianos, y tras una
breve revision de la historia clinica del paciente seleccionamos aquellos que eran polimedicados, y

de estos, los que eran candidatos a conciliar teniendo en cuenta su situacion clinica.
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5.2. Obtencion del perfil farmacoterapéutico del paciente

El perfil farmacoterapéutico del paciente institucionalizado se obtuvo mediante el informe de la
institucion geriatrica, la informacion disponible en el visor Horus, e informes de alta hospitalaria
previos. En ocasiones, fue necesario contactar con el médico de la residencia para solicitar

aclaraciones.

Se consideraron medicamentos a conciliar todos aquellos de adquisicidén con o sin receta médica,
medicamentos publicitarios, plantas medicinales, suplementos nutricionales... en cualquiera de
sus formas farmacéuticas o vias de administracion, para los cuales se recogio toda la informacion
relativa a la especialidad, posologia habitual, via de administracion, duracion del tratamiento vy, si

era posible, la fecha de la ultima dosis administrada.

5.2.1. Fuentes de informacion

A Historia clinica informatizada:

La historia clinica es un documento valido, desde el punto de vista clinico y legal, que recoge
informacién de tipo asistencial, preventivo y social. La historia clinica se origina con el primer
episodio de enfermedad o control de salud en el que se atiende al paciente. El registro de la
historia clinica construye un documento principal en un sistema de informacién hospitalario,
imprescindible en su vertiente asistencial, administrativa, y ademas, constituye el registro
completo de la atencién prestada al paciente durante su enfermedad, de lo que se deriva su

trascendencia como documento legal.
A Visor Horus:

El visor Horus (figura 4) es una plataforma informatica del Servicio Madrilefio de Salud, que
recoge informacion clinica y farmacoterapéutica de los procesos médicos de Atencién Primaria,
asi como de otros centros hospitalarios de la Comunidad de Madrid donde haya recibido
asistencia sanitaria el paciente. En ocasiones el visor Horus puede ser de ayuda para completar o
clarificar tanto los antecedentes personales del paciente como el tratamiento habitual del

paciente que permanece vigente o que ya ha finalizado (figura 5).
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HOJA DE MEDICACION
Fecha de amisidn: Z1/04/2015 21 40 Pagina 1
Srfa.DfDE.:
MNASS:
CIP:
F.Nac.: 01/10/1930
Centro de Salud de Teléfono:
Médico:
CIAS:
FARMACOS Desayune | Comida | Cena Al
3
Rl fecha | Fecha Final
- ! | e
SEGURIL 40MG 30 COMPRIMIDOS - 40 MG ORAL 0.5 10/11/2014 | 10/07/2015
COMPRIMIDOS
ENALAPRIL/LERCANIDIFING 20MG/10MG ZE COMPRIMIDOS - 1 | | | | 13/08/2014 | 10/07/2015
1 11.D.0RAL ORAL COMPRIMIDOS
COLCHICINA SETD 1 MG COMPRIMIDOS , 40 COMPRIMIDOS - 1 | 1 | 1 | | 21/07/2014 | 13/08/2014
1 MG ORAL COMPRIMIDCS
DEFLAZACORT 30 MG 10 COMPRIMIDIOS - 30 MG GRAL 1 | | | | 10/07/2014 | 13/07/2014
COMPRIMIDOS
AMLODIFING 5 MG 30 COMPRIMIDOS - 5 MG ORAL 1 | | | | 10/07/2014 | 13/08/2014
COMPRIMIDOS
FERPLEX 40 20 VIALES BEBIBLES 15ML - 40 MG ORAL 1 | | | | 13/02/2014 | 10/07/2015
AMPOLLA BEBIBLE
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DESCONOCIDO
OMEFRAZOL 40 MG 28 CAPSULAS - 40 MG ORAL CAPSULAS 1 | | | | 14/10/2013 | 13/02/2014
EPROSARTAN 600 MG 28 COMPRIMIDOS - 600 MG ORAL 1 | | | | 14/10/2013 | 13/08/2014
COMPRIMIDOS

Figura 5. Hoja de medicacion del visor Horus.
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A Informe de traslado de residencia:

El informe de residencia es la herramienta fundamental para conocer con seguridad el
tratamiento habitual que toma el paciente. Con frecuencia, la situacién basal o la clinica al ingreso
hospitalario de la poblacién incluida en el estudio no permite obtener una informacién de calidad.
Ademas, los familiares, en su mayoria, desconocen el tratamiento que recibe habitualmente el
paciente. Es por ello, que en esta poblacidn se desestimé como primera opcién la realizacidn de la
entrevista farmacoterapéutica. No obstante, siempre que fue necesario, se solicitaron al médico

del centro geriatrico del que procedia el paciente, aclaraciones a la informacion aportada.

Los informes de residencia se solicitaron bien via telefénica o via e-mail a los centros
sociosanitarios de procedencia de los pacientes, garantizando en todo momento el cumplimiento

de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

5.3. Andlisis de discrepancias y errores de prescripcion

La conciliacion de tratamiento al ingreso hospitalario consiste en analizar las posibles
discrepancias encontradas cuando se compara el tratamiento habitual del paciente con el
prescrito al ingreso, teniendo en cuenta los antecedentes personales y habitos téxicos, asi como
la situacién clinica y analitica del paciente al ingreso hospitalario. Por ello, para cada uno de los
pacientes se revisd la historia clinica electronica, y se registréo en una base de datos Microsoft
Access® la siguiente informacion: datos demograficos del paciente, unidad y servicio de
hospitalizacidn, fecha de ingreso, fecha de conciliacién, motivo de ingreso o juicio clinico,
sobredosificacion medicamentosa al ingreso, antecedentes personales, alergias, situacién basal

del paciente, datos analiticos, tratamiento habitual y notas médicas de interés (anexo ).

Una vez conocida y registrada toda la informacidn clinica y farmacoterapéutica del paciente se

procedidé a comparar la hoja de prescripcién vigente del paciente con su tratamiento habitual.
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Para el analisis de discrepancias se utilizé el algoritmo que se muestra en la figura 6.

Comparacion entre los medicamentos de |a lista de medicamentos
previos al ingreso con las Grdenes médicas activas

Eq{f Hay discrepanc @

Fin del proceso

Si

(Estdn aparentemente
justificadas?

MD: medizaciin
domiciliaria previa
ND: i
discrepancia

Di: discrepancia
jestificada

DRR: discrapancia
i rstalia

—

Fin del proceso

Aclarar con el médico Variabies

necesarias
para el cilculn
e indicadores
* Nimero de
pacienies
revisaios
Para cada
paciente ravisado:
* Nomero de
medicamantas
conciliados
 Niimaro de
discrapancias

ERROR DE B My
CONCILIACION o b

- efToies da
Fin del proceso conciliaciin

Ho :
Respuesta del médica

El médico modifica

No T
la prescripcion?

Figura 6. Algoritmo para el analisis de discrepancias
(Gamundi Planas et al. 2009)

Debido a que el proceso de conciliacién de tratamiento no puede entenderse como un proceso
desligado de la validacion farmacéutica, ademas de las discrepancias no justificadas observadas
mediante la conciliacion, pudieron detectarse otros errores de prescripcion (Epx), en este caso,

identificables simplemente mediante la validacidn farmacéutica.

Para estandarizar los puntos a considerar en el proceso de conciliacién y validacién farmacéutica

se realizé un check list (anexo ).
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Las principales fuentes de consulta utilizadas en el analisis de discrepancias y validacion de la

medicacion fueron:

A Ficha técnica del medicamento:

Contiene la informacidon cientifica esencial destinada a los profesionales sanitarios sobre
diferentes aspectos del medicamento: indicaciones, posologia, contraindicaciones, efectos

adversos, precauciones para su empleo y condiciones de conservacion.

La ficha técnica es accesible a través del portal web de la AEMPS, mediante el Centro de

Informacidén online de Medicamentos de la AEMPS (CIMA) y a través de la EMA.

A Guias de Practica Clinica (GPC):

Constituyen un conjunto de recomendaciones basadas en una revisidn sistemdtica de la evidencia
y en la evaluacién de los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo de
optimizar la atencién sanitaria a los pacientes. Las GPC tienen la potencialidad de reducir la
variabilidad y mejorar la practica clinica. Sin embargo, son de dificil aplicaciéon en el paciente

pluripatoldgico.
A Medline:

Es posiblemente la base de datos de bibliografia médica mas amplia que existe. Es producida por
la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos. En realidad, es una version
automatizada de tres indices impresos: Index Medicus, Index to Dental Literature e International
Nursing Index, y recoge referencias bibliograficas de los articulos publicados en unas 4.800

revistas médicas desde 1966. Actualmente reline mas de 15.000.000 citas bibliograficas.
A Micromedex:

Es una base de datos de medicamentos que incluye monografias detalladas y bibliografia
referenciada e imparcial sobre dosificacion, farmacocinética, precauciones, interacciones, eficacia
comparativa, indicaciones (incluyendo uso “off-label”) vy aplicaciones clinicas. Abarca

preparaciones internacionales, aprobadas por la FDA y productos OTC.

A UpToDate®:

Es un recurso de ayuda para la toma de decisiones clinicas basado en evidencia cientifica.
UpToDate presenta una sintesis exhaustiva, de actualizacién continua, de evidencia seguida de

recomendaciones que se pueden llevar a cabo en la practica clinica.
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5.4. Comunicacidn de las discrepancias no justificadas y errores de prescripcion

Una vez analizadas las discrepancias entre ambos tratamientos, aquellas discrepancias pendientes
de aclaracion y/o errores de prescripcidn encontrados, a priori injustificados, se comunicaron al
médico responsable del paciente mediante una nota en la historia clinica electrénica del paciente,

via telefénica, o presencial, segun la repercusion clinica de la discrepancia o error de prescripcion.

5.5. Comunicacidn del perfil farmacoterapéutico del paciente

Siempre que se observaron discrepancias en el tratamiento registrado en la anamnesis,
independientemente de que la prescripcién fuera o no correcta, se anotd el tratamiento habitual
en el formulario “Famacia-Conciliacién de tratamiento”, indicando siempre las fuentes de
informacién utilizadas asi como la fecha de actualizacidn de la informacién obtenida (figura 7).
Ademads, en ocasiones, se registraron en el formulario recomendaciones farmacoterapéuticas
sobre el tratamiento habitual del paciente, para la optimizacién de la farmacoterapia al alta

hospitalaria.

También, en caso de realizar intervenciones farmacéuticas, se considerd conveniente indicar el
tratamiento habitual en las notas médicas, de forma que reforzara la recomendacién realizada. En
este caso, la nota fue precedida por el siguiente encabezado: “El tratamiento habitual del
paciente segun informe de residencia “especificar residencia”, con fecha “especificar fecha” es:”,
con el propdsito de que el médico tuviera siempre conocimiento de la procedencia y el grado de

actualizacién de la informacién que estabamos ofreciendo.
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Fecha Toma ) Hota Toma Il 80135 hhemmess W Recilcuto Automitico

s r u Tamafio ~|'Xn~

El tratamiento habitual de | paciente segun el informe de residencia” = confecha es =
- Adiro 100mg: 1-0-0
Tt asents - Furosemida 40mg: 1-0-1
- Amiodipino Smg: 1-0-0
o s > - Foster 100/% inhalador, 2-0-2
ingreso - Spiriva Respimat 2.5mg: 1-0-0
=« Omeprazol 20mg: 1-0-0
- Omnic Ocas 0.4mg: 0-0-1
= Sinemet Plus 100/25mg: 1-1-1
- Iyloric 100mg: 0-0-1
- Meiact (cefditoren) 400mg: 1-0-1 (del 18 al 25 de marzo 2014), ;l

Entrevasta paciente-familiares

Fuentes de informacion

Otros Informes
Revisitn de medicacion

Fecha indorme I i i vy
Teletfono de contacto [a16165/416476
e r @ Tamaiio -~ Ty~

De cara al alta, si se mantiene el tratamiento con bromuro de tiotropio, se recomienda revisar la posologia habitual de
Spiriva Respimat que venia recibiendo el paciente previo al ingreso. La dosis recomendada para la presentacion Respimat
de &5 de 5 microg de fiotropio ad trados en dos pulsaciones una vez al dia y a la misma hora

ceptar « informe |[»

Figura 7. Formulario "Farmacia-Conciliacion de tratamiento".

5.6. Registro de la intervencion farmacéutica

Toda la informacion generada en el proceso de conciliaciéon y validacion del tratamiento se
registrdo en una base de datos Microsoft Access® para el seguimiento y posterior andlisis de las

intervenciones (Anexo 1).

Ademas se guardd una copia en formato pdf de la prescripcion médica con la que se concilié el
tratamiento habitual del paciente, de forma que fuera un referente a la hora de evaluar en los

dias posteriores a la intervencidn, las posibles modificaciones realizadas por el prescriptor.
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6.

VARIABLES ESTUDIADAS

6.1. Variables independientes del estudio

6.1.1. Variables relativas al paciente

A

A

Sexo: Variable cualitativa dicotomica (mujer/hombre).
Edad: Variable cuantitativa continua. Expresada como nimero de afos.

Procedencia: Variable cualitativa politdmica (identificacion de la residencia de

procedencia).

Pluripatologia: Para definir al paciente pluripatolégico se han utilizado las siguientes

variables:

= Antecedentes patoldgicos con relevancia clinica, recogidos en la anamnesis de

Urgencias o en el informe de residencia. Variable cuantitativa discreta.

= (Criterios definitorios de paciente pluripatoldgico editados por la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia en el afio 2002. Se considera paciente
pluripatolégico cuando coexisten 2 & mas enfermedades crénicas
pertenecientes a determinadas categorias clinicas (tabla 6) que conllevan la
aparicion de reagudizaciones y patologias relacionadas, lo que condiciona una
especial fragilidad clinica que agrava al paciente con un deterioro progresivo y
una disminuicidn gradual de su autonomia y de su capacidad funcional (Jadad et

al. 2010). Se trata de una variable cualitativa politdmica.
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Tabla 6. Criterios definitorios de paciente pluripatolégico.

CRITERIOS DEFINITORIOS DE PACIENTE PLURIPATOLOGICO ‘

CATEGORIA A

Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en grado Il de la NYHA!
(sintomas con actividad fisica habitual).

Cardiopatia isquémica.
CATEGORIA B
Vasculitis y enfermedades autoinmunitarias sistémicas.

Enfermedad renal crénica definida por elevacidn de creatinina (> 1,4 mg/dl en varones o > 1,3
mg/dl en mujeres) o proteinuria’, mantenidos durante 3 meses.

CATEGORIA C

Enfermedad respiratoria crénica que en situacién de estabilidad clinica haya estado con: disnea
grado 2 dela MRC? (disnea a paso habitual en llano), o FEV1 < 65%, 0 Sa02 < 90%.

CATEGORIA D
Enfermedad inflamatoria crénica intestinal.
Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular® o hipertension portal®.
CATEGORIA E
Accidente cerebrovascular

Enfermedad neuroldgica con déficit motor permanente que provoque una limitacion para las
actividades basicas de la vida diaria (indice de Barthel < 60).

Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado (Pfeiffer con 5
0 mas errores).

CATEGORIA F
Arteriopatia periférica sintomatica.
Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.
CATEGORIA G

Anemia crénica por perdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de tratamiento
curativo que presente hemoglobina < 10 mg/dl en 2 determinaciones separadas mas de 3 meses.

Neoplasia solida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencidn curativa.
CATEGORIA H

Enfermedad osteoarticular cronica que provogue por si misma una limitacidn para las actividades
basicas de la vida diaria (indice de Barthel < 60).

1. Ligera limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones.
2. Indice albumina/Creatinina > 300 mg/g, microalbuminuria >3mg/dl en muestra de orina o albimina>300 mg/dia en orina de 24 horas.
3. Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria tener que parar a descansar al

andar en llano al propio paso.
4. INR >1,7, albumina <3,5 g/dl, bilirrubina >2 mg/dI.
5. Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecogréaficos o endoscopicos.
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A Comorbilidad: Variable cuantitativa discreta. La comorbilidad describe el efecto de
una enfermedad o enfermedades en un paciente cuya enfermedad primaria es otra
distinta. El indice de Charlson es un sistema de evaluacién de la esperanza de vida a
los diez afios, en dependencia de la edad en que se evalula, y de las comorbilidades
del sujeto. En general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos,
comorbilidad baja: 2 puntos y alta = 3 puntos. Tiene la limitacion de que la
mortalidad del SIDA en la actualidad no es la misma que cuando se publicé el indice

(anexo 1l1).

A Situacion basal del paciente: Se define por las siguientes variables:

= Situacion funcional: Determinada por la capacidad del paciente para realizar
con independencia las actividades basicas de la vida diaria (IABVD), de acuerdo
con la informacion recogida en la anamnesis de Urgencias. Variable cualitativa

dicotémica (si/no).

= Situacion mental: basada en el nivel de consciencia del paciente al ingreso
hospitalario. En aquellos pacientes conscientes, se discrimind si se encontraban

Tain

orientados o no. Se clasificaron como "si" los pacientes conscientes y
n n

orientados, y como "no", aquellos inconscientes, o conscientes pero

desorientados. Variable cualitativa dicotémica (si/no).

A Alergias e intolerancias medicamentosas:

= Presencia de alergias y/o intolerancias medicamentosas: Variable cualitativa

dicotémica (si/no).

=  Fdrmacos implicados en las alergias y/o intolerancias descritas. Se trata de

una variable cualitativa politémica.

A Insuficiencia renal: Variable cualitativa dicotémica (si/no). Se considerd la presencia

de insuficiencia renal aguda o crénica (CICr < 60ml/min/1,73m?) segln los
antecedentes recogidos en la anamnesis y la situacion clinica y analitica del paciente

al ingreso hospitalario.
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6.1.2. Variables relativas al tratamiento habitual del paciente

A Fdrmacos cronicos: Esta variable se expreso de 3 formas distintas.

= Farmacos cronicos: se consideraron todos aquellos principios activos diferentes
gue tomaba el paciente de forma habitual hasta que se produce su derivacion a

Urgencias. Variable cuantitativa discreta.

=  Fdrmacos cronicos por paciente categorica: se agrupd a los pacientes segun el
numero de farmacos crénicos en las siguientes categorias: entre 6 y 8 farmacos,

de 9 a 11 farmacos, y = 12 farmacos. Se trata de una variable cualitativa ordinal.

= Tipo de fdarmaco cronico: se refiere al grupo o subgrupo terapéutico de la
clasificacién ATC de la OMS al que pertenecen cada uno de los farmacos

crénicos (tabla 7). Variable cualitativa politdmica.

La clasificacion ATC es un sistema europeo de codificacion de sustancias
farmacéuticas y medicamentos en cinco niveles en relacidn con el sistema u
6rgano efector, el efecto farmacolégico, las indicaciones terapéuticas y la
estructura quimica de un farmaco. A cada farmaco le corresponde un cddigo
ATC, y éste se especifica en la ficha técnica del medicamento (Saladrigas 2004).

Los niveles de dicha clasificacion son:

- Primer nivel (anatémico): referido al 6rgano o sistema sobre el que
actua el farmaco; dentro de este nivel existen 14 grupos en total. Esta
identificado por una letra.

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

- Tercer nivel: referido al subgrupo terapéutico o farmacolégico. Esta
identificado por una letra.

- Cuarto nivel: referido al subgrupo terapéutico, farmacolégico o quimico.
Esta identificado por una letra.

- Quinto nivel: referido al nombre del principio activo o de la asociacién

medicamentosa. Esta identificado por un nimero de dos cifras.
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En la siguiente tabla se presentan los grupos terapéuticos correspondientes al primer nivel
de la clasificacién ATC de la OMS. Para individualizar el ATC de cada farmaco se puede

buscar on-line en: http://www.whocc.no/atcddd/

Tabla 7. Clasificacion ATC.

CLASIFICACION ATC

NIVEL ORGANO O SISTEMA SOBRE EL QUE ACTUA EL FARMACO
A Aparato digestivo y metabolismo
B Sangre y érganos hematopoyéticos
o Sistema cardiovascular
D Medicamentos dermatoldgicos
G Aparato genitourinario y hormonas sexuales
H Hormonas uso sistémico, excluidas las sexuales e insulinas
J Antiinfecciosos sistémicos
L Antineoplasicos e inmunomoduladores

Aparato musculoesquelético

Sistema nervioso

Productos antiparasitarios, insecticidas y repelentes

Aparato respiratorio

Organos de los sentidos

<l wn| o v 2 2

Varios

A Prescripcion potencialmente inapropiada:

=  (Criterios de prescripcion potencialmente inapropiada: La identificacién de PPI
se realizd6 mediante la introduccidn de las variables sexo y edad, antecedentes
personales y tratamiento crdnico del paciente en la aplicacién informatica
"Check The Meds" (anexo V). Las variables analizadas por dicha herramienta

fueron:

* Presencia de criterios de PPI. Variable cualitativa dicotémica (si/no).
e Criterios de PPl identificados. Variable cualitativa politémica (anexos VI-X).
e Criterios STOPP/START 2008 detectados: variable cualitativa politémica

(anexo VI).
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Fdrmacos que favorecen caidas: Esta variable se analizé de 2 formas:

e Consumo de fdrmacos cronicos que predisponen a un mayor riesgo de
caidas (benzodiazepinas y analogos, neurolépticos, opidceos). Variable

cualitativa dicotémica (si/no)

e Tipo de fdarmacos que favorecen caidas (benzodiazepinas y andlogos,

neurolépticos, opiaceos). Variable cualitativa politémica.

Fdrmacos con riesgo anticolinérgico: El analisis del consumo de farmacos
crénicos con riesgo anticolinérgico se realiz6 mediante la escala ARS. Existen
otras escalas de riesgo anticolinérgico pero de ellas, la ARS es la Unica que ha
demostrado predecir la actividad anticolinérgica sérica total de forma
significativa (Rudolph et al. 2008). Esta escala clasifica los farmacos en base a su
potencial efecto anticolinérgico conocido, y resume los medicamentos con
propiedades anticolinérgicas mas prescritos en ancianos con una ponderacion
de 1 a 3 en funcién de la actividad anticolinérgica, siendo "1", efecto moderado,
"2", efecto fuerte y "3", efecto anticolinérgico muy fuerte. Si un paciente lleva
mas de un medicamento anticolinérgico se sumaran los puntos de todos ellos.
Esta escala no valora anticolinérgicos inhalados, tépicos ni oftalmicos. Se trata

de una variable cuantitativa discreta.

6.1.3. Variables relativas al ingreso hospitalario

A

Dia de ingreso hospitalario: Dia de la semana en que se cursa el ingreso hospitalario

del paciente. Variable cualitativa politomica.

Nivel de ingreso en Urgencias: Define, segun la gravedad y/o inestabilidad clinica

del paciente, la zona del Servicio de Urgencias en el que es atendido previamente a

su ingreso en planta de hospitalizacidn. En el nivel | se atienden enfermos con

patologias muy graves que precisan monitorizacién, vigilancia o cuidados

continuados; en el nivel I, enfermos potencialmente graves que precisan cuidados

intermedios; y en la zona de observacién se ubican los enfermos que precisan

permanecer durante un periodo de tiempo en observacion, y aquellos enfermos

gue estan pendientes de ingreso en las plantas de hospitalizacidon. Se trata de una

variable cualitativa politdmica.

Servicio de ingreso hospitalario: Variable cualitativa politémica.
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A Qrientacion diagndstica _al _ingreso hospitalario: Esta variable se expresé de 2

formas:

=  Problemas de salud que causan el ingreso del paciente en el Servicio de
Urgencias, codificado con la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE)
(Ministerio de Sanidad, Politica Social e lgualdad 2012). La CIE constituye el
inventario principal donde se recogen todos los posibles diagndsticos médicos,
asi como los procedimientos diagndsticos y terapéuticos. Para el estudio se
utilizd, la 92 Revision Modificacion Clinica (CIE-9-MC). En la tabla 8 se presenta

dicha clasificacion.

Tabla 8. Clasificacion de enfermedades segtin CIE-9-MC.

CODIGO CATEGORIAS DE ENFERMEDADES

001-139 Enfermedades infecciosas y parasitarias
140-239 Neoplasias
240-279 Enfermedades endocrinas, de Ia.nutric.ién y metabdlicas, y
trastornos de la inmunidad
280-289 Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos
290-319 Trastornos mentales
370-389 Enfermedades del sistema nel"vioso y de los érganos de los
sentidos
390-459 Enfermedades del aparato circulatorio
460-519 Enfermedades del aparato respiratorio
520-579 Enfermedades del aparato digestivo
580-629 Enfermedades del aparato genitourinario
630-677 Complicaciones de la gestacion, parto y puerperio
680-709 Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo
210-739 Enfermedades del sistem.a os.teo-mioarticular y tejido
conjuntivo
740-759 Anomalias congénitas
760-779 Ciertas enfermedades con origen en el periodo perinatal
780-799 Sintomas, signos y estados mal definidos
800-999 Lesiones y envenenamientos
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=  Problemas de salud especificos que causan el ingreso del paciente de acuerdo
con el juicio clinico establecido al ingreso hospitalario. La tabla 9 muestra la

relacidn de patologias registradas.

Tabla 9. Principales motivos de ingreso hospitalario.

DIAGNOSTICO AL INGRESO HOSPITALARIO ‘

ACVA Infeccidn del tracto urinario
Alteraciones hidroelectroliticas Insuficiencia renal
Alteraciones metabdlicas Neumonia
Anemia Obstruccidn intestinal
ETV Otras infecciones
Fibrilacién auricular Otras patologias sist. cardiovascular
Fractura/Traumatismo Otras patologias digestivas
Hemorragia digestiva Reagudizacion de EPOC
IAM Sepsis
ICC Otros diagndsticos

A Medicamentos cronicos sobredosificados al ingreso hospitalario: Esta variable se

expresa de 2 formas:

= Pacientes diagnosticados de sobredosificacion farmacolégica al ingreso

hospitalario, demostrada por signos clinicos. Variable cualitativa dicotémica
(si/no).

= Tipo de farmaco sobredosificado. Variable cualitativa politémica.

6.1.4. Variables relativas a la intervencion farmacéutica

A Dia de conciliacién-validacién: Dia de la semana en que se concilid y validé el

tratamiento del paciente. Se trata de una variable cualitativa politémica.

A Trimestre de conciliacion y validacion de la medicacion: Trimestre del afio en que se

llevd a cabo la conciliacidn de la medicacidn. Variable cualitativa politémica.

A Dias transcurridos desde la derivacion a Urgencias hasta la conciliacion y validacion

de la medicacion: Numero de dias transcurridos desde la derivacidn del paciente a

Urgencias hasta que se realizd la conciliacién y validacién del tratamiento prescrito

en el ingreso. Es una variable cuantitativa discreta.

A Fdrmacos analizados: Se refiere al total de farmacos, entendidos coo principios

activos diferentes, que se analizaron para la valoracién de las discrepancias y errores
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de prescripcion. Se trata de una variable que combinaba tanto los farmacos que el
paciente tomaba de forma crdénica antes del ingreso hospitalario, como aquellos que
se le prescribian a su ingreso. Aquel farmaco crénico, que coincidia con un farmaco
prescrito, hubiera o no discrepancia, se consideraba como un Unico farmaco

analizado. Esta variable se expresa de tres formas:
= Fdrmacos analizados: Variable cuantitativa discreta.

=  Fdrmacos analizados por paciente categdrica: Se agrupd a los pacientes segun
el nimero de farmacos analizados de cada paciente en las categorias: de 6 a 12
farmacos, de 13 a 15 farmacos y = 16 farmacos. Se trata de una variable

cualitativa ordinal.

= Tipo de farmaco analizado: Variable cualitativa politdmica. Se refiere al grupo o
subgrupo terapéutico de la clasificacion ATC de la OMS, al que pertenecen los

medicamentos analizados (tabla 7).

6.2. Variables dependientes del estudio

Los errores de medicacidn detectados en el proceso de conciliacién-validacidn se clasificaron de la
siguiente manera: Por un lado se consideraron aquellos cuyo origen era consecuencia del transito
asistencial y se debian a la falta de concordancia entre el tratamiento habitual del paciente y el
prescrito al ingreso, es decir, aquellos detectados en la conciliacién de la medicacidn. A este tipo
de errores los denominamos inicialmente discrepancias no justificadas. Una vez se comunicaban
las discrepancias no justificadas al prescriptor, si este las corregia, pasaban a denominarse
“errores de conciliacion”. Por otro lado, se clasificaron los errores de medicacidn surgidos del
nuevo proceso clinico del paciente, en el que el transito asistencial no influia en la comision del
error, y que eran detectados en la fase de validacidon de la prescripcidon. A estos errores, para
distinguirlos de los anteriores, los denominamos errores de prescripcion. Ambos tipos de errores
("discrepancias no justificadas" y "errores de prescripcion"), asi como sus correspondientes
“formas aceptadas”, son variables dependientes del estudio, englobdndose a su vez en la variable

"intervenciones farmacéuticas".
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En la siguiente figura se representa la relacién entre las principales variables dependientes del

estudio.

INTERVENCION FARMACEUTICA

CONCILIACION VALIDACION

Discrepancia no
Error de

justificada

rescripcion (Epx
(DNJ) ] pcién (Epx)

Intervencion

Error de . Lo
Epx corregido farmacéutica

conciliacién
aceptada

Figura 8. Clasificacion de las intervenciones farmacéuticas.

A continuacidn se detallan las variables dependientes del estudio:

A Intervenciones farmacéuticas:

= Presencia de Intervenciones farmacéuticas: variable cualitativa dicotomica

(si/no).

= Intervenciones farmacéuticas realizadas: Cuantficacién de las IF realizadas.

Variable cuantitativa discreta.

= Tipos de intervenciones farmacéuticas realizadas: identificacion vy
comunicacion de discrepancias no justificadas o de errores de prescripcion.

Variable cualitativa politémica.
= Grado de aceptacion de las intervenciones realizadas

e Intervenciones farmacéuticas aceptadas: cuantificacidn de las IF aceptadas

por el prescriptor. Variable cuantitativa discreta.
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e Tipos de intervenciones farmacéuticas aceptadas: variable cualitativa

politédmica (discrepancias no justificadas o errores de prescripcién).

e Intervenciones farmacéuticas NO aceptadas: cuantificacion de las IF no

aceptadas por el prescriptor. Variable cuantitativa discreta.

0 Motivos para no aceptar las recomendaciones realizadas: variable

cualitativa politomica (tabla 10).

Tabla 10. Motivos para no aceptar las recomendaciones.

MOTIVOS PARA NO ACEPTAR LAS RECOMENDACIONES ‘

No resolucién:
- Alta/éxitus/traslado
- Sin motivo justificado
- Novalorable

Cambio de situacion clinica del paciente

Evaluacion del balance riesgo/beneficio del tratamiento

Simplificacion de tratamiento durante el ingreso hospitalario

A Discrepancias no justificadas:

= Presencia de discrepancias no justificadas: variable cualitativa dicotomica

(si/no).

= Discrepancias no justificadas detectadas: cuantificacion de las DNJ detectadas.

Variable cuantitativa discreta.

= Tipos de discrepancias no justificadas: Se trata de una variable cualitativa
politdmica. Para la clasificacion de las discrepancias no justificadas surgidas en
el transito asistencial se utilizé una versién modificada del esquema descrito en
el documento de consenso en terminologia y clasificacién en conciliacion de la
medicacidon (Gamundi Planas et al. 2009). La justificacion de utilizar una version
modificada se debe a que en nuestro caso, al disponer de prescripcion
electrdnica, y siendo obligatoria la cumplimentacidn de todos los campos de la
hoja de prescripcidn, el tipo de DNJ denominado "prescripcion incompleta" no
era posible que se llegara a producir. Por otro lado, la DNJ relativa a

interacciones se considerd dentro de los errores de prescripcidn, ya que aunque
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la interaccién se produjera entre un farmaco crénico y uno nuevo prescrito, se
trata de un error identificable mediante validacién farmacéutica, sin necesidad

expresa de conciliar el tratamiento del paciente (tabla 11).

Tabla 11. Clasificacién de las discrepancias no justificadas.

CLASIFICACION DE LAS DISCREPANCIAS NO JUSTIFICADAS

Omision de medicamento

El paciente tomaba un medicamento necesario y no se ha prescrito sin que
exista justificacion clinica explicita o implicita para omitirlo.

Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento (posologia-via)

Se modifica la dosis, la via o la frecuencia con que el paciente lo tomaba sin
gue exista justificacion clinica, explicita o implicita, para ello.

Medicamento equivocado (especialidad)

Se prescribe un nuevo medicamento sin justificacion clinica, confundiéndolo
con otro que el paciente tomaba y que no ha sido prescrito.

Inicio de medicacidn (discrepancia de comision)

Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes, y no hay
justificacion clinica, explicita o implicita, para el inicio.

Medicamento innecesario-contraindicado

Se prescribe un medicamento que tomaba el paciente en su domicilio que
durante el ingreso hospitalario es innecesario o incluso contraindicado para la
situacidn clinica del paciente.

Duplicidad

Se vuelve a pautar un farmaco o similar que ya tenia prescrito el paciente.

= Grado de aceptacion de las discrepancias no justificadas comunicadas:

e Error de conciliacion: es toda discrepancia no justificada corregida por el
médico ante la intervencion farmacéutica realizada. Variable cuantitativa

discreta.

e Tipos de errores de conciliacion: La clasificacidon es exactamente la misma
. . “" ”
gue para las DNJ, sin embargo pasan a denominarse “errores” (tabla 11).

Es una variable cualitativa politomica.
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e DNJ NO corregidas: cuantificacion de las recomendaciones realizadas sobre

DNJ que no aceptadas por el prescriptor. Variable cuantitativa discreta.

0 Motivos para no aceptar las recomendaciones realizadas: variable

cualitativa politomica (tabla 10).

A Errores de prescripcion:

=  Presencia de errores de prescripcion: variable cualitativa dicotdmica (si/no).

= Errores de prescripcion detectados y comunicados: cuantificacion de los errores

de prescripcidn. Variable cuantitativa discreta.

= Tipos de errores de prescripcion: La clasificacion de los errores de prescripcion
se realizd mediante los problemas relacionados con la medicacidn definidos en

la tabla 12. Se trata de una variable cualitativa politémica.

Tabla 12. Clasificacion de los errores de prescripcion.

CLASIFICACION DE LOS ERRORES DE PRESCRIPCION

Ajuste posoldgico a la funcion renal
Duplicidad

Forma farmacéutica

Indicacion no tratada

Interacciones farmacoldgicas

Intercambio farmacoterapéutico

Posologia

Recomendaciones farmacocinéticas

Via de administracion

= Grado de aceptacion de los errores de prescripcion comunicados:
e Errores de prescripcion corregidos: Variable cuantitativa discreta.
e Tipos de errores de prescripcion corregidos: Variable cualitativa politdmica.

e Errores de prescripcion NO corregidos: cuantificacion de los errores de
prescripcidn no corregidos por el prescriptor (incluye los Epx no resueltos).

Variable cuantitativa discreta.

0 Motivos para no aceptar las recomendaciones realizadas: variable

cualitativa politomica (tabla 10).
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7. ANALISIS ESTADISTICO
Los datos fueron analizados con el programa estadistico SPSS v14.0.

En el analisis estadistico de los datos cuantitativos se calcularon pardmetros descriptivos
estandar: media, desviacidon estandar y rango de cada variable. Las variables cualitativas se
presentaron en valor absoluto y porcentaje. La hipdtesis de normalidad de las distribuciones se

evalud mediante los test de Kolmogorov-Smirnov.

Para valorar las diferencias de las variables: edad, nimero de farmacos crénicos, nimero de
errores, de discrepancias, de intervenciones... se empled un ANOVA (analisis de varianza), seguido

del test de comparaciones multiples de Bonferroni.

Se crearon dos nuevas variables que agruparon en terciles el numero de farmacos crénicos y el

numero de farmacos analizados.

Para la comparacidn de porcentajes se aplicd la prueba de X* de Pearson y X* de tendencia lineal

en el caso de tablas 2xN o 3xN.

La representacion grafica de las variables se realizé mediante histogramas, diagramas de barras y

de sectores.

Todas las comparaciones se realizaron con contrastes bilaterales, con un nivel de significacidn

establecido en valores iguales o inferiores a 0,05.

Como medida de asociacidn se utilizé el odds ratio con un intervalo de confianza del 95%.

7.1. Determinacion del tamaiio muestral

Aunque existe una amplia variabilidad en las cifras de errores de conciliacidon descritas en la
literatura, la incidencia media de pacientes con discrepancias no justificadas esta en torno al 54%

(35%-80%).

Aceptando un riesgo a de 0,05 para una precisién de + 5% en un contraste bilateral para una
proporcién estimada de 0,54 y asumiendo que la poblacion es de 5000 sujetos, se ha estimado un

tamafio muestral de 373 pacientes.
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IV. RESULTADOS






1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA DE PACIENTES

De los 581 pacientes que componian la muestra inicial, el estudio quedd finalmente constituido
por una cohorte de 547 pacientes. De los 34 pacientes excluidos, 15 no se conciliaron por
presentar mal prondstico a muy corto plazo, 14 fueron excluidos por no considerarse finalmente

polimedicados de acuerdo con los criterios de inclusién del estudio, y 5 fueron excluidos por falta

de informacion fiable relativa a su tratamiento habitual.

581 pacientes inicialmente seleccionados

15

Mal pronéstico a
corto plazo

14

No polimedicados

Falta de informacion
HEL[E

Figura 9. Pacientes incluidos y excluidos en el estudio.

1.1. Edad y sexo

La media de edad de los pacientes del estudio fue de 86,6 afos, con un minimo de 76 y un

maximo de 101 afos. Los datos se presentan en la tabla 13.

Tabla 13. Edad de los pacientes.

Percentiles
Media | Desviacion estandar | Minimo | Maximo
25 50 | 75
Edad (afios) | 86,6 5,3 76 101 83 | 87 | 90
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La distribucidn de la cohorte de pacientes por sexos fue desigual, siendo el 70,4% mujeres y el

29,6% hombres. La media de edad fue similar en ambos sexos (p=0,13). En la tabla 14 se muestran

los resultados.

En el grafico 1 se representa la distribucidon de pacientes por sexo y edad, donde se aprecia una

IV. RESULTADOS

Tabla 14. Distribucién de los pacientes por sexo.

Pacientes Media de edad + DE
Sexo o
. % (afios)
Hombre 162 29,6% 86,1+5,4
Mujer 385 70,4% 86,8 +5,2

distribucidn uniforme de la poblacidn de estudio, respecto del sexo.

4 N
Distribucion de pacientes por edad y sexo
35
30 A B
25 - — EE
3 1 -
T 2017w
KT
3
& 15 | EEEI EEI B EB m Hombre
2 _ .
10 +—HHH | | 'l EE .. Mujer
* AN R
. LLDLLLDDLRNTDTETY
76‘ 78 80 82 184 86 88 90 P2 94 }96 98‘ *04)
Edad
- J

Grafico 1. Distribucion de los pacientes por edad y sexo.
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1.2. Procedencia

El 100% de los pacientes estudiados procedian de residencias de ancianos, concentrandose el

72,3% de la poblacion del estudio en 19 de las 72 residencias de procedencia.

1.3. Pluripatologia

Los pacientes incluidos en el estudio presentaron una media de 8,7 £ 3,8 antecedentes personales

al ingreso hospitalario, siendo el minimo de 1 y el maximo de 21. La mediana se situd en 9.

No se observd asociacién entre la edad de los pacientes y el nUmero de patologias definidas por el
SAS (p=0,14). Sin embargo, si se observaron diferencias con respecto al sexo, siendo mayor la
proporcidén de pacientes varones que presentaban un mayor nimero de patologias (p=0,007). En
la tabla 15 se detalla en relacidn con el sexo, el nimero medio de patologias como criterio de

paciente pluripatoldgico (segun los criterios de la Consejeria de la Junta de Andalucia).

Tabla 15. Distribucion de pacientes segtin grado de pluripatologia.

Patologias definitorias de paciente
pluripatolégico

Percentiles
Sexo N2 Pacientes | Media | DE | Minimo | Maximo

25 | 50 | 75
Hombre 162 2,6 1,4 0 7 2 2 4
Mujer 385 2,25 1,3 0 6 1 2
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En la siguiente tabla se puede observar con mds detalle cdmo la proporcidn de hombres con 4 ¢
mas patologias fue superior comparado con las mujeres. En general, un 71,5% de los pacientes del
estudio presentaron al ingreso al menos 2 patologias incluidas en los criterios definitorios de
pluripatologia del SAS. Mas del 60% de los pacientes presentaban entre 2 y 4 de estas patologias,
lo que claramente los definia como pacientes pluripatolégicos. El 28,5% de los pacientes
presentaban 0 6 1 de estas patologias, por lo que de acuerdo con esta clasificacion, no pudieron

considerarse pacientes pluripatoldgicos (tabla 16).

Tabla 16. Distribucion de pacientes segun el nimero de patologias definidas en la clasificacion del SAS.

Pacientes Distribucion por sexo
N¢ Patologias definidas
por el SAS n % Hombre Mujer
n (%) n (%)
0 40 7,3% 12 (7,4%) | 28(7,3%)
1 116 21,2% | 22 (13,6%) | 94 (24,4%)
2 157 28,7% | 48 (29,6%) | 109 (28,3%)
3 124 22,7% | 37 (22,8%) | 87 (22,6%)
4 73 13,3% | 27 (16,7%) | 46(11,9%)
25 37 6,8% 16 (9,9%) | 21 (5,5%)
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A continuacién se muestra la distribucién de los pacientes segun los criterios publicados por el

SAS para definir al paciente pluripatoldgico, asi como el nimero de patologias identificadas en

nuestra poblacidn de estudio, dentro de cada categoria. Las patologias mas frecuentes fueron las

correspondientes a la categoria E, que incluye el ACVA y el deterioro cognitivo, y que en algunos

pacientes estuvieron presentes de forma concomitante. En segundo lugar se encuentra la

categoria A, con patologias como la insuficiencia cardiaca y la cardiopatia isquémica, y en tercer

lugar la categoria F, dentro de la cual se incluyen la arteriopatia periférica y la diabetes o la

retinopatia. Los resultados se presentan en la tabla 17.

Tabla 17. Distribucién de pacientes segun los criterios definitorios de paciente pluripatolégico.

CRITERIOS DEFINITORIOS DE PACIENTE PLURIPATOLOGICO

- Ne Ne
CATEGORIA X ) Maximo | Minimo Media
Pacientes | Patologias
t . Insuficienci di
categoria ( ns.u |C|e,nc.|a ca,r |‘aca, 243 583 5 1 117
A cardiopatia isquémica...)
categoria (Vasculitis, enfermedades
g autoinmunes, insuficiencia 96 101 2 1 1,05
renal crénica...)
categoria | (Enfermedad respiratoria
, . 125 125 1 1 1
C croénica)
categoria (Enfermedad inflamatoria
|§ intestinal, hepatopatia 113 120 3 1 1,05
cronica...)
categoria | (Accident b lar,
goria | (Acci en‘ecere r?Yascu ar 270 395 5 1 121
E deterioro cognitivo...)
3 (Arteriopatia periférica,
categoria . .
F diabetes mellitus, 194 213 2 1 1,1
retinopatia...)
.| (Anemia crdnica por pérdidas
categoria | . L
G digestivas, neoplasia sdlida o 94 102 2 1 1,09
hematoldgica...)
t i Enf dad ost ticul
categoria | (Enferme aT ?S e.<IJar icular ” ” 1 1 1
H con limitacion)
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1.4. Comorbilidad

Todos los pacientes incluidos en el estudio presentaron una puntuacidn del indice de Charlson
mayor de 3, es decir, que la comorbilidad en todos ellos era alta. El valor medio calculado del
indice de Charlson fue de 7,41 + 1,78, y la mediana de 7,1. El valor minimo fue de 3,6 y el maximo

de 13,8.

La supervivencia de la poblacién de estudio estimada a los 10 afios se sistué en tan solo el 3,72%,
siendo los valores maximo y minimo de 0,009% y 64,5%, respectivamente, y la mediana de

0,09%s..

1.5. Situacion basal del paciente

La situacién basal del paciente se definid tanto por la situacidn funcional con respecto a la
capacidad para realizar las actividades basicas de la vida diaria, como por la situacién mental del
paciente en el momento del ingreso. El 75% de los pacientes tenian descrita en su historia clinica
alguna limitacidn para llevar a cabo con independencia las ABVD, y con respecto a la situacion
mental al ingreso, el 43,8% de los pacientes se encontraban inconscientes, o conscientes pero
desorientados. Las tablas 18 y 19 muestran la distribucién de pacientes y la proporcion que

representan.

Tabla 18. Situacion funcional de los pacientes al ingreso hospitalario.

Pacientes
IABVD
n %
Sl 144 26,3%
NO 403 73,7%

Tabla 19. Situacion mental de los pacientes al ingreso hospitalario.

Pacientes
Consciente/orientado
n %
Sl 307 56,1%
NO 240 43,9%
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1.6. Alergias e intolerancias medicamentosas

En un 25,2% de los pacientes se identificaron antecedentes de alergia y/o intolerancia
medicamentosa. En la tabla 20 se resumen los principales farmacos o grupos farmacoldgicos

implicados en dichas alergias y/o intolerancias.

Tabla 20. Distribucion de los pacientes segtin el farmaco o grupo farmacolégico implicado en la alergia/intolerancia.

Farmaco o grupo farmacolégico Pacientes

n %
Penicilinas 43 23,5%
AINEs 15 8,2%
AAS y otros salicilatos 15 8,2%
Metamizol y otras pirazolonas 12 6,6%
IECAS 7 3,8%
Benzodiazepinas 6 3,3%
Macrélidos 6 3,3%
Cefalosporinas 5 2,7%
Sulfamidas 4 2,2%
Quinolonas 4 2,2%
Estreptomicina 4 2,2%
Codeina 4 2,2%
Otros 58 31,7%

85



En el grafico 2 se representan los resultados mostrados en la tabla anterior (tabla 21). Como se
puede apreciar, aproximadamente en una cuarta parte de la poblacidn con alergia o intolerancia
medicamentosa el agente causal era una penicilina. Por otro lado, AINEs, AAS y metamizol

conforman el 33% de las alergias y/o intolerancias de nuestros pacientes.

Alergias e intolerancias medicamentosas

AINEs
8,2%

Codeina
2,2%

Estreptomicina
2,2%

Quinolonas
2,2%

AAS y otros salicilatos
8,2%

3,8% Metamizol y otras
pirazolonas
6,6%

Macrélidos
3,3%

Sulfamidas
2,2%
Cefalosporinas
2,7%

Benzodiazepinas
3,3%

Gréfico 2 . Distribucién de pacientes segun el tipo de alergia/intolerancia medicamentosa.

1.7. Insuficiencia renal

Aproximadamente una cuarta parte de los pacientes presentaron deterioro de la funcién renal. La
prevalencia de insuficiencia renal en los pacientes incluidos en el estudio se presenta en la tabla

21.

Tabla 21. Distribucion de pacientes seguin presencia de insuficiencia renal.

Insuficiencia renal Pacientes
(CICr < 60ml/min/1,73m?) n %
Sl 147 26,9%
NO 400 73,1%
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2. VARIABLES RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO HABITUAL DEL PACIENTE

2.1. Consumo cronico de farmacos

El nimero total de farmacos que tomaban los pacientes del estudio de forma crénica fue 5660,
siendo la media y la mediana de 10,3 farmacos por paciente (DE: 3,25). El nimero minimo de
farmacos crénicos fue de 6, coincidiendo con el criterio de inclusién previamente establecido, y el
maximo fue de 24 farmacos. La distribucidon de pacientes segin el consumo crénico de farmacos
se presenta en la tabla 22. Como se puede apreciar, mdas del 50% de los pacientes tomaban al

menos 10 farmacos (principios activos diferentes) de forma crénica.

Tabla 22. Distribucion de pacientes segtin el consumo cronico de farmacos.

N2 Farmacos Pacientes
n %

6 47 8,6%

7 71 13%

8 56 10,2%

9 73 13,3%
10 68 12,4%
11 67 12,2%
12 50 9,1%
13 34 6,2%
14 19 3,5%
15 22 4,0%
16 12 2,2%
17 9 1,6%
18 7 1,3%
19 3 0,5%
20 3 0,5%
>20 6 1,1%

87



IV. RESULTADOS

A continuacién se representa graficamente la distribucidon de pacientes por consumo de farmacos

cronicos (grafico 3).

[ ’ ’ - \
Consumo de farmacos cronicos
80 - 73
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Ne farmacos crénicos

Grafico 3. Distribucién de pacientes segtin el niimero de farmacos cronicos.

Por otro lado, se agruparon los pacientes segtin el nimero de farmacos crénicos en los siguientes
terciles: 6-8 farmacos, 9-11 farmacos: = 12 farmacos, siendo la distribucion de pacientes muy
homogénea y sin haberse observado diferencias respecto al sexo o edad de los pacientes incluidos

en cada uno de los terciles. En la tabla 23 se muestran los resultados obtenidos.

Tabla 23. Distribucién de pacientes seglin consumo crénico de farmacos, agrupados en categorias.

Pacientes . Distribucién por sexo
N2 Farmacos Media de Homb Mujer
n % edad (afos) ombre U
n (%) n (%)
6-8 174 | (31,8%) 87,4 51(31,5%) |123(31,9%)
9-11 207 | (37,8%) 86,4 63 (38,9%) | 144 (37,4%)
212 166 | (31,3%) 86,0 48 (29,6%) | 118 (30,6%)
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La asociacion entre el grado de pluripatologia de los pacientes y el consumo crénico de farmacos
solamente pudo ser demostrado en el caso de los pacientes que preentaban 5 6 mas patologias

(p=0,016). Los resultados se presentan en la tabla 24.

Tabla 24. Relacidn entre el grado de pluripatologia de los pacientes y el consumo crénico de farmacos.

N2 patologias Pacientes Media de

definidas por el farmacos DE
SAS n (%) crénicos

0 40 (7,3%) 9,4 2,5

1 116 (21,2%) 10,1 3,4

2 157 (28,7%) 10,3 3,2

3 124 (22,7%) 10,3 3,0

4 73 (13,3%) 10,4 3,0

25 37 (6,8%) 12 4,1
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El grupo farmacolégico consumido con mayor frecuencia (25%) fue el denominado “Sistema
nervioso”, que engloba en general, analgésicos y psicolépticos. En segundo lugar, representando
un 23,5% del total de los farmacos crénicos consumidos, se encuentran los farmacos que actuan
sobre el “Aparato digestivo y metabolismo”, y que agrupa farmacos como los antiacidos,
antiespasmadicos, antieméticos, laxantes, antidiabéticos, suplementos vitaminico-minerales, etc.
En tercer lugar por frecuencia de consumo (21,2%) se encuentran los farmacos que actian sobre
el “Sistema cardiovascular”. Por el contrario, los grupos farmacoldgicos menos consumidos fueron
los incluidos en el grupo “Varios”, los “Agentes antineoplasicos”, “Medicamentos dermatolégicos”
y los “Antiinfecciosos sistémicos”. En la tabla 25 se muestran el nimero de farmacos consumidos

de forma crdnica, segun grupo ATC, y la proporcién que representan.

Tabla 25. Consumo créonico de farmacos segun los grupos terapéuticos de la clasificacion ATC.

Farmacos crénicos

GRUPO ATC
n %
A Aparato digestivo y metabolismo 1330 23,5%
B Sangre y érganos hematopoyéticos 716 12,6%
C Sistema cardiovascular 1199 21,2%
D Medicamentos dermatolégicos 28 0,5%
Aparato genitourinario y hormonas
G 84 1,5%

sexuales

Preparados hormonales sistémicos,
H . . 103 1,8%
excluyendo hormonas sexuales e insulinas

J Antiinfecciosos para uso sistémico 32 0,6%

Agentes antineopldsicos e
L . 28 0,5%
inmunomoduladores

M Sistema musculoesquelético 107 1,9%
N Sistema nervioso 1413 25,0%
p Productos antiparasitarios, insecticidas y 0 i
repelentes
R Aparato respiratorio 448 7,9%
Organos de los sentidos 144 2,5%
\) Varios 28 0,5%
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A la vista de los resultados expuestos en la tabla anterior, y como se muestra en el grafico 4, el
consumo de medicamentos crénicos en nuestra poblacién de estudio se centra basicamente en 5

grupos farmacoldgicos: N, A, C, By R.

4 A
Consumo cronico de farmacos por grupo terapéutico

Sistema nervioso 1413

Aparato digestivo y metabolismo 1330
Sistema cardiovascular
Sangre y 6rganos hematopoyéticos
Aparato respiratorio
Organos de los sentidos
Sistema musculoesquelético
Preparados hormonales...
Aparato genitourinario y hormonas sexuales
Antiinfecciosos para uso sistémico
Varios

Agentes antineoplasicos e...

Medicamentos dermatoldgicos

0 200 400 600 800 10001200 14001600

N2 Farmacos crénicos

- J

Grafico 4. Consumo de farmacos segun los grupos terapéuticos de la clasificacion ATC.
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A diferencia de la tabla anterior (tabla 25), en la que se muestran los grupos terapéuticos mas
consumidos expresado en numero de farmacos, la tabla que se presenta a continuacion (tabla
26), indica la frecuencia de consumo en relacion al nimero de pacientes que los tomaban dichos
farmacos, ya que cada paciente podia tomar 1 6 mas farmacos de un mismo grupo terapéutico.
En este caso, los grupos terapéuticos consumidos por un mayor nimero de pacientes fueron: el
grupo A (Aparato digestivo y metabolismo), el grupo N (Sistema nervioso), el grupo C (Sistema
cardiovascular) y el grupo B (Sangre y drganos hemotopoyéticos), todos ellos presentes en al
menos el 80% de la poblacién del estudio. Los grupos ATC menos consumidos fueron los relativos
a “Medicamentos dermatoldgicos”, “Agentes antineopldasicos e inmunomoduladores”, asi como
los fdrmacos incluidos en el grupo “Varios”, todos ellos con una frecuencia de consumo inferior al
5%.

Tabla 26. Distribucion de los pacientes segtin los grupos terapéuticos presentes en su tratamiento crénico.

EEY T Pacientes
n %
A Aparato digestivo y metabolismo 524 95,8%
N Sistema nervioso 496 90,7%
C Sistema cardiovascular 475 86,8%
B Sangre y érganos hematopoyéticos 442 80,8%
R Aparato respiratorio 185 33,8%
M Sistema musculoesquelético 98 17,9%
H Preparados hormonales sistén?icost excluyendo 94 17,2%
hormonas sexuales e insulinas
S Organos de los sentidos 94 17,2%
G Aparato genitourinario y hormonas sexuales 66 12,1%
J Antiinfecciosos para uso sistémico 28 5,1%
\'} Varios 27 4,9%
L Agentes antineopldsicos e inmunomoduladores 26 4,7%
D Medicamentos dermatoldgicos 21 3,8%
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2.2. Prescripcidn potencialmente inapropiada

2.2.1. Criterios de prescripcion potencialmente inapropiada

La prevalencia de PPI identificada por la aplicacidon "Check The Meds" fue muy variable segun los
criterios aplicados. Asi, la proporcion de pacientes con PPl podria ir desde el 42,4% si
consideramos los PRISCUS, hasta el 84,5% si nos basamos en los criterios de Beers publicados
recientemente. Si expresamos la PPl en nimero de prescripciones la diferencia va desde 282 PPIs

identificados con la lista PRISCUS, a las 1500 PPIs que sugieren los criterios de STOPP de 2014.

Por otro lado, la actualizacién de los criterios de Beers y STOPP/START triplicé el nimero de PPI
identificada en nuestros pacientes con respecto a las versiones previamente publicadas. De
hecho, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de pacientes
identificados con PPl tanto en relacion a los criterios de Beers, como STOPP (p<0,001), pero no asi
en los START (p=0,06). Sin embargo, se encontraron diferencias en los 3 casos, con respecto a la

proporcién de farmacos implicados en la PPl (p<0,001). Los resultados se presentan en la tabla 27.

Tabla 27. Criterios de prescripcién inapropiada.

Criterios  Criterios
BEERS BEERS

2003 2012
N2 pacientes 547
conciliados
N2 pacientes con 349 517 429 454 305 454 230

criterios de PPI

Proporcion de
pacientes conciliados | 63,8% 94,5% 78,4% 83,0% 55,7% 83,0% 42,0%

con PPI
N2 farmacos crénicos 5660
N2 PPI detectada 566 1500 1042 1276 437 1266 282
Proporcion de
farmacos crénicos 10% 26,5% 18,4% 22,5% 7,7% 22,4% 4,9%
con PPI
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A Prescripcion potencialmente inapropiada segun los criterios STOPP 2008

Dentro de los criterios STOPP, los identificados con mayor frecuencia fueron aquellos
pertenecientes al grupo A, los cuales hacen referencia a farmacos utilizados en patologias del
sistema cardiovascular. En segundo lugar, fueron las duplicidades terapéuticas las prescripciones
potencialmente inapropiadas mas frecuentes (grupo J de los criterios STOPP 2008), seguidas por
el uso potencialmente inapropiado de medicamentos que actlan sobre el sistema gastrointestinal
(grupo C de los criterios STOPP 2008). Por otro lado, la proporcion de criterios identificados
dentro de cada uno de los grupos fue elevada en el caso de los grupos | (analgésicos), F (sistema

urogenital) y C (sistema gastrointestinal) En la tabla 28 se detallan los resultados.

Tabla 28. Categorias y frecuencia de los criterios STOPP 2008 detectados.

(c]:{0]:{0) T N e

N2 PPI N2 criterios N criterios % criterios
CRITERIO
detectadas del grupo presentes detectados
STOPP

192 17 11 64,7%

84 1 1 100,0%

82 4 80,0%

60 4 2 50,0%

| 54 3 100,0%

B 49 13 4 30,7%

E 26 8 4 50,0%

F 15 6 5 83,3%

D 3 3 2 66,6%

H 1 5 1 20,0%
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IV. RESULTADOS

En el siguiente grafico se representa la proporciéon que supone cada uno de los criterios STOPP de
prescripcion inapropiada identificados por la aplicacion CheckTheMeds en nuestra poblacidn de

estudio (grafico 5).

4 ™\
Criterios STOPP
F D
E 15 3 H
B 26 2,7% _0,5% 1 A

49 / 0,2%

33,9%

10,6%

HA m) mC mG m| mB wWE mF =D mH

Grafico 5. Distribucion de las PPI detectadas de acuerdo con los criterios STOPP 2008.

A continuacion se detallan cada uno de los criterios STOPP identificados por la aplicacién "Check
The Meds" (tabla 29). Como se puede apreciar, dentro del grupo A destacan el criterio A3, que
identifica prescripciones de diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la
hipertension, existiendo alternativas mas seguras y efectivas, y el criterio A12, el cual sugiere que
el uso de AAS a dosis superiores a 150 mg/dia no estaria recomendado en el paciente anciano
puesto que no se ha observado mayor eficacia y si un mayor riesgo de efectos adversos. Dentro
del grupo C destaca la identificaciéon de un posible uso inapropiado de inhibidores de la bomba de
protones, y entre las duplicidades identificadas cabe sefalar las de benzodiazepinas vy

antidepresivos de tipo ISRS.
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Tabla 29. Tipos y frecuencia de los criterios STOPP 2008 detectados.

GRUPO - - N2 Criterios
STOPP CRITERIO CODIGO DESCRIPCION STOPP
A2 Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de insuficiencia cardiaca (no hay 1
evidencia de su eficacia; las medias compresivas son normalmente mas apropiadas)
A3 Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la hipertension (existen alternativas mas seguras y 57
efectivas)

A4 Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota). 7

A5 Bloqueadores beta no cardioselectivos en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (riesgo de broncoespasmo) 21

A7 Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado Ill o IV de la NYHA (pueden empeorar la 3

Sistema insuficiencia cardiaca)
A cardiovas- A8 Antagonistas del calcio en el estrefiimiento cronico (pueden agravar el estrefiimiento) 12
cular

A10 Dipiridamol como monoterapia para la prevencion cardiovascular secundaria (sin evidencia de eficacia). 1

Al12 AAS a dosis superiores a 150 mg/dia (aumento del riesgo de sangrado, sin evidencia de una mayor eficacia) 44

ALS Warfarina para un primer episodio de trombosis venosa profunda no complicado durante mas de 6 meses (no se 5

ha demostrado un beneficio adicional )
AL6 Warfarina para una primera embolia de pulmén no complicada durante mas de 12 meses (no se ha demostrado 10
beneficio)

Al7 AAS, clopidogrel, dipiridamol o warfarina con una enfermedad hemorragica concurrente (alto riesgo de sangrado). 26

B2 ATCs con glaucoma (posible exacerbacion del glaucoma) 1

B3 ATCs con trastornos de la conduccidn cardiaca (efectos proarritmicos) 1

S.NCY Uso prolongado (mas de 1 mes) de benzodiazepinas de vida media larga (ej: clordiazepdxido, flurazepam,
B psicofar- B7 nitrazepam, clorazepato) o benzodiazepinas con con metabolitos de larga accién (ej: diazepam)(riesgo de sedacién 61
macos prolongada, confusién, trastornos del equilibrio, caidas)
B9 Uso prolongado de neurolépticos (mas de 1 mes) en el parkinsonismo (es probable que empeoren los sintomas 23

extrapiramidales)
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N2 Criterios

CRITERIO CODIGO DESCRIPCION STOPP
Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la diarrea de causa desconocida (riesgo
c1 de retraso diagndstico, pueden agravar un estrefiimiento con diarrea por rebosamiento, pueden precipitar un 1
megacolon téxico en la enfermedad inflamatoria intestinal, pueden retrasar la curacidn en la gastroenteritis no
diagnosticada)
Sistema Cc3 Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de agravamiento del parkinsonismo) 1
gastrointestinal P - P . T
IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas plenas durante mds de 8 semanas (esta indicada
c4 la suspension o descenso de dosis mas precoz para el tratamiento de mantenimiento/profilactico de la 79
enfermedad ulcerosa péptica, la esofagitis o la enfermedad por reflujo gastroesofagico)
C5 Espasmoliticos anticolinérgicos en el estrefiimiento cronico (riesgo de agravamiento del estrefiimiento) 1
Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de mantenimiento en la
Sistema D2 EPOC moderada-grave (exposicidén innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de los corticoides 2
respiratorio sistémicos)
D3 Ipratropio inhalado en el glaucoma (puede agravar el glaucoma). 1
2 AINE con hipertension moderada-grave (moderada:160/100mmHg-179/109mmHg; grave: igual o superior a 14
Sistema 180/110mmHg) (riesgo de empeoramiento de la hipertension)
musculoesque- E3 AINE con insuficiencia cardiaca (riesgo de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca). 3
lético. ES Warfarina y AINE juntos (riesgo de hemorragia digestiva) 5
E6 AINE con insuficiencia renal crénica (riesgo de deterioro de la funcidn renalc) 4
F1 Farmacos antimuscarinicos vesicales con demencia (riesgo de mayor confusidn y agitacion) 3
F2 Farmacos antimuscarinicos vesicales con glaucoma crénico (riesgo de exacerbacién aguda del glaucoma) 1
Sistema F3 Farmacos antimuscarinicos vesicales con estrefiimiento crénico (riesgo de agravamiento del estrefiimiento) 2
urogenital F4 Farmacos antimuscarinicos vesicales con prostatismo crénico (riesgo de retencidn urinaria) 2
Fs Bloqueadores alfa en varones con incontinencia frecuente, esto es, uno o mas episodios de incontinencia al dia 7
(riesgo de polaquiuria y de agravamiento de la incontinencia)
Sistemna Gl Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada) 15
endocrino 62 Bloqueadores beta en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia, esto es, 1 6 mas 50
episodios al mes (riesgo de enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia)
Caidas H5 Opidceos a largo plazo en aquellos con caidas recurrentes (riesgo de somnolencia, hipotension postural, 1

vértigo)
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IV. RESULTADOS

A a N2 Criterios
CRITERIO CODIGO DESCRIPCION STOPP
Uso a largo plazo de opidceos potentes, como morfina o fentanilo, como tratamiento de primera linea en el
11 . . .. 30
dolor leve a moderado (inobservancia de la escalera analgésica de la OMS)
L. Opiaceos regulares durante mas de dos semanas en aquellos con estrefiimiento crénico sin uso simultaneo de
| Analgésicos 12 . R 7
laxantes (riesgo de estrefiimiento grave)
3 Opiaceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando estan indicados en cuidados paliativos o para el manejo de 19
un sindrome doloroso moderado/grave (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo).
DH Duplicidad corticoide inhalado 3
DPA2 Duplicidad ARA I 1
DPAB Duplicidad alfabloqueantes 4
DPAI Duplicidad de AINEs 1
DPBB Duplicidad betabloqueantes 1
DPBZ Duplicidad benzodiazepinas 21
DPC Duplicidad calcioantagonistas 4
DPD Duplicidad anal. vitamina D 6
J Duplicidad DPEP Duplicidad anticolinérgicos 4
DPFL Duplicidad folatos 1
DPIE Duplicidad de IECAs 3
DPIS Duplicidad de ISRS 14
DPLA Duplicidad laxantes 13
DPOP Duplicidad opioides 2
DPOR Duplicidad ortopramidas 1
DPPC Duplicidad paracetamol 3
DPS Duplicidad diuréticos del ASA 1
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A Prescripcion potencialmente inapropiada segun los criterios START 2008

Con respecto a los criterios START, es decir aquellos que sugieren la posibilidad de que el paciente
pudiera necesitar un tratamiento no prescrito, la aplicacién informatica identificé 452 posibles
prescripciones inapropiadas relativas al grupo A (sistema cardiovascular), 331 relacionadas con el
sistema endocrino y 143 con el aparato musculoesquelético. Se detectaron prescripciones
potencialmente inapropiadas de todos los grupos de criterios START, llegando a identificar casi el
100% de los criterios definidos. En la tabla 30 se muestra el nimero de PPl detectadas de acuerdo
a los criterios START, asi como el nimero de criterios definidos en cada grupo, y de estos, los

presentes en nuestra poblacién de estudio.

Tabla 30. Categorias y frecuencia de los criterios START 2008 detectados.

GRUPO L. L. Criterios
N2 PPI N2 criterios N2 criterios
CRITERIO detectados
detectadas del grupo presentes

START (%)
A 452 8 7 87,5%
B 62 3 3 100,0%
C 38 2 2 100,0%
D 16 2 1 50,0%
E 143 3 3 100,0%
F 331 4 4 100,0%

Entre los criterios identificados con mayor frecuencia se encuentran aquellos que recomiendan
iniciar el tratamiento con estatinas en determinadas situaciones clinicas (IA5 e IF4), y el que
recomienda el uso de suplementos de calcio y vitamina D a pacientes con osteoporosis conocida.

Los resultados en detalle se muestran en la tabla 31.
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Tabla 31. Tipos y frecuencia de los criterios START detectados.

GRUPO < P N2 Criterios
START CRITERIO CODIGO DESCRIPCION START

1Al Warfarina en presencia de una fibrilacién auricular crénica. 80

IA3 ASS o clopidogrel con antecedentes bien documentados en enfermedad arteriosclerética coronaria, cerebral 64

o arterial periférica en pacientes en ritmo sinusal.
A4 Tratamiento antihipertensivo cuando la presidn arterial sistdlica sea normalmente superior a 160 mmHg 37
Sistema Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerética coronaria, cerebral o
A cardiovascular IA5 arterial periférica, cuando la situacién funcional sea de independencia para las actividades basicas de la vida 169
diaria y la esperanza de vida superior a 5 afios.

IA6 IECA en la insuficiencia cardiaca crénica. 76

IA7 IECA tras un infarto agudo de miocardio. 23

IA8 Bloqueadores beta en la angina crénica estable. 3

IB1 Agonista beta-2 o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o la EPOC leve a moderada. 13

B Sistema 1B2 Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada grave, cuando la FEV1es inferior al 50%. 27
respiratorio B3 Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo 1 (p02<8,0 kPa [60mmHg], pCO2 < -

6,5 kPa [49 mmHg]) o tipo 2 (pO2 < 8,0 kPa [60 mmHg], pCO2 > 6,5 kPa [49 mmHg]) bien documentada.
ic1 Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro funcional evidente y consecuente 15
C SNC discapacidad.

IC2 Antidepresivos en presencia de sintomas depresivos moderados a graves durante al menos tres meses. 23

D Sistema D1 Inhibidores de la bomba de protones en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la estenosis 16

gastrointestinal péptica que precise dilatacion.
IE1 Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide moderada a grave 5
Sistema activa de mas de 12 semanas de duracion.

E musculoesquelé IE2 Bisfosfonatos en pacientes que reciben corticoides orales a dosis de mantenimiento 36

-tico IE3 Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida (evidencia radioldgica o fractura 102

por fragilidad previa o cifosis dorsal adquirida).
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GRUPO £ £ N2 Criterios
RITERI DI DESCRIPCION
START ¢ 0 cobico SCRIPCIO START
IF1 Metformina en la diabetes mellitus tipo 2 + sindrome metabdlico (en ausencia de insuficiencia renal)b. 58
IECA o (ARA-II) en la diabetes con nefropatia, i.e. proteinuria franca en el sistematico de orina o
. IF2 . L . L L 70
F Sistema microalbuminuria (> 30mg/24h) + insuficiencia renal en la bioguimica.
endocrino IF3 Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno mas factores mayores de riesgo 35
cardiovascular (hipertensidn, hipercolesterolemia, consumo de tabaco).
IF4 Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o mas factores mayores de riesgo cardiovascular. 118
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2.2.2. Consumo de fdrmacos que favorecen caidas

El tratamiento habitual del paciente recogido de los informes de residencia se analizé
exhaustivamente a fin de determinar la prevalencia de utilizacién de farmacos que pudieran
favorecer las caidas en el paciente anciano. Para ello, se considerd la presencia o ausencia de
determinados psicofarmacos (benzodiazepinas, zolpidem o zopiclona, neurolépticos y opiaceos).
El 67% de los pacientes incluidos en el estudio tomaba de forma crénica al menos uno de estos 4
tipos de psicofarmacos, alcanzando el 40,9% la proporcidon de pacientes en tratamiento con al

menos una benzodiazepina. Los resultados se detallan en la tabla 32.

Tabla 32. Distribucién de pacientes segun el consumo crénico de farmacos que favorecen caidas.

i Pacientes
Farmaco
n %
Benzodiazepinas 224 40,9%
Zolpidem/zopiclona 37 6,8%
Neurolépticos 128 23,4%
Opidceos 62 11,3%

En la tabla 33 se muestra el consumo de las distintas asociaciones de psicofarmacos presentes en
la poblaciéon de estudio, siendo mayoritaria la asociacién de benzodiazepinas y andlogos con

neurolépticos, frente a las otras dos asociaciones.

Tabla 33. Distribucidn de pacientes segtin el consumo crénico de asociaciones de farmacos que favorecen caidas.

Pacientes
Farmaco
n %
BDZ/Zolpidem + Neurolépticos 55 10,0%
BDZ/Zolpidem + Opiaceos 28 5,1%
Neurolépticos + Opidceos 16 2,9%
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2.2.3. Consumo de fdrmacos con riesgo anticolinérgico

El riesgo anticolinérgico asociado al tratamiento crénico de nuestros pacientes se calculé
mediante la escala ARS, siendo la media de 2,65 *+ 1,66 (mediana de 2), es decir, que de media, el
tratamiento habitual de los pacientes presentaba un riesgo anticolinérgico alto o muy alto. Los
valores minimos y maximos calculados fueron 1y 9, respectivamente. La distribucién de pacientes

segln el riesgo anticolinérgico de su tratamiento habitual se presenta en la tabla 34.

Tabla 34. Distribucion de pacientes segun el riesgo anticolinérgico de su tratamiento crénico.

. o Pacientes
Riesgo anticolinérgico
n %
0 4 0,7%
1 154 28,2%
2 149 27,2%
23 239 43,7%
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3. VARIABLES RELACIONADAS CON EL INGRESO HOSPITALARIO

3.1. Dia de ingreso hospitalario

El dia de la semana en que se produjeron un mayor nimero de ingresos de pacientes candidatos
fue el miércoles (21%). Por el contrario, los viernes fue el dia con menor nimero de ingresos de

pacientes conciliados (6,8%). La tabla 35 muestra la distribucidn de pacientes segun el dia de
ingreso.

Tabla 35. Distribuciéon de pacientes segun el dia de ingreso hospitalario.

Dia de ingreso Pacientes
n %

Lunes 92 16.8%
Martes 105 19,2%
Miércoles 115 21,0%
Jueves 82 15.0%
Viernes 37 6.8%
Sdbado 42 77%
Domingo 74 13.5%

3.2. Nivel de ingreso en Urgencias

En el momento en que se seleccionaron los pacientes incluidos en el estudio, el 62,1% se
encontraban ubicados en la zona de observacién de Urgencias, mientras que un 24,3% se
localizaban en el nivel |, presentando una situacion clinica en el momento de la conciliacidn mas

inestable. En ninglin caso se observd relacién entre la ubcacidn de los pacientes en el Servicio de

Urgencias y su edad (p=0,13) o sexo (p=0,23) (tabla 36).

Tabla 36. Distribucion de pacientes segun el nivel de ingreso en Urgencias.

Nivel de Urgencias
NI NII Observacion
N2 pacientes n (%) n (%) n (%)
547 133 (24,3%) 74 (13,5%) 340 (62,1%)
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IV. RESULTADOS

3.3. Servicio de ingreso hospitalario

Mayoritariamente los pacientes fueron ingresados a cargo del Servicio de Medicina Interna
(75,3%), seguido, aunque en una proporcion mucho menor, por aquellos ingresados en el Servicio
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (6,0%), y en Digestivo (5,8%). A continuacidn se muestra la

distribucidn de pacientes segun el servicio clinico de ingreso (tabla 37 y grafico 6).

Tabla 37. Distribucién de pacientes segun el servicio de ingreso hospitalario.

Servicio de ingreso Pacientes
n %
Medicina Interna 412 75,3%
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 33 6,0%
Digestivo 32 5,8%
Neumologia 25 4,6%
Cardiologia 13 2,4%
Neurologia 6 1,1%
Cirugia General y Digestivo 6 1,1%
Nefrologia 3 0,5%
Cirugia Toracica 3 0,5%
Neurocirugia 3 0,5%
Urologia 3 0,5%
Otros 8 1,6%
4 I

Distribucion de pacientes por servicio

13;

32; 5,9%_ 2/4% 32 3,9%

B Medicina Interna

33; 6,0%
25; 4,6% B Neumologia
@ Traumatologia
M Digestivo
M Cardiologia
@ Otros
- /

Grafico 6. Distribucion de pacientes segun el servicio de ingreso hospitalario.
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3.4. Orientacidn diagndstica

El principal motivo de ingreso hospitalario de los pacientes de nuestro estudio fueron
enfermedades del aparato respiratorio (26,3%), seguido de enfermedades del sistema circulatorio
(22,6%) y de patologias genitourinarias (19,1%). En menor medida, el motivo de ingreso estuvo
relacionado con alteraciones metabdlicas, enfermedades de la sangre y drganos
hematopoyéticos, asi como con enfermedades infecciosas. A continuacién se muestra la
distribucion de pacientes seglin los diagndsticos que motivaron el ingreso hospitalario, de

acuerdo a la clasificacién CIE-9-MC ( tabla 38 y grafico 7).

Tabla 38. Distribucion de pacientes segun la orientacion diagndstica (CIE-9-MC) al ingreso hospitalario.

Diagnéstico al ingreso hospitalario (CIE-9-MC) . Pacientes >
b
Enfermedades del aparato respiratorio 310 26,3%
Enfermedades del sistema circulatorio 267 22,6%
Enfermedades del aparato genitourinario 225 19,1%
Enfermedades endocrinas, de la nutricién y
metabdlicas y trastornos de la inmunidad 135 11,4%
Enfermedades de la sangre y de los drganos
hematopoyéticos 78 6,6%
Enfermedades infecciosas y parasitarias 59 5,0%
Enfermedades del aparato digestivo 59 5,0%
Lesiones y envenenamientos 47 4,0%
4 N

Orientacidn diagndstica al ingreso

H Enfermedades del aparato
respiratorio
47, m Enfermedades del aparato
4,0% itourinari
59; 5,0% 4,0% genitourinario

 Enfermedades del sistema
circulatorio

59; 5,0%
78; 6,6%

® Enfermedades endocrinas, de la
nutricién y metabdlicas y trastornos

de la inmunidad
m Enfermedades de la sangre y de los

drganos hematopoyéticos

135;
11,4%

m Enfermedades infecciosas y
parasitarias

Enfermedades del aparato
digestivo

Lesiones y envenenamientos

N J

Grafico 7. Distribucidn de los pacientes seguin la orientacidn diagnéstica (CIE-9-MC) al ingreso hospitalario.
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De forma mds detallada, el principal motivo de ingreso hospitalario fue neumonia, presente en un
21,8% de los pacientes, seguido por la insuficiencia cardiaca y la alteracion de la funcién renal,
ambas presentes en un 9,2% de los pacientes. Las infecciones del tracto urinario, asi como las
alteraciones electroliticas fueron otros 2 de los motivos mas frecuentes de hospitalizacién de
nuestra poblacion de estudio. A continuacién se muestra la distribucion de los pacientes segun el

diagnéstico al ingreso hospitalario (tabla 39).

Tabla 39. Distribucién de los pacientes segtin los motivos de ingreso hospitalario.

Diagnéstico al ingreso hospitalario Pacientes

n %
Neumonia 271 21,8%
ICC 114 9,2%
Insuficiencia renal 114 9,2%
Infecciéon del tracto urinario 111 8,9%
Alteraciones hidroelectroliticas 100 8,1%
Anemia 78 6,3%
Fibrilacidon auricular 48 3,9%
Fractura/Traumatismo 47 3,8%
Otras patologias digestivas 45 3,6%
Hemorragia 41 3,3%
Reagudizacion de EPOC 39 3,1%
Alteraciones metabdlicas 35 2,8%
Otras patologias cardiovascular 33 2,7%
Sepsis 30 2,4%
Otras infecciones 29 2,3%
Obstruccidén intestinal 14 1,1%
ETV 11 0,9%
ACVA 10 0,8%
IAM 10 0,8%
Otros 61 4,9%

107



3.5. Farmacos crénicos sobredosificados al ingreso

Un 8,4% de los pacientes incluidos en el estudio fueron diagnosticados de sobredosificacion
medicamentosa al ingreso hospitalario. En el grafico 8 se representa la proporcién de pacientes

sobredosificados.

/ )
Proporcion de pacientes sobredosificados

8,4%

NO
501
91,6%

Grafico 8. Proporcion de pacientes sobredosificados al ingreso hospitalario.

Acenocumarol fue el farmaco implicado en un 89,1% de los casos. Incluso, se observé de forma
concomitante la sobredosificacion de acenocumarol y digoxina en 3 de los pacientes del estudio.

En la siguiene tabla se detallan los resultados encontrados (tabla 40).

Tabla 40. Distribucion de los pacientes segun el tipo de farmaco sobredosificado.

Porcentaje sobre | Porcentaje
Farmaco Ne Pacientes el tc.otal de sobre e.l total
pacientes de pacientes
sobredosificados | conciliados
Acenocumarol 38 82,61% 6,9%
Digoxina 3 6,52% 0,5%
Acenocumarol y digoxina 3 6,52% 0,5%
Fenitoina 1 2,17% 0,2%
Drogas de abuso 1 2,17% 0,2%
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4. VARIABLES RELACIONADAS CON LA INTERVENCION FARMACEUTICA

4.1. Trimestre de conciliacidn-validacion

La proporcion de pacientes en que se concilié y validé el tratamiento fue un 9,4% superior el
primer semestre comparado con el segundo semestre del afio. El nUmero y porcentaje de

pacientes incluidos en los distintos trimestres del estudio se presentan en la tabla 41.

Tabla 41. Distribucion de pacientes seguin trimestre de conciliacién-validacion.

Pacientes
Trimestre
n %
Enero-Marzo 158 28,9%
Abril-Junio 141 25,8%
Julio-Septiembre 123 22,4%
Octubre-Diciembre 125 22,9%

4.2. Dia de conciliacidn-validacion

La conciliaciéon y validacion de la medicacion se llevod a cabo en dias laborables de lunes a viernes.
El lunes fue el dia de la semana en que se analizd el tratamiento de un mayor nimero de
pacientes, y fue disminuyendo a medida que avanzaba la semana. La tabla 42 muestra el nimero

y proporcion de pacientes segln el dia de la semana en que se revisaron los tratamientos.

Tabla 42. Distribucion de pacientes segun el dia de conciliacion-validacion.

a L . Pacientes
Dia de conciliacion-validacion
n %

Lunes 123 22,5%

Martes 117 21,4%

Miércoles 114 20,8%

Jueves 102 18,6%

Viernes 91 16,6%

4.3. Dias transcurridos entre el ingreso en Urgencias y el dia conciliacidn-validacién.

La media de dias transcurridos desde el ingreso del paciente en el Servicio de Urgencias y la
actuacion de farmacéutico fue de 0,95 +0,7 dias, siendo la mediana de 1 dia, con un minimo de 0

y un maximo de 3 dias.
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4.4. Farmacos analizados

El ndmero total de farmacos analizados fue de 7840. La media de farmacos analizados por

paciente fue de 14,33 + 3,3.

En la tabla 43 se muestra la distribucion de pacientes segun el nimero de farmacos analizados en

la conciliacidn y validacién del tratamiento.

Tabla 43. Distribucién de pacientes segun el nimero de farmacos analizados.

N2 Farmacos analizados Pacientes

) %
0,2%
1 0,2%
10 46 8,4%
1 72 13,2%
12 57 10,4%
13 72 13,2%
14 68 12,4%
> 66 12,1%
10 50 9,1%
L 30 5,5%
18 18 3,3%
19 24 4,4%
20 15 2,7%
21 9 1,6%
22 6 1,1%
>23 5 2 2%
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IV. RESULTADOS

Los resultados de la tabla anterior (tabla 43) se representan en el grafico 9.

-

N2 Pacientes

Distribucion de pacientes segun el nimero de farmacos
analizados

80 - 72 72

8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 223

N2 Farmacos analizados

Grafico 9. Distribucion de pacientes segun el numero de farmacos analizados.
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IV. RESULTADOS

4.5. Intervenciones farmacéuticas

En la siguiente figura se representa la relacién entre las principales variables dependientes del
estudio (figura 10). De acuerdo con el esquema, cuando hablemos de intervenciones
farmacéuticas nos estaremos refiriendo a la suma de ambos tipos de errores detectados

(discrepancias no justificadas y errores de prescripcion).

INTERVENCION FARMACEUTICA
|

CONCILIACION VALIDACION

Discrepancia no
justificada

(DNJ)

Error de
prescripcion

(Epx)

Error de Error de Intervencion
conciliacién prescripcion farmacéutica
(EC) corregido aceptada

Figura 10. Clasificacion de las intervenciones farmacéuticas.
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Durante el periodo de estudio se realizaron un total de 603 intervenciones farmacéuticas sobre
306 de los 547 (55,9%) pacientes conciliados. En el grafico 10 se representa la proporcién de

pacientes que requirieron intervencién farmacéutica.

e )
Proporcidn de pacientes con IF

NO
241
44,1%

- J

Grafico 10 . Distribucion de pacientes segun la presencia de intervencion farmacéutica.

El promedio de intervenciones fue de 1,1 por cada paciente conciliado, y de 1,97 por cada
paciente con al menos una intervencion farmacéutica. En las tablas 44 y 45 se presentan los

resultados mencionados.

Tabla 44. Intervenciones farmacéuticas por paciente conciliado.

. . N2 Intervenciones Promedio de IF por
N2 Pacientes conciliados . L. . .
farmacéuticas paciente conciliado
547 603 1,10

Tabla 45. Intervenciones farmacéuticas por paciente, en aquellos con al menos una IF.

. N2 Intervenciones Promedio de IF por
N2 Pacientes con IF . . .
farmacéuticas paciente con IF
306 603 1,97
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IV. RESULTADOS

En un 45,1% de los pacientes que precisaron intervenciones farmacéuticas, tan solo fue necesario
realizar una; en un 29% de los pacientes se realizaron 2 IF por paciente, mientras que en mas de
un 25% de los casos fue necesario realizar entre 3 y 7 IF por paciente. En la tabla 46 se muestra el

ndimero y la proporcién de pacientes en relaciéon al nimero de intervenciones farmacéuticas

realizadas por paciente.

Tabla 46. Distribucion de los pacientes segun el nimero de intervenciones farmacéuticas realizadas.

Pacientes con IF
Porcentaje sobre el | Porcentaje sobre el
Ne IF n total de pacientes | total de pacientes
conciliados con IF
138 25,2% 45,1%
89 16,3% 29,1%
43 7,9% 14,0%
24 36 6,6% 11,8%

4.5.1. Tipos de intervenciones farmacéuticas

Las intervenciones farmacéuticas como se explicé con anterioridad se clasificaron en 2 tipos: por
un lado las relacionadas con la conciliacion de la medicacion y el correspondiente andlisis de
discrepancias entre el tratamiento habitual y el prescrito al ingreso (337 DNJ; 56%); y por otro
lado las intervenciones relacionadas con errores de prescripcion (266; 44%) detectados mediante
la validacion farmacéutica y que no dependen directamente de la medicacidon crénica del

paciente y su transicién asistencial. El grafico 11 representa la proporcién de cada tipo de

intervencion farmacéutica realizada.

[
Tipos de intervenciones farmacéuticas
Errores
prescripcion Discrepancias
(validacién) no justificadas
266 (conciliacién)
44% 337
56%
g

Grafico 11. Tipos de intervenciones farmacéuticas realizadas.
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4.5.2. Grado de aceptacion de las intervenciones farmacéuticas

De las 603 intervenciones realizadas, el médico prescriptor acepté 420, lo que representa un

grado de aceptacion del 69,6% (tabla 47).

Tabla 47. Grado de aceptacion de las intervenciones farmacéuticas realizadas.

IF aceptadas
n %

603 420 69,6%

N¢ IF realizadas

De los 306 pacientes que requirieron alguna intervencion farmacéutica, el médico realizd
modificaciones en la prescripcion en 245 de ellos, es decir que se aceptaron las recomendaciones

realizadas en un 80% de los pacientes.

El grado de aceptacién de ambos tipos de IF fue similar; en el caso de las DNJ fue del 68,2%,
mientras que la aceptacidon de los Epx detectados fue del 71,4% (p=0,39). En la tabla 48 se

muestra presenta los resultados obtenidos.

Tabla 48. Grado de aceptacion de las intervenciones farmacéuticas realizadas segun tipo de intervencion.

IF aceptadas
Tipo de IF N2 IF realizadas
n %
Analisis de discrepancias (DNJ) 337 230 68,2%
Validacion (Epx) 266 190 71,4%

El grafico 12 representa la relacion de IF aceptadas sobre las realizadas, segun el tipo de errores

detectados.

4 N
Grado de aceptacidon de las intervenciones

farmacéuticas

Discrepancias no justificadas
(conciliacién) ﬂ 337
Errores de prescripcién (validacion) ﬂ 266

0 50 100 150 200 250 300 350

NQ IF aceptadas M N2 |F realizadas

Grafico 12. Grado de aceptacion de las intervenciones farmacéuticas.
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4.5.3. Intervenciones farmacéuticas no aceptadas

En total, se identificaron 183 intervenciones farmacéuticas no aceptadas; de estas, 107 (58,5%)
fueron intervenciones derivadas del analisis de discrepancias, y 76 (41,5%) fueron errores de
prescripcion detectados en la validacion y que no llegaron a ser corregidos. Como ya se mostré en
el punto 4.5.2 de los resultados, las diferencias en el grado de aceptacién de ambos tipos de

intervenciones no llegaron a ser estadisticamente significativas (p=0,39).

En mas de la mitad de los casos de “no aceptacion” (103; 56,3%), la intervencién no fue realmente
resuelta. Los motivos de "no resolucion" se detallan mds adelante (tabla 49). Por otro lado, con
una frecuencia del 19,1%, tras evaluar el balance riesgo/beneficio del tratamiento, el médico no
modificd la prescripcion de acuerdo con nuestra sugerencia. Muy préxima en frecuencia (18,6%)
se encuentran aquellas recomendaciones que no se aceptaron debido a que la situacidn clinica
del paciente habia cambiado y, en consecuencia, ya no era aplicable la recomendacion realizada.
En la siguiente tabla se detallan los motivos por los cuales no se realizd la modificacién sugerida

por el Servicio de Farmacia o no hubo una aceptacién expresa de la intervencion (tabla 49).

Tabla 49. Motivos por lo que no se aceptaron las intervenciones farmacéuticas.

, IF no aceptadas
Motivo de NO ACEPTACION
n %
No resolucion 103 56,3%
Evaluacién riesgo/beneficio 35 19,1%
Cambio de situacion clinica 34 18,6%
Simplificacién 11 6,0%
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En un alto porcentaje (36,9% de las IF no resueltas) el motivo por el cual no se resolvieron las
intervenciones realizadas fue la falta de seguimiento del paciente debido a su fallecimiento, alta o
traslado a otro centro hospitalario en el mismo dia de la conciliacién. Por otro lado, en un 9,7% de
las IF no resueltas el motivo se debid a la imposibilidad de constatar la aceptacion de la
sugerencia realizada por el servicio de Farmacia. Sin embargo, en mas del 50% de la IF no
resueltas no se encontrd un motivo justificado, ya que a pesar de tratarse de DNJ evidentes o Epx
claramente injustificados, no se producia ninguna modificacion en la prescripcién. En la tabla 50
se muestra la frecuencia y el porcentaje de los motivos por los que no fueron resueltas las

intervenciones farmacéuticas realizadas.

Tabla 50. Motivos por lo que no se resolvieron las intervenciones farmacéuticas.

; IF no resueltas
Motivo de NO RESOLUCION
n %
Sin motivo justificado 55 53,4%
Alta/éxitus/traslado 38 36,9%
No valorable 10 9,7%
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IV. RESULTADOS

4.6. Discrepancias no justificadas

A continuacién se presentan los resultados derivados del andlisis de discrepancias. Como se
observa en la figura 11, la conciliacidn es un tipo de intervencidon farmacéutica capaz de detectar
discrepancias no justificadas cuando se comparan 2 prescripciones de un mismo paciente. Cuando

el médico prescriptor corrige las DNJ, estas pasan a considerarse errores de conciliacién.

INTERVENCION FARMACEUTICA

CONCILIACION

Discrepancia no
justificada

(DNJ)
I I

Error de

conciliacion
(EC)

Figura 11. Clasificacion de las intervenciones farmacéuticas: Conciliaciéon de la medicacién.
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El analisis de discrepancias reveld 207 pacientes con discrepancias no justificadas, lo que venia a
representar un 37,8% de los pacientes conciliados. El grafico 13 muestra la proporcion de

pacientes con y sin discrepancias no justificadas.

e )
Proporcion de pacientes con DNJ

NO
340
62,2%

- J

Grafico 13. Distribucidn de pacientes segun la presencia de discrepancias no justificadas.

En total se detectaron 337 discrepancias no justificadas, siendo el promedio por paciente
conciliado de 0,62. El promedio de discrepancias no justificadas por paciente entre los que
presentaron al menos una de ellas fue de 1,63, con un minimo de 1 y un maximo de 5. En las

tablas 51 y 52 se presentan los resultados mencionados.

Tabla 51. Discrepancias no justificadas por paciente conciliado.

Promedio de DNJ por
N2 Pacientes conciliados N2 DNJ X . P
paciente conciliado
547 337 0,62

Tabla 52. Discrepancias no justificadas por paciente, en aquellos con al menos una DNJ.

. Promedio de DNJ por
N2 Pacientes con DNJ N2 DNJ .
paciente con DNJ
207 337 1,63
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En la mayoria de los pacientes (58%) se detecté una sola discrepancia no justificada, sin embargo
hasta 11 pacientes presentaron 4 6 mds discrepancias no justificadas. En la tabla 53 se muestra la

distribucidn de pacientes segln el nimero de discrepancias no justificadas que fueron detectadas.

Tabla 53. Distribucién de pacientes segtin el nimero de DNJ detectadas.

Pacientes con DNJ
Porcentaje sobre | Porcentaje sobre
N2 DNJ n el tc?tal de el.total de
pacientes pacientes con
conciliados DNJ
1 120 21,9% 57,9%
2 58 10,6% 28%
3 18 3,3% 8,7%
24 11 2% 5,3%
4.6.1. Tipos de discrepancias no justificadas
Las discrepancias no justificadas se clasificaron en 6 tipos (ver pagina 80 del apartado "lll. Material

y Métodos"). La DNJ mas frecuente fue la omisidon de farmacos, es decir, la falta de prescripcidn
de un farmaco crénico del paciente (41,5%). En segundo lugar, se observaron errores en la
posologia teniendo en cuenta el tratamiento habitual de los pacientes (31,7%), y en tercer lugar
(8,6%) se observaron discrepancias relativas a la prescripcién de farmacos créonicos que en el

momento del ingreso hospitalario eran ser innecesarios o incluso estaban contraindicados. La

tabla 54 detalla la frecuencia y porcentaje de DNJ segun el tipo.

Tabla 54. Tipos de discrepancias no justificadas detectadas.

Discrepancias no justificadas

Tipo de DNJ n %
Omision 140 41,5%
Posologia 107 31,7%
Innecesario/contraindicado 29 8,6%
Comisidn 24 7,1%
Duplicidad 19 5,6%
Especialidad 18 5,3%
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En el siguiente gréfico se representa la distribucion del tipo de DNJ detectadas.

4 )
Tipos de discrepancias no justificadas

Duplicidad Especialidad
1
Comision 190 5380/
24 5,6% ,3%
7,1%

Innecesario/
contraindicado
29
8,6%

Grafico 14. Tipos de discrepancias no justificadas detectadas.

4.6.2. Grado de aceptacion de las discrepancias no justificadas

De las 337 DNJ que fueron identificadas y comunicadas al médico prescriptor, se corrigieron un
total de 230, pasando a denominarse errores de conciliacién. El grado de aceptacion en este caso

fue del 68,3% (tabla 55).

Tabla 55. Grado de aceptacion de las discrepancias no justificadas comunicadas.

DNJ aceptadas (Errores de conciliacion)
n %

337 230 68,3%

N2 DNJ detectadas

El nimero de pacientes con EC fue de 158, es decir, que se reconocieron como errores las DNJ del
76,3% de los pacientes en que se habia detectado al menos una DNJ. Referido al total de

pacientes, se ha observado que el 28,9% de los pacientes conciliados presentaron al menos un EC.
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IV. RESULTADOS

La frecuencia de los distintos errores de conciliacién admitidos por el médico estuvo directamente
relacionada con la frecuencia de las DNJ: el principal error fue el de omision (39,1%), seguido de

los errores en la posologia (31,7%) y comisidon (8,7%). La tabla 56 muestra en detalle los

resultados.

Tabla 56. Grado de aceptacion de las discrepancias no justificadas segun tipo de DNJ.

Tipo de DNJ O Errores conciliacién

n %
Omisién 140 90 64,3%
Posologia 107 73 68,2%
Comision 24 20 83,3%
Duplicidad 19 19 100,0%
Especialidad 18 14 77,8%
Innecesario/contraindicado 29 14 48,3%

El grafico 15 muestra la relacion de DNJ que fueron corregidas (EC) con respecto a las que fueron

comunicadas, segun el tipo de DNJ.
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Grado de aceptacién de las DNJ
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N Errores conciliacion  m N2 DNJ

Grafico 15. Grado de aceptacion de las DNJ comunicadas.
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4.6.3. Discrepancias no justificadas no corregidas

De las 337 discrepancias no justificadas identificadas, una tercera parte (107; 31,7%) no fueron
corregidas de acuerdo a las recomendaciones del farmacéutico. De estas, en casi la mitad de los
casos se debid a que las DNJ fueron finalmente justificadas, bien por un cambio en la situacion
clinica del paciente, bien porque el prescriptor asumio el riesgo de la DNJ o por su decisidon de
simplificar el tratamiento durante el ingreso hospitalario. El otro 50% de las DNJ no fueron

corregidas debido a que el médico prescriptor no llegd a evaluar o resolver nuestra intervencion.

En la tabla 57 se exponen los resultados mencionados.

Tabla 57. Motivos por los que no se corrigieron las discrepancias no justificadas.

. ) DNJ no corregidas
Motivo de NO CORRECCION
n %
No evaluadas/resueltas 54 50,5%
Cambio de situacion clinica 22 20,6%
Evaluacién riesgo/beneficio 20 18,7%
Simplificacién 11 10,3%

Los motivos por los cuales no fueron resueltas las DNJ comunicadas se presentan en la tabla 58.
En el 44,4% de los casos no se encontrdé un motivo justificado. En el 42,6% de los casos las DNJ no
pudieron resolverse por haberse producido el alta, éxitus o traslado del paciente en el mismo dia
en que se realizé la conciliacion. En un 13% de los casos la respuesta no pudo ser valorada ya que

las recomendaciones realizadas eran advertencias de precaucién, o medidas a adoptar en funcién

de la evolucidn del paciente.

Tabla 58. Motivos por los que no se resolvieron las discrepancias no justificadas.

Motivo de NO RESOLUCION

DNJ no resueltas

n %
Sin justificacién 24 44,4%
Alta/éxitus/traslado 23 42,6%
No valorable 7 13%
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IV. RESULTADOS

4.7. Errores de prescripcion

En este apartado se presentan los resultados obtenidos de la validacidon farmacéutica, mediante la
cual se detectaron errores de prescripcion potenciales, que fueron comunicados al médico
prescriptor para su valoracién y resolucién, en caso de que finalmente fueran reconocidos como

errores de medicacién.

INTERVENCION FARMACEUTICA

VALIDACION

Error de
prescripcion
(Epx)

Error de
prescripcion
corregido

\

\

Figura 12. Clasificacion de las intervenciones farmacéuticas: Validacion farmacéutica.
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Como resultado de la validacidon farmacéutica se detectaron 266 errores de prescripcién en 193
pacientes, bien encontrados en las nuevas prescripciones iniciadas en el ingreso hospitalario, o
bien errores en la prescripcién habitual del paciente que se transcribian a la prescripcién
hospitalaria, perpetuando el error durante el ingreso. En este sentido, el 35,3% de los pacientes
del estudio presentaron al menos un error de prescripcidn. En el siguiente grafico se representa la

proporcidn de pacientes en los que se detectaron errores de prescripcion (grafico 16).
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Proporcidn de pacientes con Epx

NO
354
64,7%
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Grafico 16. Distribucion de pacientes segun la presencia de errores de prescripcion.

En este caso, el promedio de Epx por paciente conciliado fue de 0,5, mientras que considerando
los pacientes con al menos un error de prescripcidon potencial en su tratamiento, el promedio por
paciente fue de 1,4, con un minimo de 1 Epx y un maximo de 4. Las tablas 59 y 60 muestran estos

resultados.

Tabla 59. Errores de prescripcién por paciente conciliado.

Promedio de Epx por
paciente conciliado

547 266 0,5

N2 Pacientes conciliados N2 Epx

Tabla 60. Errores de prescripcion por paciente, en aquellos con al menos un Epx.

Promedio de Epx por
paciente con Epx

193 266 1,4

N2 Pacientes con Epx N2 Epx
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La tabla 61 muestra la distribucidon de pacientes segun el nimero de errores de prescripciéon
detectados y la proporcion de estos, expresado en relacion al nimero de pacientes conciliados y
también en relacién a aquellos en los que se detectaron al menos un error de prescripcion. En un

95% de los pacientes se observaron 1 6 2 Epx, siendo mayoritaria la proporcion de pacientes con

tan solo 1 Epx.

Tabla 61. Distribucién de pacientes segun el nimero de errores de prescripcion detectados.

Pacientes con Epx
Porcentaje sobre .
Porcentaje sobre
N2 errores de px el total de
n . el total de
detectados pacientes .
. pacientes con Epx
conciliados
1 135 24,7% 70%
2 47 8,6% 24,3%
3 1,3% 3,6%
4 4 0,7% 2,1%
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4.7.1. Tipos de errores de prescripcion

Entre los 266 errores de prescripcion, el tipo detectado con mayor frecuencia fue el de indicacidon
(81; 30%), que englobaba dos situaciones distintas, por un lado, la identificacién de una patologia
no tratada (en la cual se recomendé la posibilidad de iniciar un tratamiento), siendo un ejemplo
de ello la falta de profilaxis de ETV en pacientes con factores de riesgo; y por otro, la presencia de
un tratamiento sin indicacion (ej: paciente en tratamiento con resina de intercambio catidnico
cuando ya se habia resuelto la hiperpotasemia). En segundo lugar, con una frecuencia del 15%, se
encontraban los errores por falta de ajuste de dosis a la funcion renal del paciente. En tercer y
cuarto lugar, practicamente con la misma frecuencia, se encontraban los errores debidos a la falta
de sustitucién de medicamentos, de acuerdo con el protocolo de intercambio farmacoterapéutico
del hospital (12,4%), y la presencia de interacciones farmacoldgicas clinicamente relevantes

(11,7%). La tabla 62 muestra en detalle los resultados obtenidos.

Tabla 62. Tipos de errores de prescripcion detectados.

. L. Epx detectados
Tipo de error prescripcion
n %
Indicacién 81 30,5%
Ajuste posoldgico en insuficiencia
41 15,4%
renal
Intercambio farmacoterapéutico 33 12,4%
Interacciones farmacoldgicas 31 11,7%
Posologia 27 10,2%
STOPP/START 24 9,0%
Recomendaciones
s 12 4,5%
farmacocinética
Duplicidad 7 2,6%
Via de administracion 5 1,9%
Forma farmacéutica 5 1,9%
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IV. RESULTADOS

A continuacidn se presentan graficamente los tipos de errores de prescripcion detectados segun

su frecuencia (grafico 17).
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Grafico 17. Tipos de errores de prescripcion detectados.

4.7.2. Grado de aceptacion de los errores de prescripcion detectados

De los 266 errores de prescripcién potenciales, detectados y comunicados al médico prescriptor,

se corrigieron un total de 190, lo que supuso un grado de aceptacién del 71,4% (tabla 63).

Tabla 63. Grado de aceptacion de las recomendaciones realizadas sobre errores de prescripcion.

N2 Epx detectados

Epx corregidos

%

266

190

71,4%

El grado de aceptacion expresado como la proporcion de pacientes con errores corregidos fue del

78,2%, es decir que en cerca de un 80% de los pacientes se corrigieron al menos uno de los

errores detectados.

Los tipos de error que obtuvieron un grado de aceptacion del 100% fueron las duplicidades y

aquellos Epx relacionados con la via de administracidn, sin embargo, la prevalencia de estos tipos
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de errores fue minima. En segundo lugar, con una aceptacién del 90,2% encontramos los errores
por falta de ajuste posolégico a la funcién renal del paciente. A continuacién, con un 81,5% de
aceptacion se observaron errores con respecto a la indicacion de farmaco (indicacion no tratada o
farmaco sin indicacidn) y a la posologia. Los errores de prescripcién con menor aceptacion fueron
los relacionados con el intercambio farmacoterapéutico y con los criterios STOPP/START, con un
39,4% vy 33,3%, respectivamente. Los resultados se muestran en la tabla 64 ordenados por

numero decreciente de errores detectados.

Tabla 64. Grado de aceptacion de los errores de prescripcion detectados segun el tipo de error.

Epx corregidos
Tipo de error prescripcion N2 Epx detectados
n %
Indicacién 81 66 81,5%
Ajuste posoldgico en
. . 41 37 90,2%
insuficiencia renal
Intercambio farmacoterapéutico 33 13 39,4%
Interacciones farmacoldgicas 31 21 67,7%
Posologia 27 22 81,5%
STOPP/START 24 8 33,3%
Recomendaciones
. 12 7 58,3%
farmacocinética
Duplicidad 7 7 100,0%
Via de administracion 5 5 100,0%
Forma farmacéutica 5 4 80,0%
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IV. RESULTADOS

El grafico 18 representa el numero de errores detectados y corregidos para cada uno de los tipos

de errores.
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Grafico 18. Grado de aceptacion (o correccion) de los errores de prescripcion.
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4.7.3. Errores de prescripcion no corregidos

De los 266 errores de prescripciéon potenciales que fueron detectados, 75 (28,2%) no fueron
corregidos segun las indicaciones del farmacéutico y de estos, un 65,3% se consideraron no
resueltos. El nUmero y porcentaje de Epx y los motivos por los que no se corrigieron se muestran

en la tabla 65.

Tabla 65. Motivos por lo que no se aceptaron las recomendaciones sobre errores de prescripcion.

, Epx no corregidos
Motivo de NO CORRECCION
n %
No evaluado/resuelto 49 65,3%
Evaluacion riesgo/beneficio 15 20,0%
Cambio de situacion clinica 11 14,7%

En el 63,3% de los casos no resueltos no se llegd a encontrar un motivo justificado. En un 30,6%
los pacientes fueron dados de alta, trasladados o fallecieron sin que el médico prescriptor pudiera
valorar la intervencion farmacéutica. Por otro lado, en un 6,1% de los casos no se pudo evaluar si
la recomendacién fue tomada en consideracidon por el médico prescriptor o no. La tabla 66

muestra el nimero y porcentaje de errores no resueltos asi como los motivos de la no resolucion.

Tabla 66. Motivos por lo que no se resolvieron las recomendaciones sobre errores de prescripcion.

. ; Epx no resueltos
Motivo de NO RESOLUCION
n %
Sin justificacién 31 63,3%
Alta/éxitus/traslado 15 30,6%
No valorable 3 6,1%
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5. VARIABLES RELACIONADAS CON LA INTERVENCION FARMACEUTICA Y SU GRADO
DE ACEPTACION. ANALISIS BIVARIANTE

En este apartado se analiza la influencia de las variables dependientes del paciente (edad, sexo...),
de aquellas relacionadas con su tratamiento habitual y también las relacionadas con su ingreso
hospitalario, sobre la presencia de intervenciones farmacéuticas (discrepancias no justificadas y

errores de prescripcion).

No se ha analizado la influencia de otras variables (procedencia, comorbilidad, situacion basal del
paciente, alergias/intolerancias, insuficiencia renal, consumo de farmacos que favorecen caidas,
consumo de farmacos anticolinérgicos, orientacion diagndstica, sobredosificacion al ingreso)
sobre la presencia de intervenciones farmacéuticas (DNJ y Epx). El motivo para no analizarlos se
debe a que son variables que nos informan de las caracteristicas de los pacientes, de su
tratamiento y de su situacién al ingreso hospitalario, y que se encontraban englobadas en otras
variables o, como es el caso de la procedencia, podria ser origen de un nuevo estudio en el

deberian incluirse muchas otras variables.

5.1. Intervenciones farmacéuticas

5.1.1. Edady sexo

El nimero de pacientes en los que se realizd alguna intervencidn farmacéutica fue de 88 en el
caso de los hombres y 218 en las mujeres, lo que representa un 54,3% y 56,6% del total de los
pacientes respectivamente. El nUmero de intervenciones realizadas fue de 159 en los hombres y
444 en las mujeres, lo que se corresponde con una media de 1 intervencidn por paciente varon
conciliado y de 1,2 intervenciones por mujer conciliada, sin que se hayan encontrado diferencias

estadisticamente significativas entre ambos sexos (p=0,64).

En la tabla 67 se presenta el nimero de pacientes y de IF, distribuido por sexo.

Tabla 67. Relacién entre las variables sexo y edad, y la presencia de IF.

Pacientes Intervenciones farmacéuticas
. Pacientes con . N2 IF por
N2 Pacientes IF realizadas .
Sexo conciliados IF (%) paciente
n (%) A% conciliado
Hombre 162 88 (54,3%) 159 (26,4%) 1
Mujer 385 218 (56,6%) | 444 (73,6%) 1,2
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La proporcion de mujeres con intervenciones farmacéuticas aceptadas fue del 81,8%, frente al
79,3% de los hombres, con una media de 1,3 IF aceptadas por vardn con IF, y de 1,4 en el caso de

las mujeres (p=0,63) (tabla 68).

Tampoco se encontrd relacion entre el nimero de intervenciones farmacéuticas realizadas vy

aceptadasy la edad (p=0,48 y p=0,8 respectivamente).

Tabla 68. Relacién entre las variables sexo y edad y la presencia de IF aceptadas.

Pacientes Intervenciones farmacéuticas
) N2 IF
. Pacientes con
N2 Pacientes IF aceptadas aceptadas
Sexo IF aceptadas .
con IF n (%) por paciente
n (%)
con IF
Hombre 88 72 (81,8 %) 113 (71,1%) 1,3
Mujer 218 173 (79,3%) | 307 (69,1%) 1,4

5.1.2. Pluripatologia

El 69,6% de los pacientes en los que se realizé algun tipo de intervencién farmacéutica presentaba
al menos 2 patologias de aquellas definidas en la clasificacion del SAS. Por el contrario, el 8,8% de
los pacientes con intervenciones farmacéuticas no presentaba ninguna de las patologias definidas
en dichos criterios. En cualquier caso, no se encontro relacidn entre el grado de pluripatologia del
paciente y la presencia de intervenciones farmacéuticas (p=0,11). En la tabla 69 se presenta el
numero de pacientes conciliados en relacion con el nimero de patologias que presentaban.
También se muestra el nimero y proporcion de aquellos pacientes que requirieron algun tipo de

intervencion farmacéutica.

Tabla 69. Relacion entre el grado de pluripatologia y la presencia de IF.

Pacientes con IF
N2 Patologias N2 Pacientes conciliados
n %
0 40 27 67,5%
1 116 66 56,9%
2 157 93 59,2%
3 124 64 51,6%
4 73 33 45,2%
>5 37 23 62,2%
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5.1.3. Consumo cronico de farmacos

Agrupando el nimero de fdrmacos crénicos en terciles se ha podido observar un incremento en la
media de intervenciones por paciente conciliado a medida que se incrementa el consumo crénico
de farmacos (p<0,001). En concreto, se ha visto que los pacientes que tomaban 9 6 mas
medicamentos de forma crénica requirieron un mayor nimero de intervenciones farmacéuticas
qgue aquellos que tomaban entre 6 y 8 farmacos crdnicos. Sin embargo, cuando nos referimos al
numero de pacientes que requirieron alguna intervencion, estas diferencias solo se observaron
entre los pacientes que tomaban 8 6 menos farmacos y aquellos que tomaban al menos 12 [OR:

2,31 (1C95%: 1,49-3,56)].

La tabla 70 muestra el nimero de pacientes conciliados y los pacientes con intervencion
farmacéutica asi como el nimero de intervenciones realizadas y la media por paciente, de

acuerdo al consumo crénico de farmacos agrupado en terciles.

Tabla 70. Relacion entre el consumo crénico de farmacos y la presencia de IF.

Pacientes Intervenciones farmacéuticas
N2 Farmacos | N2 pacientes Pacientes con IF realizadas Ne I_F por
cronicos conciliados IF n (%) pacn‘e .nte
n (%) conciliado
<8 174 81 (46,5%) 142 (23,5%) 0,8
9-11 207 114 (55,1%) | 231 (38,3%) 1,1
>12 166 111 (66,9%) | 230 (38,1%) 1,4
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En la siguiente tabla se relaciona el nimero de pacientes seglin el nimero de intervenciones
farmacéutica realizadas, con el consumo crénico de farmacos. Como se puede apreciar, el nimero
de pacientes con 2 y 3 intervenciones es mayor en los grupos de pacientes que consumen 9 6 mas

medicamentos de forma crénica, que en el grupo de pacientes que toma 8 o menos (tabla 71).

Tabla 71. Relacién entre el consumo cronico de farmacos y el nimero de IF realizadas.

N2 Pacientes segun el n2 de IF realizadas
N2 Farmacos | N2 Pacientes
. . - 0 1 2 3
cronicos conciliados
93 48 18 15
<8 174
(53,4%) (27,6%) (10,3%) (8,6%)
93 46 35 33
9-11 207
(44,9%) (22,2%) (16,9%) (15,9%)
512 166 55 44 36 31
(33,1%) (26,5%) (21,7%) (18,7%)

A continuacidn se muestran graficamente los resultados de la tabla anterior (tabla 71). Como se
puede apreciar, el nimero de pacientes que no requirieron intervencién farmacéutica disminuye
drasticamente en el grupo que consumia un minimo de 12 medicamentos de forma cronica

(grafico 19).
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Grafico 19. Relacidn entre el consumo crénico de medicamentos, agrupado en categorias, y el
numero de IF realizadas.
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La siguiente tabla muestra, distribuidos segln el consumo crénico de farmacos, las IF realizadas y
su grado de aceptacién. El mayor grado de aceptacidon se produjo entre los pacientes que
tomaban entre 6 y 8 farmacos crénicos. No obstante, no se encontraron diferencias significativas

entre los distintos terciles en que fueron agrupados los pacientes(p=0,36) (tabla 72).

Tabla 72. Relacion entre el consumo crénico de farmacos, agrupados en categorias, y el grado de aceptacion de las IF.

Pacientes Intervenciones farmacéuticas
. Ne IF
3 . Pacientes con
N2 Farmacos | N2 Pacientes IF aceptadas aceptadas
L. IF aceptadas .
crénicos con IF n (%) por paciente
n (%)
con IF
<8 81 68 (84%) 109 (76,8%) 1,4
9-11 114 90 (78,9%) 162 (70,1%) 1,4
212 111 87 (78,4%) 149 (64,8%) 1,3

5.1.4. Dia de ingreso hospitalario

El dia de la semana en que se produjo el ingreso hospitalario del paciente no influyé en la
intervencion farmacéutica. No obstante, entre los pacientes que ingresaron los lunes se encontré
un mayor numero de pacientes (64,1%) que requirieron intervencidn farmacéutica, frente a

aquellos que ingresaron los sabados (40,5%) (p=0,096). En la tabla 73 se detallan los resultados.

Tabla 73. Relacion entre el dia de ingreso y la presencia de IF.

Dia de ingreso Ne Pa.cientes Pacientes con IF
conciliados n %
Lunes 92 59 64,1%
Martes 105 64 61%
Miércoles 115 63 54,8%
Jueves 82 49 59,8%
Viernes 37 17 45,9%
Sabado 42 17 40,5%
Domingo 74 37 50%
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5.1.5. Nivel de ingreso en Urgencias

El nivel de Urgencias en el que fue atendido el paciente no influyé en el nUmero de intervenciones
farmacéuticas realizadas. La media de intervenciones farmacéuticas por paciente fue similar en

los 3 niveles de atencion (p=0,66) (tabla 74).

Tabla 74. Relacién entre el nivel de ingreso en Urgencias y las IF realizadas.

Pacientes Intervenciones farmacéuticas
Nivel de N2 Pacientes Pacientes con IF realizadas Ne I_F por
Urgencias conciliados IF n (%) pau.e -nte
n (%) conciliado
NI 133 71 (53,4%) | 145 (24,1%) 1,1
NIl 74 42 (56,7%) 91 (15,1%) 1,2
Obs 340 193 (56,8%) | 367 (60,8%) 1,1

A continuacién, en la tabla 75, se presentan el nimero de pacientes con IF y aquellos cuya
intervencion fue aceptada. También se muestra el nimero y proporcién de las intervenciones
farmacéuticas que fueron aceptadas asi como la media por paciente. En este caso, tampoco se

encontraron diferencias significativas entre el grado de aceptacion de las intervenciones y el nivel

de Urgencias en el que estaban ingresados (p=0,41).

Tabla 75. Relacién entre el nivel de ingreso en Urgencias y las IF aceptadas.

] Intervenciones
Pacientes P
farmacéuticas
Pacientes N2 IF
) . | N2 Pacientes con IF IF aceptadas | aceptada
Nivel de Urgencias .
con IF aceptadas n (%) por paciente
n (%) con IF
NI 71 58 (81,7%) | 104 (71,7%) 1,5
NII 42 36 (85,7%) | 74 (81,3%) 1,8
Obs 193 151 (78,2%) | 242 (69,5%) 1,3
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5.1.6. Servicio de ingreso hospitalario

Los 4 servicios en los que se realizaron un mayor nimero de intervenciones farmacéuticas fueron
Medicina Interna, con 435, representando el 72,1% del total, seguido por COT con 55 (9,1%),
Neumologia con 41 (6,8%), y Digestivo con 23 (3,8%). Sin embargo, la proporcién de pacientes con
intervenciones farmacéuticas fue mayor en el Servicio de COT, en comparacién con los pacientes
ingresados en Medicina Interna (72,7% vs 54,1%) [OR: 1,34 (1C95%: 1,07-1,68)], y también en
comparacion con los ingresados en el Servicio de Digestivo (72,7% vs 43%) [OR: 1,6 (1C95%: 1,06-
2,59)]. Con respecto al Servicio de Neumologia, a pesar de haberse encontrado tambien un mayor
numero de pacientes con IF en COT, las diferencias no fueron estadisticamente significativas [OR:
1,07 (1C95%: 0,76-1,50)]. Desglosando las intervenciones por tipo de intervencidn cabe destacar
que en el caso de Medicina Interna y Neumologia la mayor proporcidn de intervenciones fueron
debidas a las DNJ detectadas en la conciliacidn, siendo estas el 58,8% y 65,8%, respectivamente,
mientras que en el caso de COT, fueron mds frecuentes los errores de prescripcion (54,5%)
detectados en la validacion. En cualquier caso, las diferencias no fueron significativas (p=0,086).
La tabla 76 detalla el nimero de pacientes con IF, el numero de IF realizadas y el tipo de estas

(DNJ y Epx) segun el servicio clinico de ingreso.

Tabla 76. Distribucion de pacientes con IF segtn el servicio clinico de ingreso.

Tipo de IF
Pacientes . Epx
L. IF realizadas DNJ
Servicio con IF detectados
n (%) n (%)
n (%) n (%)
Medicina Interna | 223 (54,1%) 435 256 (58,8%) | 179 (41,1%)
Cirugia Ortopédica 'y
i 24 (72,7%) 55 25 (45,4%) | 30(54,5%)
Traumatologia
Neumologia 17 (68%) 41 27 (65,8%) | 14(34,1%)
Digestivo 14 (43,8%) 23 9 (39,1%) 14 (60,9%)
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En el siguiente grafico se representa la proporcién de intervenciones realizadas por servicio

clinico (grafico 20).
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Grafico 20. Distribucion de las IF realizadas segun el servicio clinico de ingreso.

Entre los 4 Servicios con mayor nimero de IF realizadas, el mayor grado de aceptacidn se obtuvo
en Medicina Interna (71,9%), seguido por Neumologia (65,8%). En tercer lugar se situd el Servicio
de COT, habiendo aceptado aproximadamente la mitad de las intervenciones realizadas (54,5%).
Sin embargo, si comparamos la proporcién de pacientes con al menos una intervencién aceptada,
el grado de aceptacion varia, encontrandose diferencias estadisticamente entre los servicios de
Medicina Interna y Traumatologia (82,5% vs 62,5%) [OR: 2,74 (1C95%: 1,12-1,6,71)]. Entre los
demas Servicios, las diferencias encontradas no alcanzaron la significacion estadistica (Digestivo
vs COT: [OR: 1,14 (1C95%: 0,72-1,79)] y Neumologia vs COT: [OR: 1,43 (IC95%: 0,99-2,04)] (tabla
77).

Por otro lado, se observd que la proporcion de IF no resueltas, y sin justificacidon para no haberlo
hecho, fue mayor en el Servicio de COT que en el de Medicina Interna. EIl 68% de las IF no
aceptadas por los traumatdlogos fueron injustificadas (correspondiéndose con el 94,4% de las IF
no resueltas), frente al 20,5% de las IF no aceptadas por los internistas (correspondiendo a un

39,7% de las IF no resueltas).
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Tabla 77. Grado de aceptacion de las intervenciones farmacéuticas realizadas segun servicio clinico de ingreso.

N2 Pacientes con ST IF aceptadas
Servicio IF aceptadas -
realizadas n %
n (%)
Medicina Interna 183 (82,1%) 435 313 71,9%
C. Ortopédica
pedicay 15 (62,5%) 55 30 54,5%
Traumatologia

Neumologia 15 (88,2%) 41 27 65,8%
Digestivo 10(71,4%) 23 17 73,9%

El siguiente grafico muestra comparativamente la relacién entre las intervenciones farmacéuticas
realizadas y aceptadas de cada uno de los servicios clinicos con mayor nimero de intervenciones

(grafico 21).
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Grafico 21. Comparativa entre las IF realizadas y las aceptadas por servicio clinico de ingreso.
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5.1.7. Trimestre de conciliacion-validacion

Durante el primer trimestre se realizaron el 35% de las intervenciones farmacéuticas de todo el
afio 2012, siendo el trimestre con mayor nimero de pacientes con intervencidon farmacéutica
(p=0,003). En los trimestres posteriores, el porcentaje de pacientes con IF respecto del total fue
del 24,2% (abr-jun), 18,6% (jul-sep) y 22,3% (oct-dic), sin que se encontraran diferencias entre

ellos (p=0,41). Los resultados se presentan en la tabla 78.

Tabla 78. Relacidon entre el trimestre de conciliacidn-validacion y la presencia de IF.

N2 Pacientes Pacientes con IF
Trimestre . N IF realizadas
conciliados o
n %
Enero-Marzo 158 107 67,7% 155
Abril-Junio 141 74 52,5% 168
Julio-Septiembre 123 57 46,3% 145
Octubre-Diciembre 125 68 54,4% 135

Con respecto al numero de pacientes con IF aceptadas, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los distintos trimestres de intervencion (p=0,78). La tabla 79

muestra los resultados.

Tabla 79. Relacion entre el trimestre de conciliacidn-validacién y la presencia de IF aceptadas.

Pacientes con IF
X N2 Pacientes IF aceptadas
Trimestre aceptadas
con IF
n % n %
Enero-Marzo 107 83 77,6% 138 89%
Abril-Junio 74 60 81,1% 99 58,9%
Julio-Septiembre 57 48 84,2% 87 60%
Octubre-Diciembre 68 54 79,4% 96 71,1%
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5.1.8. Dia de conciliacion-validacion

El dia de la semana en el que se realizaron intervenciones farmacéuticas a una mayor proporcién
de pacientes fue el miércoles (64%), mientras que el dia con una menor proporcion de pacientes
con intervencién farmacéutica fue el lunes (46,35%). No obstante, no se encontré relacion entre
el dia de conciliacidn-validacién y la proporcion de pacientes que requirieron alguna intervencion

farmacéutica (p=0,11). Los resultados se detallan en la tabla 80.

Tabla 80. Relacién entre el dia de conciliacion-validacion y la presencia de IF.

Dia de conciliacién- N2 Pacientes Pacientes con IF

validacién conciliados n %
Lunes 123 57 46,3%
Martes 117 68 58,1%
Miércoles 114 73 64,0%
Jueves 102 57 55,9%
Viernes 91 51 56,0%

5.1.9. Fdrmacos analizados

Al igual que con el nimero de farmacos crénicos, y debido a la relacion existente entre ambas
variables (r=0,99), se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el nimero de
pacientes con intervenciones farmacéuticas en relacién al nimero de farmacos analizados. En
concreto, se observd que cuanto mayor era el numero de farmacos analizados, mayor era el
numero de pacientes que requirid intervencién farmacéutica (p<0,001). En la tabla 81 se detallan

los resultados.

Tabla 81. Relacion entre el nimero de farmacos analizados, agrupados en categorias, y la presencia de IF.

Pacientes Intervenciones farmacéuticas
i . Pacientes con . N2 IF por
N2 Farmacos | N2 Pacientes IF realizadas .
analizados conciliados IF (%) paciente
n

n (%) > conciliado
<12 177 84 (47,4%) | 147 (24,4%) 0,83
13-15 206 112 (54,4%) | 226 (37,5%) 1,09
216 164 110 (67,1%) | 230 (38,1%) 1,40
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Esta concordancia también se aprecia con respecto al nimero de IF por paciente conciliado,
incrementandose a medida que se incrementa el nimero de farmacos analizados. Como se puede
observar en la tabla 82, el nimero de pacientes con 2 y 3 intervenciones es mayor cuando el
numero de farmacos analizados es superior a 12. También destaca la disminucién de pacientes

gue no requirieron intervencion en el tercil con mayor nimero de farmacos analizados (p<0,001).

Tabla 82. Relacion entre el nimero de farmacos analizados y el niumero de IF realizadas.

Distribucion de pacientes segtin el n de
IF realizadas
N2 Farmacos N2 Pacientes
. oy 0 1 2 3
analizados conciliados
93 49 20 15
<12 177
(52,5%) | (27,7%) | (11,3%) | (8,5%)
94 47 32 33
13-15 206
(45,6%) | (22,8%) | (15,5%) (16%)
516 164 54 42 37 31
B (32,9%) | (25,6%) | (22,6%) | (18,9%)

Respecto al grado de aceptacion, el porcentaje de pacientes con IF aceptadas fue independiente
del nimero de farmacos analizados (p=0,29), sin embargo si que se encontrd relacidn entre el
numero de farmacos analizados y el nimero de IF aceptadas en aquellos en los que se aceptaron
alguna de ellas (p=0,009), es decir, que a mayor numero de farmacos analizados mayor fue el
numero de IF totales aceptadas por paciente. En la tabla 83 se exponen, distribuidos segun el
numero de farmacos analizados, el nimero de pacientes con intervenciones farmacéuticas, el
numero de estos cuya IF fue aceptada, el nUmero de IF aceptadas y la media de IF aceptadas por

paciente.

Tabla 83. Relacidén entre el nimero de farmacos analizados y el grado de aceptacion de las IF.

Pacientes Intervenciones farmacéuticas
. Ne IF
3 . Pacientes con
N2 Farmacos | N2 Pacientes IF aceptadas aceptadas
. IF aceptadas .
analizados con IF n (%) por paciente
n (%)
con IF
<12 84 71 (84,5%) 112 (76,2%) 1,3
13-15 112 88 (78,6%) 160 (70,8 %) 1,4
>16 110 86 (78,2%) 148 (64,3%) 1,3
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El analisis de los farmacos y grupos terapéuticos implicados en las intervenciones farmacéuticas
reveld que la mayoria de las intervenciones farmacéuticas (23,2%) se realizaron sobre farmacos
del grupo B, es decir, sobre farmacos que actian sobre la sangre y érganos hematopoyéticos,
entre los que se encuentran antiagregantes y anticoagulantes entre otros. A continuacién, en un
22,7% de los casos, las IF se realizaron sobre farmacos del grupo N (sistema nervioso), entre los
que destacan los analgésicos y psicofarmacos. En tercer lugar (21,2%), los fadrmacos implicados en
las IF realizadas pertenecian al grupo A, es decir, farmacos del aparato digestivo y metabolismo.
En cuarto lugar de frecuencia (14,9%) fueron los farmacos que actlan sobre el sistema

cardiovascular los implicados en las IF realizadas (tabla 84).

Tabla 84. Intervenciones realizadas segun los grupos terapéuticos implicados.

IF realizadas

Grupo ATC
n %
B | Sangre y érganos hematopoyéticos 140 23,2%
N Sistema nervioso 137 22,7%
A | Aparato digestivo y metabolismo 128 21,2%
C Sistema cardiovascular 90 14,9%
J | Antiinfecciosos para uso sistémico 41 6,8%
R Sistema respiratorio 22 3,6%

Preparados hormonales
S | sistémicos, excluyendo hormonas 13 2,2%
sexuales e insulinas

H Sistema musculoesquelético 11 1,8%

Agentes antineopldsicos e
M 9 1,5%

inmunomoduladores

L Organos de los sentidos 6 1,0%
G Varios 3 0,5%
Sistema genitourinario y hormonas
Y 3 0,5%
sexuales
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IV. RESULTADOS

En el grafico 22 se representa la proporcién de intervenciones farmacéuticas realizadas segun el

grupo ATC implicado en dicha intervencion.

4 )
Grupos terapéuticos implicados en las IF
R S Otros
22 13 6

3,6% 2% 1,0%

Grafico 22. Grupos terapéuticos implicados en las intervenciones farmacéuticas.
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Entre los cuatro grupos terapéuticos con mayor numero de intervenciones realizadas, el mayor
grado de aceptacion se observd en las realizadas sobre farmacos del grupo B (76,3%), seguido de
las efectuadas sobre farmacos del grupo N (69,3%), es decir, que al mismo tiempo que son los
mas numerosos en cuanto a numero de intervenciones son los que mas aceptacion tuvieron. Las
intervenciones realizadas sobre el grupo C, ocupando el cuarto lugar de frecuencia, tuvieron sin
embargo una aceptacién del 65,6%, siendo superior a la aceptacion de las intervenciones sobre

farmacos del grupo A (61,2%). La tabla 85 muestra en detalle los resultados obtenidos.

Tabla 85. Grado de aceptacion de las intervenciones farmacéuticas segun los grupos terapéuticos implicados.

Ne IF IF aceptadas
Grupo ATC i
realizadas n %

Sangre y érganos

B gre yorga 139 106 76,3%
hematopoyéticos

N Sistema nervioso 137 95 69,3%
Aparato digestivo

A P gestivoy 129 79 61,2%

metabolismo
C Sistema cardiovascular 90 59 65,6%
Antiinfecci
] ntiin ec.cu?so.s para uso 40 36 90,0%
sistémico
R Sistema respiratorio 22 15 68,2%

Preparados hormonales
H sistémicos, excluyendo 12 11 91,7%
hormonas sexuales e insulinas

M Sistema musculoesquelético 9 6 66,7%

Agentes antineoplasicos e
L . 6 5 83,3%
inmunomoduladores

S Organos de los sentidos 13 5 38,5%
Varios 3 3 100,0%

Sistema genitourinarioy

hormonas sexuales
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IV. RESULTADOS

A continuacidn se representa graficamente el nimero de intervenciones realizadas y aceptadas en

relacién a cada uno de los grupos farmacolégicos implicados (grafico 23).

4 )
Grado de aceptacion de las IF realizadas segun clasificacion
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N2 IF aceptadas  m N2 IF realizadas
\ 4

Grafico 23. Comparativa entre las IF realizadas y las aceptadas segun el grupo terapéutico implicado.
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Analizando las intervenciones realizadas por subgrupos terapéuticos, el principal subgrupo
implicado en dichas intervenciones fue el de los “agentes antitrombéticos”, que representa un
20,2% del total, seguido por el subgrupo de farmacos utilizados en el tratamiento de la “Ulcera
péptica y ERGE”, presente en un 11,8% de los casos. En tercer lugar se encuentran los “farmacos
antiinfecciosos”, con una frecuencia del 6,6%. En la tabla 86 se presenta el nimero de

intervenciones farmacéuticas realizadas segun el subgrupo terapéutico implicado.

Tabla 86. Distribucidon de las IF realizadas segun los subgrupos terapéuticos implicados.

ATC Subgrupo ATC IF realizadas
n %
- Agentes antitrombéticos 122 20,2%
A Agentes contra la Ulcera péptica y ERGE 71 11,8%
J Terapia antiinfecciosa 40 6,6%
N Analgésicos 35 5,8%
C Terapia cardiaca 29 4,8%
N Antidepresivos 29 4,8%
A Suplementos minerales 23 3,8%
N Antipsicéticos 22 3,6%
R Terapia respiratoria 22 3,6%
A Laxantes 21 3,5%
C Agentes que actlan sobre sist. renina-angiotensina 21 3,5%
C Agentes modificadores de los lipidos 16 2,6%
N Antiparkinsonianos 16 2,6%
- Preparados antianémicos 15 2,5%
N Antiepilépticos 14 2,3%
S Oftalmoldgicos 13 2,2%
N Hipndstico-sedantes 12 2,0%
A Diabetes 10 1,7%
C Diuréticos 9 1,5%
M Preparados antigotosos 9 1,5%
c Bloguantes de los canales de calcio 8 1,3%
H Terapia tiroidea 8 1,3%
- Otros farmacos 38 6,3%
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El mayor grado de aceptaciéon se obtuvo para las intervenciones relacionadas con la “terapia
antiinfecciosa” (90%), seguido de las realizadas sobre farmacos “antiparkinsonianos” (87,5%), a
pesar de no ser los grupos terapéuticos con un mayor nimero de intervenciones realizadas. Entre
los subgrupos terapéuticos con mayor numero de intervenciones realizadas, el grado de
aceptacion fue del 79,7% en el caso de los “agentes antitrombdticos”, 75,7% para los “farmacos
contra la Ulcera péptica y ERGE”, y del 77,1% en el caso de los “analgésicos”. El menor grado de
aceptacidon se obtuvo para las recomendaciones realizadas sobre “farmacos oftalmoldgicos”
(38,7%) y los “suplementos minerales” (43,5%). En la tabla 87 se presenta el grado de aceptacién

de las intervenciones realizadas segun el subgrupo terapéutico implicado.

Tabla 87. Distribucion de las IF aceptadas segtin los subgrupos terapéuticos implicados.

Ne IF IF aceptadas
ATC Subgrupo ATC .
realizadas n %
J Terapia antiinfecciosa 41 37 90,2%
N Antiparkinsonianos 16 14 87,5%
- Agentes antitrombdticos 123 98 79,7%
C Terapia cardiaca 29 23 79,3%
N Antiepilépticos 14 11 78,6%
N Analgésicos 35 27 77,1%
A Agentes contra la Ulcera péptica y ERGE 70 53 75,7%
N Antipsicoticos 22 16 72,7%
C Agentes que actl.]an sqbre sist. renina- 51 is 71,4%
angiotensina
R Terapia respiratoria 22 15 68,2%
N Hipnético-sedantes 12 7 58,3%
N Antidepresivos 29 14 48,3%
A Laxantes 21 10 47,6%
- Preparados antianémicos 15 7 46,7%
C Agentes modificadores de los lipidos 16 7 43,7%
A Suplementos minerales 23 10 43,5%
S Oftalmoldgicos 13 5 38,5%
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5.2. Discrepancias no justificadas

5.2.1. Edady sexo

La proporcidon de pacientes con discrepancias no justificadas fue muy similar en ambos sexos,
36,4% en el caso de los hombres y un 38,4% en el caso de las mujeres (p=0,19). Tampoco se

la edad entre los pacientes que presentaron

encontraron diferencias significativas en

discrepancias no justificadas (p=0,27) (tabla 88).

Tabla 88. Relacion entre las variables sexo y edad y la presencia de DNJ.

Pacientes Discrepancias no justificadas
Pacientes con N2 DNJ por
N2 Pacientes DNJ X P
Sexo . DNJ paciente
conciliados n (%) -
n (%) conciliado
Hombre 162 59 (36,4%) 88 (26,1%) 0,5
Mujer 385 148 (38,4%) | 249 (73,9%) 0,6

La proporcidn de pacientes con errores de conciliaciéon fue similar en ambos sexos: 74,6% en el
caso de los hombres y 77% en las mujeres. Con respecto a la edad, tampoco se encontraron
diferencias significativas en el nimero de pacientes con errores de conciliacion (discrepancias

aceptadas) (p=0,052). En la tabla 89 se presentan los resultados obtenidos.

Tabla 89. Relacidn entre las variables sexo y edad y la presencia de errores de conciliacion.

. Errores de conciliacién
Pacientes
(DNJ aceptadas)
. Pacientes con N2 EC por
N2 Pacientes EC .
Sexo con DNJ EC (%) paciente con
n
n (%) 0 DNJ
Hombre 59 44 (74,6%) 59 (67%) 1
Mujer 148 114 (77,0) 171 (68,7%) 1,2
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5.2.2. Consumo cronico de farmacos

Se ha observado un incremento en el numero de pacientes con DNJ a medida que aumenta la
media de farmacos crénicos. Asi, existe un incremento de entre 9 y 10 puntos porcentuales entre
el tercil de pacientes que toma 8 o menos farmacos y el que toma entre 9 y 11 [OR: 2,26 (1C95%:
1,44-3,54)]. De igual forma, se observa un incremento cuando se compara este tercil (9-11
farmacos) con el tercil de pacientes que toma 12 6 mas farmacos de forma crénica [OR: 1,80
(1C95%: 1,15-2,82). Analizando en detalle el nimero de discrepancias no justificadas detectadas
en relacion al consumo crénico de farmacos, se ha observado que el nimero de discrepancias por
paciente es mayor en aquellos que toman 9 6 mas medicamentos de forma crdnica. En la tabla 90
se muestran en detalle los resultados obtenidos para los distintos terciles en que se agrupé el

consumo cronico de farmacos.

Tabla 90. Relacion entre el consumo crénico de farmacos y la presencia de DNJ.

Pacientes Discrepancias no justificadas
N2 Farmacos | N2 Pacientes Pacientes con DNJ N® D!\” por
crénicos conciliados ONd n (%) pau.e -nte
n (%) conciliado
<8 174 49 (28,2%) 75 (22,2%) 0,4
9-11 207 80 (38,6%) 133 (39,4%) 0,6
212 166 78 (47%) 129 (38,3%) 0,8

En la tabla 91 se puede observar cémo la proporcién de pacientes con 2 discrepancias no
justificadas es mas del doble, en los terciles que consumen de forma crénica 9 6 mas farmacos,

comparado con el que recibe tratamiento con 8 o menos farmacos (p<0,001).

Tabla 91. Relacion entre el consumo crénico de farmacos y el nimero de DNJ detectadas.

Distribucion de pacientes segun el n2
DNJ detectadas
N2 Fa N2 Paci
alzrr.nacos a.c!entes 0 1 ) 3
cronicos conciliados
125 35 8 6
<8 174
(71,8%) | (20,1%) (4,6%) (3,4%)
127 41 27 12
9-11 207
(61,4%) | (19,8%) 13%) (5,8%)
44 23 11
>12 166 88 (53%)
(26,5%) | (13,9%) | (6,6%)
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Los resultados expuestos anteriormente se representan en el grafico 24. Como se puede observar,
el nimero de pacientes que no presentaron DNJ fue mucho menor en el tercil con mayor

consumo crénico de farmacos.

4 N\
Distribucion de pacientes segiin consumo de farmacos
crénicosy n2 DNJ
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88
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<8 9-11 212
N2 Farmacos crénicos
. J

Grafico 24. Relacion entre el consumo crénico de farmacos, agrupado en categorias, y el nimero de
discrepancias no justificadas.

La asociacién entre el nimero de pacientes con errores de conciliacion (DNJ aceptadas) y el
nimero de farmacos crénicos también demostrd ser estadisticamente significativa (p=0,003),

incrementando los EC a medida que asciende el nimero de farmacos crénicos (tabla 92).

Tabla 92. Relacion entre el consumo crénico de farmacos, agrupados en categorias, y el grado de aceptacion de las

DNJ.
Pacientes Errores de conciliacion
N2 Farmacos | N2 Pacientes Pacientes con EC NLT EC por
crénicos con DNJ c n (%) FEEIECL
n (%) DNJ
<8 49 38 (77,5%) 53 (70,6%) 1,1
9-11 80 58 (72,5%) 87 (65,4%) 1,1
212 78 62 (79,5%) 90 (69,8%) 1,2
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5.2.3. Dia de ingreso hospitalario

Los jueves en primer lugar, y posteriormente los lunes, fueron los dias con una mayor proporcién
de pacientes con DNJ (45,1% y 42,4% respectivamente); siendo el viernes el dia en que se observd
un menor nimero de pacientes con DNJ (24,3%). Sin embargo, no se han demostrado diferencias
estadisticamente significativas, y por tanto, el dia de ingreso hospitalario no parece influir en la

presencia de discrepancias no justificadas (p=0,25). Los resultados se detallan en la tabla 93.

Tabla 93. Relacion entre el dia de ingreso y la presencia de DNJ.

Dia de ingreso N2 Pacientes conciliados Pacientes con DNJ
n %

Lunes 92 39 42,4%

Martes 105 42 40%
Miércoles 115 41 35,6%
Jueves 82 37 45,1%
Viernes 37 9 24,3%
Sébado 42 12 28,6%
Domingo 74 27 36,5%

5.2.4. Nivel de ingreso en Urgencias

En relacion al nivel de ingreso en Urgencias, tampoco se encontraron diferencias significativas en
la proporcién de discrepancias no justificadas detectadas (p=0,45). No obstante, la media de
discrepancias no justificadas por paciente conciliado fue superior en los pacientes ingresados en

el nivel Il de Urgencias, comparado con los ingresados los demds niveles de asistencia (tabla 94).

Tabla 94. Relacion entre el nivel de ingreso en Urgencias y las DNJ detectadas.

Pacientes Discrepancias no justificadas
Pacientes con N2 DNJ por
Nivel de N2 Pacientes DNJ . P
) . DNJ paciente
Urgencias conciliados n (%) e
n (%) conciliado
NI 133 49 (36,8%) 75 (22,2%) 0,56
NII 74 28 (37,8%) 55 (16,3%) 0,74
Obs 340 130 (38,2%) | 207 (61,4%) 0,60
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Tampoco se observaron diferencias en la proporcidn de pacientes en los que se corrigieron las

discrepancias encontradas (p=0,57), aunque la media de errores de conciliacién por paciente fue

también mayor en los pacientes de NII.

A continuacidn se muestran los resultados obtenidos con respecto al grado de aceptacidn de las

DNJ identificadas, en relacidn al nivel de ingreso en Urgencias (tabla 95).

Tabla 95. Relacion entre el nivel de ingreso en Urgencias y las DNJ aceptadas.

Pacientes Errores de conciliacion
Pacientes N2 EC por
. . | N2 Pacientes EC . P
Nivel de Urgencias con EC paciente con
con DNJ n (%)

n (%) DNJ

NI 49 39 (79,6%) | 55 (73,3%) 1,1

NIl 28 24 (85,7%) | 44 (80%) 1,6

Obs 130 95 (73,1%) | 131 (63,3%) 1

5.2.5. Servicio de ingreso hospitalario

De nuevo, y acorde con los resultados obtenidos cuando hablamos de intervenciones de forma
general, los servicios en los que se detectaron un mayor nimero de discrepancias no justificadas

fueron Medicina Interna, Neumologia y COT, con un 76%, 8% y 7% respectivamente.

En este caso, nuestro estudio demostrd diferencias estadisticamente significativas en el nimero
pacientes con DNJ entre los servicios de Neumologia y Digestivo [OR: 4,5 (1C95%: 1,45-13,95)], y
entre Neumologia y Medicina Interna [OR: 2.51 (IC95%: 1,09-5,26)], siendo en ambos casos mas
frecuente la presencia de DNJ entre los pacientes de Neumologia, que en los pacientes ingresados
a cargo de Digestivo o de Medicina Interna. Estas diferencias no pudieron ser demostradas
cuando se compararon los servicios de COT y Medicina Interna (p=0,36). En la tabla 96 se muestra
el nimero de paciente con DNJ asi como el nimero de discrepancias no justificadas y la

proporcién que representan segun el servicio de ingreso del paciente.

Tabla 96. Distribucion de los pacientes con DNJ segtin el servicio clinico de ingreso.

L. Pacientes con DNJ DNJ
Servicio
n % n %
Medicina Interna 154 37,4% 256 75,9%
Neumologia 15 60% 27 8,0%
Cirugia Ortopédica y Traumatologia 15 45,5% 25 7,4%
Digestivo 8 25% 9 2,7%
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El grafico 25 representa la distribuciéon de DNJ por servicio clinico de ingreso.
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Grafico 25. Distribucion de las discrepancias no justificadas segun el servicio clinico de ingreso.

Con respecto al grado de aceptacion de las discrepancias no justificadas, podemos decir de nuevo,
que el porcentaje de errores de conciliacion fue mayor en Medicina Interna (69,4%) que en
Neumologia (66,7%) y COT, no alcanzdndose en este Ultimo caso ni el 50% de aceptacidn de las
discrepancias no justificadas comunicadas. Sin embargo, a pesar de ello, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los distintos servicios con respecto al porcentaje
de pacientes con errores de conciliacién (p=0,97). En la tabla 97 se presenta el grado de

aceptacion de las discrepancias no justificadas seguln el servicio de ingreso.

Tabla 97. Grado de aceptacion de las DNJ comunicadas segun el servicio clinico de ingreso.

Pacientes EC
. con EC (DNJ
Servicio ) N2 DNJ
P n %
n (%)
Medicina Interna 120 (77,9%) 256 177 69,1%
Neumologia 13 (86,6%) 27 18 66,7%
C. Ortopédi
rropedicay 8 (53,3%) 25 12 48,0%
Traumatologia
Digestivo 4 (50%%) 9 5 55,6%

155



El siguiente grafico muestra comparativamente la relacion entre las DNJ que fueron detectadas y

aquellas que finalmente fueron aceptadas en cada uno de los servicios clinicos con mayor nimero

de DNJ (grafico 26).
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Grafico 26. Comparativa entre las DNJ detectadas y las aceptadas por servicio clinico.

Analizando en detalle el tipo de discrepancias no justificadas que se habian producido con mayor
frecuencia, se observé que en el Servicio de Medicina Interna, la omision de la prescripcion de un
medicamento crénico fue la principal DNJ encontrada (44,1%), seguida de las DNJ en la posologia
(28,1%), y del uso de farmacos crénicos del paciente que en el momento del ingreso pudieran ser
innecesarios, e incluso estar contraindicados (10,5%). El tipo de discrepancias menos frecuentes
fueron aquellas relacionadas con la prescripcion de una especialidad errénea (3,9%), y las

duplicidades (6,2%). Los resultados se presentan en la tabla 98.

Tabla 98. Tipos de DNJ presentes en los pacientes ingresados en Medicina Interna.

MEDICINA INTERNA
Discrepancias no justificadas
Tipo de discrepancia
n %
Omisién 113 44,1%
Posologia 72 28,1%
Innecesario/contraindicado 27 10,5%
Comisidn 18 7,0%
Duplicidad 16 6,2%
Especialidad 10 3,9%
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En el Servicio de Neumologia, la mayoria de las discrepancias detectadas estuvieron relacionadas
con la posologia del farmaco prescrito (44,4%), seguidas de las DNJ por omisién (33,3%). En este

caso no se encontrd ninguna discrepancia del tipo “farmaco innecesario/contraindicado” (tabla

99).
Tabla 99. Tipos de DNJ presentes en los pacientes ingresados en Neumologia.
NEUMOLOGIA
Discrepancias no justificadas
Tipo de discrepancia
n %
Posologia 12 44,4%
Omisién 9 33,3%
Especialidad 3 11,1%
Comisidn 2 7,4%
Duplicidad 1 3,7%
Innecesario/contraindicado 0 0%

En el Servicio de COT, mas de la mitad de las DNJ detectadas estuvieron relacionadas con la

posologia (56%), seguido en menor proporcién por las omisiones de farmacos cronicos (24%). En
la tabla 100 se presentan los resultados obtenidos.

Tabla 100. Tipos de DNJ presentes en los pacientes ingresados en Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
Discrepancias no justificadas
Tipo de discrepancia

n %
Posologia 14 56%
Omisién 6 24%
Comision 2 8%
Especialidad 2 8%
Innecesario/contraindicado 1 4%
Duplicidad 0 0%
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5.2.6. Trimestre de conciliacion-validacion

El trimestre en que se realizd la conciliacion de la medicacién tuvo relacion con la presencia y/o
deteccion de discrepancias no justificadas, habiéndose observado un mayor nimero de DNJ en el
primer trimestre en comparacién con el 22 y 3* trimestre del afio (p=0,01), sin embargo estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas con respecto al uUltimo trimestre del afio. En
cuanto al grado de aceptacién, no hubo diferencias entre los distintos trimestres (p=0,13) (tabla

101).

Tabla 101. Relacion entre el trimestre de conciliacion-validacion y la presencia de DNJ.

N2 Pacientes Pacientes con DNJ
Trimestre . N2 DNJ
conciliados n %
Enero-Marzo 158 74 46,8% 117
Abril-Junio 141 46 32,6% 70
Julio-Septiembre 123 39 31,7% 65
Octubre-Diciembre 125 48 38,4% 85

5.2.7. Dia de conciliacion-validacion

El miércoles fue el dia con mayor proporcién de pacientes con DNJ (40,4%), siendo el lunes el dia
en que se detectd una menor proporcion de pacientes con DNJ (32,8%). No obstante, la
distribucidn de pacientes con DNJ fue muy homogénea a lo largo de toda la semana y tampoco se
encontré relacidn entre el dia de la semana en que se concilié la medicacién con la presencia de

discrepancias no justificadas (p=0,53). En la tabla 102 se presentan los resultados obtenidos.

Tabla 102. Relacidn entre el dia de conciliacion-validacion y la presencia de DNJ.

N2 Pacientes Pacientes con DNJ
Dia de conciliacion N

conciliados n %
Lunes 123 40 32,5%
Martes 117 47 40,2%
Miércoles 114 46 40,4%
Jueves 102 40 39,2%
Viernes 91 34 37,4%
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5.2.8. Fdrmacos analizados

En consonancia con los resultados obtenidos para la variable “farmacos crénicos”, la asociacién
entre el nimero de farmacos analizados y el nimero de pacientes con DNJ fue estadisticamente
significativa (p<0,001), de forma que la proporcién de pacientes con DNJ fue mayor cuando se
analizaron un mayor nimero de farmacos. Asimismo se puede observar un incremento en el
numero de discrepancias no justificadas por paciente, a medida que incrementa el nimero de
farmacos analizados (p=0,002). La tabla 103 muestra, distribuidos seguin el nimero de farmacos
analizados, el numero de pacientes conciliados, aquellos que requirieron alguna DNJ, el nimero

de DNJ detectadas y la media de DNJ por paciente.

Tabla 103. Relacion entre el numero de farmacos analizados, agrupados en categorias, y la presencia de DNJ.

Pacientes Discrepancias no justificadas
3 . Pacientes con N2 DNIJ por
N2 Farmacos | N2 Pacientes DNJ )
lizad iliad DNJ % paciente
analizados conciliados n (%) n (%) conciliado
<12 177 52 (29,4%) 79 (23,4%) 0,45
13-15 206 76 (36,%) 127 (37,7%) 0,62
>16 164 79 (48,2%) 131 (38,9%) 0,8

El incremento en el nimero de DNJ por paciente al aumentar el nimero de farmacos analizados
se muestra claramente en la siguiente tabla. En el caso de los pacientes con 13 6 mas farmacos
analizados la proporcién de pacientes con 2 y 3 DNJ por paciente se incrementa notablemente en

comparacion con los pacientes con menor nimero de fdrmacos analizados (tabla 104).

Tabla 104. Relacion entre el numero de farmacos analizados y el nimero de DNJ detectadas.

Distribucion de pacientes segtin el n2 de DNJ
detectadas
n (%)
N2 Fa N2 Pacient
a.rmacos a.c!en es 0 1 2 3
analizados conciliados
125
<12 177 37 (20,9%) | 9(5,1%) 6 (3,4%)
(70,6%)
13-15 206 130 39 (18,9%) | 25 (12,1%) | 12 (5,8%)
(63,1%) 77 P R
>16 164 85 (51,8%) | 44 (26,8%) | 24 (14,%) | 11 (6,7%)
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También se observaron diferencias estadisticamente significativas en el nUmero de pacientes con
errores de conciliacién en relacién al ndmero de farmacos analizados, de forma que al
incrementar el nimero de farmacos crénicos aumenta el nimero de pacientes con errores de

conciliacion (p=0,002). En la siguiente tabla se presentan los resultados en detalle (tabla 105).

Tabla 105. Relacion entre el nimero de medicamentos analizados y el grado de aceptacion de las DNJ.

Pacientes Errores de conciliacion
N2 Farmacos | N2 Pacientes | Pacientes con EC p?ct_i’eEni:::)n
analizados con DNJ EC n (%) n (%) DNJ
<12 52 40 (76,9%) 55 (69,6%) 1,0
13-15 76 56 (73,7%) 64 (50,4%) 0,84
>16 79 62 (78,5%) 90 (68,7%) 1,1

Analizando los grupos farmacoldgicos presentes en las discrepancias detectadas, se observé que
el grupo N (farmacos que actuan sobre el sistema nervioso) estaba implicado en el mayor nimero
de discrepancias (30%), seguido de los farmacos del grupo A (aparato digestivo y metabolismo),
con una frecuencia del 25,2%, y por el grupo C (sistema cardiovascular), presente en un 18,7% de

las DNJ (tabla 106).

Tabla 106. Discrepancias no justificadas segtin los grupos terapéuticos implicados.

Discrepancias no justificadas
Grupo ATC
n %
N Sistema nervioso 101 30,0%
A Aparato digestivo y metabolismo 85 25,2%
C Sistema cardiovascular 63 18,7%
B Sangre y érganos hematopoyéticos 40 11,9%
R Aparato respiratorio 12 3,6%
Preparados hormonales sistémicos, 3,3%
H excluyendo hormonas sexuales e 11
insulinas
S Organos de los sentidos 9 2,7%
M Sistema musculoesquelético 2,1%
L Agentes antineopldsicos e c 1,5%
inmunomoduladores
G Aparato genitourinario y hormonas ) 0,6%
sexuales
J Antiinfecciosos sistémicos 1 0,3%
\) Varios 1 0,3%
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IV. RESULTADOS

El grafico 27 representa la proporcién de discrepancias no justificadas detectadas segun el grupo

ATC del farmaco implicado en dichas discrepancias.

Grupos terapéuticos implicados en las DNJ

Grafico 27. Grupos terapéuticos implicados en las discrepancias no justificadas.
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Entre los 4 grupos farmacoldgicos con mayor nimero de discrepancias no justificadas, las que
mayor aceptacidn tuvieron, con un 76,4% fueron aquellas en las que el farmaco implicado
pertenecia al grupo B; en segundo lugar, con un 70,7% de aceptacidn, se encontraban aquellas
detectadas sobre farmacos del grupo A. En tercer y cuarto lugar se situaron las DNJ de farmacos
de los grupos N y C, con una aceptacién del 67,3% y 62,7%, respectivamente. El la tabla 107 se

presentan los resultados en orden descendente de nimero de EC.

Tabla 107. Grado de aceptacion de las discrepancias no justificadas segun los grupos terapéuticos implicados.

Errores de conciliacion

Grupo ATC N2 DNJ
n %
N Sistema nervioso 101 72 67,3%
Aparato digestivo
A P gestivoy 85 55 70,7%
metabolismo
C Sistema cardiovascular 63 40 62,7%
Sangre y érganos
B greyore 40 29 76,4%

hematopoyéticos

Preparados hormonales

sistémicos, excluyendo
H 11 10 90,9%
hormonas sexuales e

insulinas
Sistema respiratorio 12 8 66,7%
Organos de los sentidos 9 5 55,6%
M Sistema 7 5 71.4%

musculoesquelético

Agentes antineopldsicos e
L . 5 4 80,0%
inmunomoduladores

Antiinfecciosos para uso

J e 1 1 100,0%
sistémico
\'} Varios 1 1 100,0%
Sistema genitourinarioy
G 2 0 -

hormonas sexuales
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IV. RESULTADOS

A continuacidn se representa graficamente el nimero de discrepancias no justificadas detectadas,
y aquellas que fueron aceptadas, es decir, reconocidas como errores de conciliacién, en relacién a

cada uno de los grupos farmacoldgicos implicados (grafico 28).

4 N
Grado de aceptacidn de las DNJ detectadas segun clasificacién
ATC
10
H 11
R 12
(=] -
L
5
o .
2
o
C
g- 63
w -
A 85
N 101
0 20 40 60 80 100 120
= N2 DNJ aceptadas (EC)  m N2 DNJ detectadas

. J

Grafico 28. Comparativa entre las DNJ detectadas y las aceptadas segun el grupo terapéutico implicado.
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Analizando los resultados por subgrupos terapéuticos, la mayoria de las DNJ se observaron en

“agentes contra la Ulcera péptica y ERGE” (14,8%), seguido por las identificadas en farmacos

antitrombéticos (8,9%), y en menor proporcion por las encontradas en analgésicos y

antidepresivos (6,8%). La tabla 108 muestra el numero de DNJ detectadas segun el subgrupo

terapéutico implicado.

Tabla 108. Distribucién de las DNJ seguin el subgrupo terapéutico implicado.

ATC Subgrupo ATC O
n %
A Agentes contra la Ulcera péptica y ERGE 50 14,8%
- Agentes antitrombdticos 30 8,9%
N Analgésicos 23 6,8%
N Antidepresivos 23 6,8%
A Laxantes 19 5,6%
C Terapia cardiaca 18 5,3%
C Agentes que actuan sobre sist. renina-angiotensina 16 4,7%
N Antipsicoticos 16 4,7%
C Agentes modificadores de los lipidos 15 4,4%
N Antiparkinsonianos 15 4,4%
R Terapia respiratoria 12 3,6%
- Preparados antianémicos 10 3,0%
N Antiepilépticos 9 2,7%
S Oftalmoldgicos 9 2,7%
A Diabetes 7 2,1%
A Suplementos minerales 7 2,1
H Terapia tiroidea 7 2,1%
M Preparados antigotosos 7 2,1%
N Hipndtico-sedantes 7 2,1%
- Otros 37 11,0%
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En este caso, la mayor aceptacion se obtuvo sobre las DNJ relacionadas con el tratamiento
analgésico, corrigiéndose el 82,2% de estas, seguido de las encontradas en los subgrupos “agentes
contra la Ulcera péptica y ERGE” y “agentes antitrombdticos”, alcanzando en ambos casos una
aceptacion del 80%. Con respecto al subgrupo de los antidepresivos, a pesar de ser el cuarto
grupo con mayor numero de DNJ encontradas, solamente se reconocieron como errores de
conciliacion el 52,2% de estas. Por otro lado, cabe destacar el subgrupo de farmacos de terapia
cardiaca, el cual, aun ocupando el sexto lugar en frecuencia de DNJ, obtuvo una aceptacion del
83,3%. En la tabla 109 se presenta el grado de aceptacion de las intervenciones realizadas segun

el subgrupo terapéutico implicado (en orden descendente de errores de conciliacion).

Tabla 109. Distribucion de los errores de conciliacidn segun el subgrupo terapéutico implicado.

Grupo ATC N2 DNJ -
n %

A Agentes contra la Ulcera péptica y ERGE 50 40 80,0%
i Agentes antitrombéticos 30 24 80,0%
N Analgésicos 23 19 82,6%

C Terapia cardiaca 18 15 83,3%

N Antiparkinsonianos 15 13 86,7%

N Antidepresivos 23 12 52,2%

N Antipsicéticos 16 12 75,0%

c Agentes que actL.'Jan so.bre sist. renina- 16 1 68,7%

angiotensina

A Laxantes 19 10 52,6%

R Terapia respiratoria 12 8 66,7%

N Antiepilépticos 9 8 88,9%

C Agentes modificadores de los lipidos 15 7 46,7%

H Terapia tiroidea 7 6 85,7%
-‘ Preparados antianémicos 10 5 50,0%
S Oftalmoldgicos 9 5 55,6%
Preparados antigotosos 7 5 71,4%

- Otros 58 30 51,7%
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5.3. Errores de prescripcion

5.3.1. Edady sexo

La presencia y el nimero de errores de prescripcion no se vieron condicionados por la edad
(p=0,176) ni por el sexo de los pacientes (p=0,67). En la tabla 110 se presentan, distribuidos por

sexo, el total de pacientes revisados, los pacientes que presentaron errores de prescripcion, el

numero de Epx y su media por paciente.

Tabla 110. Relacién entre las variables sexo y edad y la presencia de Epx.

Pacientes Errores de prescripcion
. Pacientes con N2 Epx por
N2 Pacientes Epx i
Sexo iliados Epx n (%) paciente
conc
! n (%) ° conciliado
Hombre 162 55 (34%) 71 (26,7%) 0,4
Mujer 385 138 (35,8%) | 195 (73,3%) 0,5

Los errores de prescripcion corregidos, tampoco tuvieron relacion con la edad de los pacientes

(p=0,095). En la tabla 111 se presentanlos resultados obtenidos con respecto a la variable "sexo".

Tabla 111. Relacidn entre las variables sexo y edad y la presencia de Epx corregidos.

Pacientes Errores de prescripcion
Pacientes con ey N2 Epx
N2 Pacientes Epx B . corregidos
Sexo . corregidos .
con Epx corregidos por paciente
n (%)

n (%) con Epx
Hombre 55 45 (81,8%) 54 (76%) 0,98
Mujer 138 106 (76,8%) | 136 (69,7%) 0,98
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5.3.2. Consumo cronico de farmacos

El nidmero de errores de prescripcion detectados se vid incrementado a medida que se

incrementaba el consumo cronico de farmacos. se observaron diferencias

En concreto,
estadisticamente significativas entre el grupo de pacientes que tomaban 8 o menos farmacos
cronicos comparado con el grupo de pacientes que tomaban 12 o mas farmacos [OR: 1,80 (IC95%:
1,15-2,82)]. Ademas como se puede observar en la siguiente tabla la media de errores por
paciente se incrementa a medida que aumenta el consumo crénico de medicamentos (p<0,01)

(tabla 112).

Tabla 112. Relacién entre el consumo crénico de farmacos y la presencia de Epx.

Pacientes Errores de prescripcion
Pacientes con Eox N2 Epx
N2 Farmacos | N2 Pacientes Epx P detectados
L. . detectados .
cronicos conciliados detectados por paciente
n (%) .
n (%) conciliado
<8 174 51 (29,3%) 67 (25,2%) 0,4
9-11 207 80 (38,6%) 98 (36,8%) 0,5
>12 166 71 (42,8%) 101 (38%) 0,6

A continuacién se desglosa el nimero de pacientes en relaciéon con el nimero de errores de
prescripcion detectados, pudiendo observarse una disminucién en la proporcién de pacientes sin

Epx a medida que se incrementa el nimero de farmacos consumidos (tabla 113).

Tabla 113. Relacion entre el consumo crénico de farmacos y el nimero de Epx detectados.

Distribucidn de pacientes seguin el n2 Epx
detectados
N¢ Farmacos N2 Pacientes
. . 0 1 2 23
crénicos conciliados
123 37 12 2
<8 174
(70,7%) | (21,3%) (6,9%) (1,1%)
136 47 22 2
9-11 207
(65,7%) | (22,7%) | (10,6%) (1%)
95 51 13 7
212 166
(57,2%) | (30,7%) (7,8%) (4,2%)
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En el grafico 29 se representa la distribucion de pacientes segun el consumo de farmacos crénicos

y el nimero de errores de prescripcion.

4 )
Distribucion de pacientes segliin consumo de farmacos
crénicos y n2 Epx detectados
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N2 Farmacos crénicos (agrupados en terciles)
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Grafico 29. Relacion entre el consumo crénico de farmacos, agrupados en categorias, y el niimero de
errores de prescripcion detectados.

La aceptacion de los errores de prescripcién no tuvo relacién con el nimero de farmacos
consumidos de forma crdnica por los pacientes del estudio. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas ni en relacién al nimero de errores de prescripcidon aceptados
(p=0,61) ni con respecto al nimero de pacientes que los presentaron (p=0,32). En la tabla 114 se

presentan los resultados en detalle.

Tabla 114. Relacién entre el consumo de medicamentos crénicos y el grado de aceptacion de los Epx.

Pacientes Errores de prescripcion
N2 pacientes | Pacientes con Epx N2 Epx
N2 Farmacos | con errores Epx . corregidos
cronicos de px corregidos corregidos por paciente

detectados n (%) n (%) con Epx
<8 51 43 (84,3%) 56 (83,6%) 1,1
9-11 71 59 (83,1%) 75 (76,5%) 11
212 71 49 (69%) 59 (58,4%) 0,8
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5.3.3. Dia de ingreso hospitalario

El dia en que ingresaron una mayor proporcidon de pacientes con Epx fue el lunes (44,6%),
mientras que el dia con un menor numero de pacientes con Epx fue el jueves (25,6%). No
obstante, el nimero de errores de prescripcién detectados no se vio influido por el dia de la

semana en que ingreso el paciente (p=0,077) (tabla 115).

Tabla 115. Relacidn entre el dia de ingreso y la presencia de Epx.

N2 Pacientes Pacientes con Epx
Dia de ingreso .

conciliados n %
Lunes 92 41 44,6%
Martes 105 45 42,9%
Miércoles 115 38 33,0%
Jueves 82 21 25,6%
Viernes 37 12 32,4%
Sabado 42 15 35,7%
Domingo 74 21 28,4%

5.3.4. Nivel de ingreso en Urgencias

La proporcién de pacientes en los que se detectaron errores de prescripcion fue similar en los tres
niveles de asistencia de Urgencias, asi como también lo fue el nimero de Epx detectados por
paciente, no habiéndose demostrado diferencias estadisticamente significativas (p=0,732). En la
tabla 116 se muestran, segun el nivel de ingreso en Urgencias, el nimero de pacientes sobre los
que se validd y concilié el tratamiento, y aquellos que presentaron Epx potenciales. También se
muestra el nimero y proporciéon de los Epx que fueron detectados asi como la media por

paciente.

Tabla 116. Relacion entre el nivel de ingreso en Urgencias y los Epx detectados.

Pacientes Errores de prescripcion
Ne E
. . Pacientes con Epx PX
Nivel de N2 Pacientes detectado
) . Epx detectados .
Urgencias conciliados por paciente
n (%) n (%) o
conciliado
NI 133 50 (37,6%) | 70 (26,3%) 0,5
NIl 74 26 (35,1%) | 36 (13,5%) 0,5
Obs 340 117 (34,4%) | 160 (60,2%) 0,5
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En el nivel Il de Urgencias fue donde se corrigieron un mayor nimero de Epx, sin embargo las

diferencias no fueron sigificativas con respecto a los demas niveles de asistencia (p=0,40) (tabla

117).

Tabla 117. Relacidn entre el nivel de ingreso en Urgencias y los Epx corregidos.

Pacientes Errores de prescripcion
Pacientes con Epx N2 Epx
Nivel de N2 Pacientes Epx . corregidos
Urgencias con Epx corregidos corregidos por paciente
n (%) n (%) conciliado
NI 50 37 (74%) 49 (70%) 0,4
NII 26 22 (84,6%) 30 (83,3%) 0,4
Obs 117 92 (78,6%) 111 (69,4%) 0,3

5.3.5. Servicio de ingreso hospitalario

De nuevo, los servicios con un mayor nimero de errores de prescripcion detectados fueron
Medicina Interna, con 180 (67,7%) errores, COT con 30 (11,3%), Neumologia con 14 (5,3%) vy el
Servicio de Digestivo, representando otro 5,3% de los errores. No obstante, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la proporcidon de pacientes con Epx en cada uno de

los Servicios mencionados (grafico 30).
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Grafico 30. Distribucion de errores de prescripcion segun el servicio clinico de ingreso.
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Respecto al grado de aceptacion, el Servicio de COT es de los cuatro servicios con mayor numero
de errores, el que presentd un menor grado de aceptacion a las observaciones realizadas por el
farmacéutico (60%). En los otros tres servicios con mayor nimero de recomendaciones (Medicina
Interna, Neurologia, Neumologia y Digestivo), el grado de aceptacion fue de entre el 64,3%-85,7%.
Sin embargo, no se pudieron demostrar diferencias estadisticamente significativas en la
proporcién de pacientes con Epx corregidos en cada uno de los servicios (p=0,89). En la tabla 118

se muestran los resultados.

Tabla 118. Grado de aceptacion de los Epx detectados segun el servicio clinico de ingreso.

Pacientes Epx corregidos
L. con Epx N¢ Epx
Servicio .
corregidos | detectados n %
n (%)
Medicina Interna 113 (80,1%) 180 136 75,6%
C. Ortopédicay
Traumatologia 10 (71,4%) 30 18 60,0%
Neumologia 7 (77,8%) 14 9 64,3%
Digestivo 8 (80%) 14 12 85,7%

El siguiente grafico muestra comparativamente la relacidn entre los Epx que fueron detectados y
aquellos que finalmente fueron corregidos en cada uno de los servicios clinicos con mayor

numero de intervenciones (grafico 31).

g Grado de aceptacidén de los Epx por servicio clinico h
Digestivo 1124
coT 30
Neumologia 14
Medicina Interna 180
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N2 errores px corregidos H NQ errores px detectados

Grafico 31. Comparativa entre los Epx detectados y los corregidos, segtin servicio clinico.
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En la tabla 119 se muestran los Epx que se detectaron con mayor frecuencia entre los pacientes
ingresados en Medicina Interna, siendo la falta de prescripcién de un medicamento indicado o
la prescripcién de un medicamento innecesario, el tipo mas frecuente (32,2%). En segundo
lugar se observé la falta de ajuste posoldgico a la funcién renal del paciente, y en tercer lugar,
la presencia de interacciones farmacoldgicas clinicamente relevantes (12,8%). El error de

prescripcion detectado con menor frecuencia fue el de forma farmacéutica (1,1%) y aquellos
relacionados con la via de administracion (1,7%).

Tabla 119. Tipos de Epx presentes en los pacientes ingresados en Medicina Interna.

MEDICINA INTERNA
Errores de prescripcion
Tipo de error de prescripcion

n %
Indicacion 58 32,2%
Ajuste posoldgico e insuficiencia renal 34 18,9%
Interacciones farmacoldgicas 23 12,8%
STOPP/START 21 11,7%
Posologia 14 7,8%
Recomendaciones farmacocinética 11 6,1%
Intercambio farmacoterapéutico 10 5,6%
Duplicidad 4 2,2%
Via de administracion 1,7%
Forma farmacéutica 2 1,1%
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En el Servicio de COT, el principal tipo de error detectado fue la falta de intercambio
farmacoterapéutico de lis medicamentos crénicos que venia tomando el paciente, y que no
estaban incluidos en la guia farmacoterapéutica del Hospital. En segundo y tercer lugar, los
errores estuvieron relacionados con la posologia y el ajuste a la funcién renal, representando,
respectivamente, un 20% y 13,3% de los Epx. No se detectaron errores relacionados con la
farmacocinética ni con la via de administracién de los medicamentos prescritos. La tabla 120

muestra el nimero y la proporcidon de Epx presentes en los pacientes ingresados en
Traumatologia segun el tipo de Epx.

Tabla 120. Tipos de Epx presentes en los pacientes ingresados en Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

Tipo de error de prescripcion Errores de prescripcion

n %
Intercambio farmacoterapéutico 11 36,7%
Posologia 6 20,0%
Ajuste posoldgico en insuficiencia renal 4 13,3%
Indicacién 3 10,0%
Interacciones farmacoldgicas 2 6,7%
Duplicidad 2 6,7%
STOPP/START 1 3,3%
Forma farmacéutica 1 3,3%
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Al igual que en COT, los pacientes ingresados a cargo del Servicio de Neumologia presentaron
principalmente errores relativos a la falta de intercambio farmacoterapéutico, seguidos de errores
de indicacidon (farmaco no indicado o indicacion no tratada). En este caso, no se encontrd ningun

error de prescripcidn relacionado con la farmacocinética, via de administracidn, ni con la forma

farmacéutica de los medicamentos prescritos (tabla 121).

Tabla 121. Tipos de Epx presentes en los pacientes ingresados en Neumologia.

NEUMOLOGIA
Errores de prescripcion
Tipo de error de prescripcion

n %
Intercambio farmacoterapéutico 4 28,6%
Indicacién 3 21,4%
Posologia 2 14,3%
STOPP/START 2 14,3%
Ajuste posoldgico en insuficiencia renal 1 7,1%
Interacciones farmacoldgicas 1 7,1%
Duplicidad 1 7,1%

En el Servicio de Digestivo, el nimero total de errores de prescripcion detectados fue de 14,
siendo entre ellos el mas frecuente el de “indicacidn”, seguidos en igualdad de frecuencia por los
errores de posologia, interacciones farmacoldgicas, intercambio farmacoterapéutico y por los
errores en la via de administracion. En este caso, no se detectaron errores de prescripcion
relacionados con ajustes posoldgicos a la funcion renal del paciente, criterios STOPP/START, ni

duplicidades terapéuticas. En la siguiente tabla se muestran los resultados en detalle (tabla 122).

Tabla 122. Tipos de Epx presentes en los pacientes ingresados en Digestivo.

DIGESTIVO
Errores de prescripcion
Tipo de error de prescripcion
n %
Indicacién 4 28,6%
Posologia 2 14,3%
Interacciones farmacoldgicas 2 14,3%
Intercambio farmacoterapéutico 2 14,3%
Via de administracion 2 14,3%
Recomendaciones farmacocinética 1 7,1%
Forma farmacéutica 1 7,1%
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5.3.6. Trimestre de conciliacion-validacion

En el caso de los errores de prescripcion tan solo se observaron diferencias en el nimero de
pacientes con Epx en el 3er trimestre (julio-septiembre) con respecto al resto, siendo este en el
gue menor numero de Epx se detectaron (p=0,002). Con respecto a la aceptacidon no se
encontraron diferencias entre los distintos trimestres (p= 0,65). En la tabla 123 se indica el
numero de pacientes analizados y el nimero de pacientes con Epx segun el trimestre en que se

llevo a cabo la conciliacion y validacidn del tratamiento.

Tabla 123. Relacidn entre el trimestre de conciliacién-validacion y la presencia de Epx.

N2 Pacientes Pacientes con Epx
Trimestre .
conciliados n %
Enero-Marzo 158 68 43%
Abril-Junio 141 50 35,5%
Julio-Septiembre 123 31 25,2%
Octubre-Diciembre 125 44 35,2%

5.3.7. Dia de conciliacion-validacion

En la tabla 124 se muestra la distribucidon de pacientes en relacidén a la presencia o ausencia de
errores de prescripcion segun el dia de la semana en que se concilid y validé el tratamiento. Para
los errores de prescripcidn tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas
(p=0,12), siendo en este caso mayor la proporcidn de pacientes con intervenciones los miércoles y

la menor proporcién de pacientes con intervencion los viernes.

Tabla 124. Relacién entre el dia de conciliacion-validacion y la presencia de Epx.

Dia de Ne Pacientes Pacientes con Epx
conciliacion conciliados n %
Lunes 123 40 32,5%
Martes 117 48 41,0%
Miércoles 114 49 43,0%
Jueves 102 31 30,4%
Viernes 91 25 27,5%
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5.3.8. Fdrmacos analizados

En este caso, también se ha observado una relacidon estadisticamente significativa entre el
numero de farmacos analizados y el nimero de pacientes con errores de prescripcion (p=0,01),
asi como con el nimero de errores de prescripcion (p=0,01). Como se puede observar en las
tablas 125y 126, a medida que se incrementa el nimero de fairmacos analizados, se incrementa el
namero de pacientes con errores detectados, asi como la media de errores por paciente

conciliado.

Tabla 125. Relaciéon entre el nimero de farmacos analizados, agrupados en categorias, y la presencia de Epx.

Pacientes Errores de prescripcion
Pacientes con Eox N2 Epx
N2 Farmacos | N2 Pacientes Epx - detectados
. - detectados .
analizados conciliados detectados por paciente
n (%) o
n (%) conciliado
<12 177 52 (29,4%) 68 (25,6%) 0,4
13-15 206 72 (34,9%) | 99 (37,2%) 0,5
>16 164 69 (42,1%) | 99 (37,2%) 0,6

Tabla 126. Relacion entre el niumero de farmacos analizados y el nimero de Epx detectados.

Distribucion de pacientes segun el n2 de Epx
detectados
N2 Farm N2 Pacien
anaa;iza:z:s con:icli:d:s 0 1 2 23
<12 177 125 (70,6%) | 38 (21,5%) | 12 (6,8%) | 2 (1,1%)
13-15 206 134 (65,0%) | 48 (23,3%) | 22 (10,7%) | 2 (1,0%)
>16 164 95 (57,9%) |49 (29,9%) | 13 (7,9%) | 7 (4,3%)
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Sin embargo, no se encontré relaciéon entre el nimero de farmacos analizados y el grado de
aceptacion de los errores comunicados, ni con respecto al nimero de pacientes con Epx (p=0,20)
ni con el nimero de Epx (p=0,63). En la siguiente tabla se presentan, en relacién consumo crénico
de farmacos, el nimero de pacientes con Epx detectados y corregidos, asi como el nimero de Epx

corregidos, y la media por paciente con Epx detectados (tabla 127).

Tabla 127. Relacién entre el nimero de medicamentos analizados, agrupados en categorias, y el grado de correccion

de los Epx.
Pacientes Errores de prescripcion
Pacientes con Eox N2 Epx
N2 Farmacos | N2 Pacientes Epx B . corregidos
. . corregidos .
analizados con Epx corregidos por paciente
n (%)

n (%) con Epx

<12 52 45 (86,5%) 57 (83,8%) 11
13-15 72 62 (86,1%) 75 (75,7%) 1

>16 69 54 (78,3%) 58 (58,6%) 0,8
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El 37,2% de los errores de prescripcion detectados se produjeron en farmacos pertenecientes
al grupo B de la clasificacién ATC, es decir, al grupo de fdrmacos que actlan en la sangre u
drganos hematopoyéticos. En segundo lugar de frecuencia, se detectaron Epx sobre farmacos
del grupo A (aparato digestivo y metabolismo), con un 16,5% de representacién, y seguido por
los Epx sobre farmacos del grupo J, es decir errores en la terapia antiinfecciosa (14,7%). La tabla
128 muestra el numero de Epx detectados y el porcentaje que representan, segun el grupo

terapéutico implicado en el error.

Tabla 128. Errores de prescripcion detectados segun grupos terapéuticos implicados.

Epx detectados
Grupo ATC
n %
B Sangre y érganos hematopoyéticos 99 37,2%
A Aparato digestivo y metabolismo 44 16,5%
J Antiinfecciosos sistémicos 39 14,7%
N Sistema nervioso 36 13,5%
C Sistema cardiovascular 27 10,2%
R Aparato respiratorio 10 3,8%
S Organos de los sentidos 4 1,5%
M Sistema musculoesquelético 2 0,8%
\'} Varios 2 0,8%
Aparato genitourinario y hormonas
G 1 0,4%
sexuales
Preparados hormonales sistémicos,
H . . 1 0,4%
excluyendo hormonas sexuales e insulinas
Agentes antineopldsicos e
L . 1 0,4%
inmunomoduladores
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IV. RESULTADOS

El grafico 32 representa la proporcidn de errores de prescripcion detectados segun el grupo ATC

del farmaco implicado en dichos errores.

4 )
Grupos terapéuticos implicados en los Epx

Grafico 32. Grupos terapéuticos implicados en los errores de prescripcion.
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Entre los grupos terapéuticos con mayor numero de errores de prescripciéon detectados, el mayor
grado de aceptacidn de la recomendacién realizada se obtuvo para aquellos en los que estaban
implicados farmacos de los grupos J, con una aceptacién del 89,7%, y para los encontrados en
farmacos del grupo B (77,8%). Las recomendaciones realizadas sobre el grupo A, a pesar de
ocupar el tercer lugar en frecuencia, solo alcanzaron un 54,5% de aceptacién. La tabla 129
muestra el porcentaje en el que fueron corregidos los errores de prescripcion detectados, de
acuerdo con el grupo terapéutico implicado (en orden descendente de nimero de errores de

prescripcion corregidos).

Tabla 129. Grado de correccion de los Epx no justificadas segun los grupos terapéuticos implicados.

N2 Epx Epx corregidos
Grupo ATC
detectados n %
Sangre y érganos
B grey orgal 99 77 77,8%
hematopoyéticos
J Antiinfecciosos sistémicos 39 35 89,7%
A | Aparato digestivo y metabolismo 44 24 54,5%
N Sistema nervioso 36 23 63,9%
C Sistema cardiovascular 27 19 70,4%
R Aparato respiratorio 10 7 70,0%
\' Varios 2 2 100,0%
M Sistema musculoesquelético 2 1 50,0%

Preparados hormonales
H sistémicos, excluyendo 1 1 100,0%
hormonas sexuales e insulinas

Agentes antineoplasicos e
L . 1 1 100,0%
inmunomoduladores

S Organos de los sentidos 4 0 -

Aparato genitourinario y
hormonas sexuales
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IV. RESULTADOS

A continuacidn se representa graficamente el nimero de errores de prescripcidn identificados y
aquellos que fueron corregidos en relacién a cada uno de los grupos farmacoldgicos implicados

(grafico 33).

( Grado de aceptacidon de los Epx comunicados segin h
clasificacion ATC
R 10
c 27
o .
=
5
o .
2
o
] |
s- 39
u -
A 44
B 99
0 20 40 60 80 100
1 N2 errores de prescripcion confirmados B N2 errores de px potenciales
\ 4

Grafico 33. Comparativa entre las IF realizadas y las aceptadas segtin el grupo terapéutico implicado.
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El analisis por subgrupos terapéuticos de los errores de prescripcion detectados puso de
manifiesto que, en el 34,6% de los casos, estos se produjeron sobre farmacos antitrombdticos,
seguidos en frecuencia por los observados en farmacos antiinfecciosos (14,7%), y en menor
proporcién los producidos sobre “agentes contra la Ulcera péptica y ERGE” (7,9%) y los
suplementos minerales (6%). En la tabla 130 se muestran el nimero de Epx detectados segun el

subgrupo terapéutico implicado.

Tabla 130. Distribucion de los errores de prescripcion segun el subgrupo terapéutico implicado.

Epx detectados
Grupo ATC
n %
- Agentes antitrombdticos 92 34,6%
J Terapia antiinfecciosa 39 14,6%
A Agentes contra la Ulcera péptica y ERGE 21 7,9%
A Suplementos minerales 16 6,0%
N Analgésicos 12 4,5%
C Terapia cardiaca 11 4,1%
R Terapia respiratoria 10 3,8%
N Antipsicoticos 6 2,3%
N Antidepresivos 6 2,3%
- Preparados antianémicos 5 1,9%
C Agentes que actl.]an sqbre sist. renina- c 1,9%
angiotensina
N Antiepilépticos 5 1,9%
N Hipndstico-sedantes 5 1,9%
- Otros farmacos 33 12,4%
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Los Epx aceptados en mayor medida fueron aquellos que se produjeron sobre la terapia
antiinfecciosa del paciente (89,7%), seguidos por los errores cometidos sobre "agentes
antitrombéticos" (79,3%). En tercer lugar se observé una aceptacion del 61,9% para los “agentes
contra la Ulcera péptica y ERGE”. La tabla 131 presenta la proporcion de Epx corregidos segun el

subgrupo terapéutico implicado (en orden descendente de nimero de Epx corregidos).

Tabla 131. Distribucion de los errores de prescripcidn corregidos segun el subgrupo terapéutico implicado.

N2 Epx Epx corregidos
Grupo ATC detectados n %
- Agentes antitrombdticos 92 73 79,3%
J Terapia antiinfecciosa 39 35 89,7%
A Agentes contra la Ulcera péptica y ERGE 21 13 61,9%
A Suplementos minerales 16 9 56,3%
C Terapia cardiaca 11 8 72,7%
N Analgésicos 12 8 66,7%
R Terapia respiratoria 10 7 70,0%
N Antipsicoticos 6 5 83,3%
c Agentes que actt.jan so‘bre sist. renina- c 4 80,0%
angiotensina
C Diuréticos 4 4 100,0%
N Hipnédstico-sedantes 5 4 80,0%
- Otros farmacos 45 20 44,4%
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6. ANALISIS MULTIVARIANTE

Se realizé un analisis multivariante para estudiar simultdneamente las variables que tuvieron
impacto en la intervencion farmacéutica. En el modelo de regresidn logistica se consideré como
variable dependiente la realizacién o no de intervencidén farmacéutica y como independientes

todas aquellas con significacion estadistica en el bivariante. El método de seleccién de variables

fue por pasos sucesivos hacia atras.

Las variables significativas en el multivariante fueron el trimestre de intervencién y el nimero de
farmacos crénicos. Los resultados del presente estudio han demostrado que la probabilidad de
que se realice una intervencidon farmacéutica es mayor cuanto mayor es el nimero de farmacos
crénicos, y en relacidon con estos cuanto mayor es el nimero de farmacos analizados. Sin
embargo, el trimestre de intervencidn parece ser un factor protector frente a la intervencion

farmacéutica, es decir, que a medida que pasa el tiempo desde el comienzo de la intervencion,

menor es la necesidad de intervenir (tabla 132).

Tabla 132. Andlisis multivariante.

I.C. 95,0% para OR

Variable B Sig. OR
Inferior Superior
2do trimestre -0,643 0,008 0,52 0,326 0,847
3er trimestre -0,885 0,000 0,41 0,251 0,678
4to trimestre -0,572 0,023 0,56 0,345 0,924
9-11 farmacos 0,349 0,097 1,41 0,939 2,14
212 farmacos 0,815 0,000 2,25 1,448 3,526
Constante 0,423 0,060 1,52
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7. EVOLUCION EN EL TIEMPO DEL PROGRAMA DE CONCILIACION Y VALIDACION DE LA
MEDICACION

A continuacidn se muestra una tabla comparativa (tabla 133) de los resultados obtenidos tras la
actividad realizada por el farmacéutico durane los afios 2012-2014, con respecto a la conciliacion
y validacidn de tratamiento en la poblacién mayor de 75 afios institucionalizada y polimedicada.
Durante el afio 2012 solo se llevd a cabo conciliacién de la medicacién al ingreso hospitalario, y
aunque en 2013 se intentd iniciar la conciliacion también al alta, no ha sido hasta 2014 cuando se

ha implantado dicho proceso.

El nimero de pacientes conciliados ha ido en aumento desde que se inicié este programa de
atencién farmacéutica, sin embargo, la proporcion de pacientes en los que se ha realizado al
menos una intervencion farmacéutica ha ido disminuyendo con el paso de los afios (p<0,001),
disminuyendo también el ndmero de intervenciones por paciente y la proporcién de
intervenciones aceptadas (p<0,001). Con respecto al tipo de intervenciones, no se encontraron
diferencias en la proporcion de pacientes con al menos una DNJ (p=0,12) aunque si que se
observa una tendencia a disminuir con el transcurso de los afios. También se ha observado una
disminucién en el grado de aceptacion de las DNJ entre los afios 2012 y 2013 (p=0,001). En los
errores de prescripciéon sin embargo cabe destacar el marcado descenso en el nimero de
pacientes con errores de prescripcidon que se produjo en el afio 2013 con respecto al afo anterior
(p <0,001), sin que en este caso se hayan observado diferencias en el grado de aceptacién de los

errores comunicados (p=0,18).
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Tabla 133. Evolucidn en el tiempo del programa de conciliacion de la medicaciéon

2012 2013 2014
Conciliacidn al ingreso
N2 P. conciliados 547 589 841
NeP.211IF 306 (55,9%) 257 (43,6%) 349 (41,5%)
Ne IF 603 (1,97) 466 (1,81) 622 (1,78)

N2 IF aceptadas

420 (69,6%)

302 (64,8%)

375 (60,3%)

N2 P. > 1 DNJ 207 (37,8%) 212 (35,9%) 285 (33,9%)
N2 DNJ 337 350 441
N2 errores conciliacion 230 (68,2%) 225 (64,2%) 253 (57,4%)
N2 P. 21 Epx 193 (35,2%) 88 (14,9%) 146 (17,4%)
N2 Epx 266 116 184
N2 Epx aceptados 190 (71,4%) 75 (64,6%) 121 (65,7%)
Conciliacién al alta
N2 P. conciliados - 15 294
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V. DISCUSION






1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA DE PACIENTES

1.1. Pacientes incluidos en el estudio

Durante el afio 2012 el Servicio de Urgencias del HUPHM atendié 148.723 pacientes de los cuales,
17.836 requirieron ingreso hospitalario. La proporcidn de pacientes conciliados respecto del total
de pacientes candidatos, de acuerdo con los criterios de inclusién, constituye aproximadamente
un 75% de cobertura asistencial (un 3% si lo referimos al total de pacientes ingresados,
independientemente de la edad y de cualquier otro criterio de los utilizados para la inclusién de
pacientes en el estudio). EI 25% restante no se concilid, bien por falta de informacién que
garantizara una correcta conciliacion de tratamiento o bien por falta de tiempo dentro de la

jornada laboral.

De acuerdo con los criterios de inclusidn definidos para el estudio y con la informacidn disponible
en la historia clinica electrénica, se seleccionaron inicialmente 581 pacientes. De estos, 15 de
ellos, aun siendo candidatos en un primer momento, cuando se fueron a conciliar presentaban
mal prondstico a muy corto plazo; otros 14, cuando recibimos el informe de la residencia
confirmamos que no eran polimedicados; y de otros 5 candidatos no conseguimos el informe de
residencia o éste era incompleto. Por tanto, el nimero de pacientes finalmente incluidos fue de
547, siendo comparable, aunque ligeramente inferior al nUmero de pacientes de otros estudios de
caracteristicas similares, con 603 y 651 pacientes respectivamente (Delgado Sanchez et al. 2009;

Gleason et al. 2010).

Como limitaciéon del estudio podriamos destacar el hecho de que exista un sesgo de seleccién al
ser tan restrictivos en los criterios de inclusién de pacientes, especialmente al seleccionar aquellos
con mayor numero de farmacos crénicos. En contraposicidn, se podria considerar que al tratarse
de pacientes institucionalizados y aportar un informe farmacoterapéutico a su ingreso en
Urgencias, el riesgo de cometer errores de conciliacién podria ser mas reducido que en los
pacientes procedentes de domicilio, en los cuales la anamnesis farmacoterapéutica a menudo es
mas compleja y requiere un mayor nimero de medios para obtener una buena informacién

farmacoterapéutica.

1.2. Edad y sexo

La media y mediana de edad de los pacientes de nuestro estudio se situé en 86,6 + 5,3 afios,
siendo muy similar en ambos sexos, y muy superior a la media de edad de estudios similares al

nuestro, en los que el rango medio de edad se situd entre los 56 y los 83,7 afios (Cornish et al.
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2005; Cornu et al. 2012; Galvin et al. 2012; Garcia-Aparicio y Herrero-Herrero 2013; Paez Vives et
al. 2010; Soler-Giner et al. 2011; Tomas Vecina et al. 2010; Vira 2006).

De acuerdo con los datos publicados por el INE en el anuario de 2012 la esperanza de vida en
Espafia se situa en 78,8 afios para los hombres y de 84,4 afios para las mujeres. En nuestro caso, la
media de edad fue de 86,1 afios en los hombres, y de 86,8 afios en las mujeres. El que la media de
edad de nuestros pacientes varones sea notablemente superior a la esperanza de vida de la
poblacién espafiola podria explicar la diferencia en la proporcién de hombres y mujeres del
estudio: 29,6% hombres y 70,4% mujeres. Esta distribucidn por sexos no es frecuente en los
estudios publicados. Habitualmente, la proporcién de hombres es similar o incluso superior a la
de mujeres (Galvin et al. 2012; Garcia-Aparicio y Herrero-Herrero 2013; Paez Vives et al. 2010;
Soler-Giner et al. 2011; Vira 2006); sin embargo, algunos estudios publicados presentan una

distribucion similar a la nuestra (Cornu et al. 2012; Tomas Vecina et al. 2010).

1.3. Procedencia

El drea de influencia del Hospital Universitario Puerta de Hierro acoge a mas de un centenar de
residencias, tanto de titularidad publica como privada. La procedencia de los pacientes de nuestro
estudio se centré en un total de 72 residencias, y aunque principalmente las derivaciones de
pacientes se concentraron en 19 de ellas, da idea de la amplia dispersién de la procedencia de los

pacientes.

Aunque cabria esperar que los pacientes institucionalizados, por tener un mayor contacto con el
médico, se encontraran mejor tratados que los pacientes ambulatorios, los estudios publicados
no han podido demostrarlo. El estudio de Steurbaut y colaboradores (2010) analizé la posible
relacion entre el nimero de discrepancias con el tipo de domicilio del paciente (institucién
geriatrica o domicilio familiar), habiendo observado un mayor consumo de medicamentos en los
pacientes institucionalizados (7 vs 9), pero siendo mayor el nimero de discrepancias entre los
pacientes domiciliarios. No obstante, las diferencias encontradas no fueron estadisticamente
significativas. Otros estudios han puesto de manifiesto una mayor prescripcién de farmacos
inapropiados en los pacientes institucionalizados frente a los pacientes que residen en el domicilio

familiar (Klarin et al. 2005).

En nuestro estudio, el informe proporcionado por la residencia fue la principal fuente de
informacién utilizada para obtener la anamnesis farmacoterapéutica, lo cual, en determinados

casos, podria ser una limitaciéon respecto de la fiabilidad y veracidad de la informacion,
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dependiendo de la informacidn registrada, claridad de la informacién y el grado de actualizacién

de esta.

De hecho, un estudio realizado en nuestro centro sobre la calidad de los informes
farmacoterapéuticos proporcionados por los centros geridtricos puso de manifiesto las
deficiencias en la informacién proporcionada: aproximadamente el 30% no informaba sobre
posibles alergias o intolerancias medicamentosas, el 59% no indicaba la via de administracién y el
41% no indicaba la fecha de inicio y fin de tratamientos agudos. Ademas, se observd que el
formato de algunos informes podia originar errores en la interpretacion de la informacion
(Saavedra Quirds et al. 2014). Por estos motivos, y como se explicé en la metodologia, en

determinadas ocasiones fue necesario obtener informacion de otras fuentes.

A pesar de todo ello, y en consonancia con Fitzsimons y colaboradores (2011), consideramos que
las residencias geriatricas son las fuentes de informacién mas exactas y con mayor disponibilidad,
lo que permite ahorrar tiempo, siendo una buena fuente de informacién para iniciar el proceso de
conciliacion, y por ello, la seleccion de pacientes institucionalizados fue uno de los principales

criterios de inclusién del estudio.

1.4. Pluripatologia y comorbilidad

La pluripatologia no se define sélo por la presencia de 2 o mas enfermedades, sino por una
especial susceptibilidad y fragilidad clinica que conducen a la frecuente demanda de atencion
sanitaria en distintos niveles, dificilmente programable, por agudizaciones y aparicion de
enfermedades interrelacionadas que gravan al paciente con un deterioro progresivo, y una
disminucién gradual de su autonomia y capacidad funcional (Ministerio de Sanidad y Politica

Social. 2009).

Segun la literatura publicada, el 40% de los pacientes ingresados en los servicios de Medicina
Interna espafoles son pacientes pluripatoldgicos (Zambrana Garcia et al. 2005). En nuestro caso,
partiendo de la base de que la poblacién de nuestro estudio es una poblaciéon envejecida, no
sorprende que el 71,5% de los pacientes fuesen pluripatolégicos, de acuerdo con la clasificacion
establecida por el SAS. Las principales categorias en las que se agruparon las patologias presentes
en nuestros pacientes fueron la E, que engloba patologias como el ACVA y el deterioro cognitivo,
y la categoria A, en la que se encuentran la insuficiencia cardiaca y la cardiopatia isquémica.
Destacando un mayor grado de pluripatologia entre los pacientes varones, que en el caso de las

mujeres.
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Por otro lado, independientemente de esta clasificacidn, y en relacién a la comorbilidad presente
en nuestra poblacién, la media de antecedentes personales se situdé en 8,7, con un grado de
comorbilidad alto en todos los casos (Charlson >3), y una supervivencia estimada a los 10 afios del

0,09%s..

Un estudio realizado en 2008 en pacientes institucionalizados en el area de influencia del HUPHM
encontré que, el 98,8% de las historias de los pacientes registraban uno o mas diagndsticos
médicos, siendo la media de 1,6 procesos cronicos por paciente, y destacando entre los mas

frecuentes la hipertension arterial y el deterioro cognitivo (Nieto Blanco y Salvador-Moran 2008).

Los resultados obtenidos en nuestra poblacién son previsibles si tenemos en cuenta que, tal y
como muestra la Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2011/2012 (Ministerio de Sanidad,
Servicios Social e Igualdad. Instituto de Informacién Sanitaria e INE. 2012), la evolucién de algunos
de los principales trastornos crénicos y factores de riesgo, como la hipertensidn arterial, la
hipercolesterolemia y la diabetes, todos ellos factores de riesgo cardiovascular, contindan su
tendencia ascendente. De hecho, desde 1993, la prevalencia de la hipertensiéon ha pasado del

11,2% al 18,5%, la de la diabetes del 4,1% al 7,0% y la del colesterol elevado del 8,2% al 16,4%.

1.5. Situacion basal del paciente

La situacion basal del paciente es uno de los factores determinantes para poder llevar a cabo la
entrevista al paciente. En nuestro caso, como indicamos previamente, la principal fuente de
informacién farmacoterapéutica fue el informe de residencia, por lo que la situacion basal del
paciente no fue un factor decisivo a la hora de conciliar el tratamiento, sin embargo fue un
condicionante, de cara a la optimizacion de la terapia farmacoldgica del paciente, y las

intervenciones farmacéuticas realizadas con ese fin.

La prevalencia del deterioro cognitivo en el paciente anciano es alta, con cifras de hasta el 20% en
los mayores de 80 afios. No obstante, esta cifra varia en funcién de la poblacidn estudiada y de la
metodologia empleada en el estudio. Asi, se ha observado, un mayor porcentaje en los pacientes
de residencias asistidas frente a los pacientes que viven en domicilio (Sociedad Espafiola de

Geriatria y Gerontologia 2007c).

En lo que respecta a la situacién funcional del paciente, la Encuesta Nacional de Salud de Espaia
2011/2012 puso de manifiesto que cerca de la mitad de la poblaciéon encuestada mayor de 65
afios presentaba algun tipo de dependencia funcional. En nuestro caso, tan solo el 25% de los

pacientes eran completamente independientes para las actividades basicas de la vida diaria, y un
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56,1% se encontraban conscientes y orientados al ingreso hospitalario, de acuerdo con la

informacién recogida en la historia clinica electrénica.

1.6. Alergias e intolerancias medicamentosas

La alergias y/o intolerancias medicamentosas constituyen un factor de riesgo afiadido, que hace al
paciente anciano mas vulnerable si cabe a sufrir un evento adverso derivado del uso de
medicamentos, y de hecho, son una de las principales causas de ingresos hospitalarios

relacionados con eventos adversos a medicamentos.

La prevalencia definitiva de alergias en los hospitales, medio ambulatorio y en la poblacién en
general se desconoce. Sin embargo, se ha descrito una prevalencia de entre 3,6 y 22 alergias

medicamentosas por cada 1000 pacientes, segun la literatura consultada (Benkhaial et al. 2009) .

Ignorar las alergias medicamentosas es un error comuin que puede suponer el 13% de los errores
de prescripcion a nivel hospitalario, y dado que sus consecuencias pueden ser graves, deben
establecerse estrategias para evitar la re-exposicién del paciente al medicamento en cuestion
(Benkhaial et al. 2009). Por ello, el primer paso para evitar errores de medicacién es conocer las

alergias y RAM previas del paciente (Stephens et al. 2008).

Uno de los principales problemas es el registro de las alergias del paciente, ya que la
documentaciéon es crucial durante el proceso de prescripcidn, pudiendo significar la diferencia
entre prevenir o no la aparicion de un dafio en el paciente si se descuida esta informacion. Sin
embargo, se ha visto que hasta en el 66% de los casos estos errores se deben al desconocimiento
del prescriptor de los antecedentes alérgicos del paciente, y en el 6%, a la falta de precaucién
ante posibles reacciones cruzadas. En este sentido, varios estudios publicados han observado
deficiencias en torno a un 24%-36% en la documentacién de alergias, bien por no haber indicado
los farmacos a los que el paciente era alérgico o bien por no registrar el tipo de reaccidn sufrida
(Alyamani et al. 2009; Barton et al. 2012). Por otro lado, el estudio de Stephens y colaboradores
(2008) detecté hasta un 31,8% de discrepancias relacionadas con alergias y efectos adversos a

medicamentos en la informacidn registrada en la historia del paciente.

En nuestra poblacién de estudio, un 25,2% comunicd tener algun tipo de alergia o intolerancia
medicamentosa, siendo las mds frecuentes, la alergia a penicilinas y la intolerancia a AINEs,
ambos, grupos de farmacos ampliamente utilizados en terapéutica. Durante el periodo de estudio
no fue necesario realizar ningun tipo de intervencién relacionada con las alergias o intolerancias

identificadas. La principal razén puede derivar de que en todos ellos, la anamnesis médica hacia
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referencia a la presencia o ausencia de RAM, y por tanto los prescriptores eran plenamente

conscientes de este hecho.

1.7. Insuficiencia renal

La disminucidn fisioldgica de la funcion renal a medida que aumenta la edad, unido en muchos
casos a alteraciones patoldgicas, incrementa la fragilidad de nuestros pacientes, y supone un
factor mas a tener en cuenta por el médico prescriptor a la hora de optimizar la terapia

farmacolodgica.

En nuestro estudio, en el momento del ingreso, mas de una cuarta parte de los pacientes
presentaba insuficiencia renal (CICr < 60 ml/min), ya fuera crénica o aguda (principalmente de
origen prerrenal), lo que exponia a estos pacientes a posibles errores de prescripcién si el médico
prescriptor no tenia en cuenta este pardmetro en la dosificacién de determinados farmacos. Por
ello, uno de los aspectos fundamentales que se plantean en el seguimiento farmacoterapéutico
del paciente anciano es evaluar si el tratamiento farmacoldgico se ajusta a las dosis y/o las pautas

indicadas para su aclaramiento de creatinina estimado.

El estudio EPIRCE (Epidemiologia de la Insuficiencia Renal en Espaia), promovido por la Sociedad
Espafiola de Nefrologia (SEN) con el apoyo del Ministerio de Sanidad y Consumo, estimd la
prevalencia de enfermedad renal crénica en un 6,8%, aunque con diferencias importantes entre
los grupos de edad (3,3% entre 40-64 afios y 21,4% para mayores de 64 afios) (Otero Gonzalez et
al. 2010). Los resultados obtenidos en dicho estudio fueron similares a los encontrados en los 26
estudios incluidos en una revision sistematica publicada con anterioridad, cuya prevalencia media

fue del 7,2% (Zhang y Rothenbacher 2008).

Otro estudio, llevado a cabo en poblacién estadounidense, con datos de 15.625 adultos no
institucionalizados, estimd una prevalencia del 4,6 % de IRC con FG < 60 ml/min, destacando la
asociacion de la edad avanzada con una mayor prevalencia de isuficiencia renal (Coresh et al.

2003).

Entre la poblacidn institucionalizada, dos estudios espafioles han puesto de manifiesto la alta
prevalencia de pacientes con deterioro de la funcién renal. Uno de ellos objetivd un 77% de la
poblacién anciana con un CICr < 60 ml/min (Abajo del Alamo et al. 2009), mientras que el otro
estudio encontré un 20,7% de los pacientes con un CICr < 30 ml/min (Montafiés-Pauls et al. 2009),
siendo esta cifra mas proxima a la encontrada en nuestra poblacidon de estudio, aunque en

nuestro caso par un CICr estimado menor de 60 ml/min.
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2. VARIABLES RELACIONADAS CON EL TRATAMIENTO HABITUAL DEL PACIENTE

2.1. Consumo cronico de farmacos

A medida que la comunidad envejece aumenta el riesgo de padecer enfermedades cronicas
(diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipemias, artropatias degenerativas, broncopatias
crénicas, etc), al igual que aumenta el numero de medicamentos que deberd tomar la poblacidon

de forma continuada para su tratamiento (Paez Vives et al. 2010).

Los datos de la encuesta europea de salud en Espafia publicada en 2009 revelaron que, el 92,8%
de las personas encuestadas mayores de 75 afios habia tomado medicamentos con receta en las 2
ultimas semanas, frente al 85,1% de los pacientes en el estrato de edad inmediatamente inferior
(65-74 afos). La diferencia entre hombres y mujeres fue minima (2,8% mds de mujeres que de
hombres). En relacion con la automedicacion, el 6,9% de los pacientes mayores de 75 afios habia
consumido algun medicamento no prescrito en las Ultimas 2 semanas, siendo éste el rango de
edad con menor proporcidn de automedicacién. Entre los farmacos sin receta mas consumidos se
encontraron suplementos minerales y vitaminicos (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

Igualdad. Instituto de informacidn sanitaria e INE. 2009).

La media y mediana de farmacos crénicos consumidos por nuestra poblacion fue de 10, sin olvidar
gue uno de los criterios de inclusion de pacientes era que tomaran al menos 6 farmacos de forma
crénica. En cualquier caso, hasta 40 (7,3%) de los pacientes conciliados tomaban entre 16 y 24
principios activos diferentes de forma crdnica. Este alto grado de polimedicacidn presente en
nuestros pacientes, da cuenta de la complejidad que representa para el médico de Urgencias
realizar la primera prescripcidn, condicionado por la necesidad de asistencia sanitaria urgente y el

cambio de situacién clinica del paciente con respecto a su basal.

En nuestro estudio, el consumo de farmacos no se vio influido ni por la edad ni por el sexo de los
pacientes, si bien, se ha podido apreciar una tendencia a la baja en el consumo de medicamentos
a medida que se incrementaba la edad. (tabla 23). Con respecto al grado de pluripatologia del
paciente, tan solo se observé un mayor consumo crénico de medicamentos en aquellos pacientes

que presentaban 5 6 mas patologias crdnicas (p=0,016).

Los medicamentos mas consumidos por la poblacién de estudio fueron los correspondientes a los
grupos farmacoldgicos N (sistema nervioso), A (aparato digestivo y metabolismo) y C (sistema
cardiovascular). Cabe destacar que el 95,8% de los pacientes incluidos en nuestro estudio estaban
en tratamiento con al menos un farmaco del grupo A; y el 90,7% con al menos un farmaco del

grupo N. El 86,8% de los pacientes tomaba al menos un farmaco del grupo C, y el 80,8% consumia
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al menos un farmaco del grupo B, entre los que se encuentran antiagregantes y anticoagulantes.
En menor medida, el 33,8% de los pacientes recibia tratamiento con farmacos del sistema

respiratorio y el 17,9% farmacos del sistema musculoesquelético.

Nuestro resultados coinciden con los obtenidos en un estudio realizado en pacientes
institucionalizados de la zona Noroeste de la Comunidad de Madrid, que revelé como principales
grupos farmacoldgicos consumidos por sus residentes, analgésicos, benzodiazepinas,

antiulcerosos y antiagregantes (Nieto Blanco y Salvador-Moran 2008).

Otro estudio, realizado en este caso en pacientes ingresados en Medicina Interna, también
coincidid en sefialar entre los farmacos mas consumidos por la poblacién anciana, los
antihipertensivos (51,2%), antiulcerosos, (42%) y psicétropos (41,3%); estando en posiciones mas

alejadas los antiagregantes y los broncodilatadores (Lopez de Letona et al. 2005).

En general, los grupos farmacoldgicos mas consumidos en Espaiia, segun los datos recogidos de
los informes de facturacion de recetas del Sistema Nacional de Salud, son los correspondientes al
Sistema Cardiovascular (401,5 DDD por 1.000 habitantes/dia), seguido del Aparato digestivo y
metabolismo (231,1 DDD por 1.000 habitantes/dia) y del Sistema Nervioso (226,2 DDD por 1.000
habitantes/dia), lo que claramente queda reflejado en el consumo de medicamentos de nuestra

poblacién de estudio.

Si hablamos mas concretamente de farmacos, los agentes que actlan sobre el sistema renina-
angiotensina son los mas consumidos po la poblacién espanola (158,9 DDD por 1.000
habitantes/dia) seguidos por los farmacos para la Ulcera péptica y el reflujo gastro-esofagico
(116,5, DDD por 1.000 habitantes/dia) los hipolipemiantes (82,5 DDD por 1.000 habitantes/dia) y
los antidepresivos (61,2 DDD por 1.000 habitantes/dia) mostrando en todos los casos una

tendencia alcista en los Ultimos afios (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 2012).

2.2. Prescripcion potencialmente inapropiada

La evaluacién de la calidad de la farmacoterapia puede medirse con indicadores como la
utilizacion inapropiada o no adecuada de medicamentos, mediante criterios definidos
internacionalmente, como son por ejemplo los criterios STOPP/START, Beers, PRISCUS... Sin
embargo, y a la vista de los resultados encontrados en nuestro estudio, las distintas herramientas

aplicadas sobre una misma informacién ofrece una amplia variabilidad en los mismos.

Entre las 2 versiones de criterios STOPP (2008-2014), asi como entre las publicadas por Beers
(2003 y 2012) se ha observado una diferencia en torno al 15% en el numero de farmacos

identificados como potencialmente inapropiados, y en torno a un 30% de diferencia en el
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porcentaje de pacientes identificados con PPl (p<0,001). Las diferencias entre ambas versiones
publicadas de criterios START fueron de tan solo el 5%, sin que en este caso las diferencias fueran
estadisticamente significativas (p=0,06). Comparativamente entre los distintos criterios, los
PRISCUS fueron los que menor grado de PPl identificaron, con un 42% de pacientes con PPI, y los
criterios STOPP 2014 los que mas, con un 94,5% de pacientes con PPI, seguidos muy de cerca por

los Beers 2012 y START 2014, ambos con un 83% de pacientes con PPI.

Hay que tener en cuenta que la actualizacion de los criterios STOPP/START supuso un incremento
del 31% en el numero de criterios de prescripcidn potencialmente inapropiada con respecto a la
versiéon anterior (STOPP: 65 criterios en 2008 vs 114 en 2014; START: 22 criterios en 2008 vs 34 en

2014), lo que jsutifica el incrmenteo encontrado en nuestros resultados (O’Mahony et al. 2015).

Para el analisis detallado de la PPl presente en el tratamiento crénico de nuestros pacientes, se
utilizaron los criterios STOPP/START 2008, dado que era la versidon que estaba vigente cuando se

seleccionaron los pacientes.

A diferencia de lo observado en el estudio de Gutiérrez y colaboradores (2010) (71,4% de
pacientes con criterios STOPP y 52,4% de pacientes con criterios START), la proporcion de
pacientes identificados con criterios STOPP (63,8%; 1,05 PPI por paciente analizado) fue inferior
que la de pacientes con criterios START (78,4%; 1,9 por paciente analizado); sin embargo, los
criterios identificados coincidieron en ambos estudios. Los criterios STOPP observados con mayor
frecuencia fueron por este orden, los correspondientes a los grupos A (sistema cardiovascular),
entre los que destacé el uso de diruréticos de asa, posiblemente como primera linea de
tratamiento antihipertensivo, seguida por la deteccion de pacientes en tratamiento con AAS a
dosis superirores a 150mg/dia. Otros criterios identificados fueron los del grupo C (sistema
gastrointestinal), con la deteccién de un consumo elevado de IBPs sin justificacion aparente.
También se observaron en una elevada proporcién las duplicidades terapéuticas (grupo J),
especialmente de benzodiazepinas y antidepresivos del tipo ISRS. Por otro lado, entre los criterios
START destacaron los correspondientes a los grupos A (sistema cardiovascular), F (sistema
endocrino) y E (sistema musculoesquelético)., los cuales sugieren la posibilidad de iniciar
tratamiento con estatinas en pacientes con elevado riesgo cardiovascular, y suplementos de

calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida.

Algunos estudios han demostrado un mayor grado de prescripcién inapropiada en pacientes
institucionalizados frente a la de pacientes comunitarios (97% vs 61% de pacientes con al menos
una PPI), siendo las benzodiazepinas los farmacos inapropiados mas frecuentemente prescritos en

ancianos institucionalizados, inadecuados por ser de accion mas larga o por usarse durante mas
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de 4 semanas siendo de accidn corta (Fidalgo Garcia et al. 2001; Garolera et al. 2001), hecho que
gueda patente en los resultados de nuestro estudio, con un 40% de pacientes en tratamiento con

benzodiazepinas y siendo una de las duplicidades mas frecuentes.

Otro estudio llevado a cabo en 175 pacientes institucionalizados analizé la presencia de PPl en el
momento del ingreso de los pacientes en la residencia, mediante la aplicacion de los criterios de
Beers 2003. El estudio reveld la presencia de PPl en el 32% de los pacientes, y se observé una
correlacién estadisticamente significativa entre la prescripcidn inapropiada y la edad y el nimero
de medicamentos crénicos del paciente, de forma que a mayor nimero de medicamentos y en
pacientes menores de 85 afios el grado de prescripcidn inapropiada fue mayor. La principal fuente
de pacientes con prescripcion inapropiada que ingresaron en las residencias del citado estudio
fueron los traslados de pacientes realizados desde hospitales de agudos, no obstante, los
pacientes procedentes de otros centros de cuidados también presentaron un alto porcentaje de

prescripcion inapropiada (62,5%-80%) (Balogun et al. 2004).

El estudio de Cahir y colaboradores (2014), basado en la relacién entre los criterios STOPP vy la
presencia de eventos adversos a medicamentos, puso de manifiesto una prevalencia de PPI del
42% en una cohorte de pacientes ancianos no institucionalizados, y demostré que los pacientes
con 2 o mas criterios de prescripcidn inapropiada presentaban el doble de riesgo de sufrir eventos
adversos a medicamentos que los pacientes con un menor numero de criterios [OR: 2,21 (IC 95%:

1,02-4,83)].

Heininger-Rothbucher y colaboradores (2003), considerando los criterios de Beers 2003,
encontraron un 27,7% de PPl en pacientes mayores de 80 afios, siendo la ergotamina,
amitriptilina, digoxina a dosis superiores a 0,125mg dia, ticlopidina y dipiridamol los principales
farmacos implicados. A diferencia de nuestro estudio, en el que el porcentaje de pacientes con
criterios Beers 2003 fue del 55,7%, sus pacientes eran mas jovenes y consumian un menor

numero de farmacos cronicos.

Otro estudio, en este caso realizado en Espafia sobre un total de 1.276 pacientes hospitalizados,
encontrd que tras la aplicacion de los criterios de Beers publicados en 2003, el 18,5% -20,5% tenia
al menos un medicamento inadecuado. Se identificaron un total de 295 medicamentos
inadecuados en 249 pacientes. EIl 70% de las prescripciones inapropiadas contenian: sulfato

ferroso, digoxina, meperidina y doxazosina (Lopez-Saez et al. 2012).

Otras publicaciones han revelado una alta proporcion de pacientes ancianos en tratamiento con

farmacos innecesarios, bien por falta de indicacién (55%-60%), bien por ineficacia (33%) o
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duplicidad (16%) (Lipton et al. 1992; Schmader et al. 1994). Mas recientemente, el estudio de
Hajjar y colaboradores (2005), llevado a cabo en este caso, con un método implicito como es el
cuestionario MAI, identificé en el momento del alta hospitalaria un 44% de pacientes ancianos
con al menos un farmaco innecesario, que en el 25% de los casos se habia iniciado durante el
ingreso. Los motivos para considerar innecesarios los farmacos fueron la ausencia de indicacion
(32%), falta de eficacia (18%) y duplicidad (7%). Entre los farmacos considerados innecesarios se
encontraban medicamentos del aparato gastrointestinal, sistema nervioso central y suplementos
minerales y vitaminicos. Estos resultados guardan relacidn con el tipo de farmacos a los que hacen
referencia los criterios STOPP identificados en nuestro estudio, principalmente el uso inadecuado

de IBPs y la duplicidad de benzodiazepinas.

Banerjee y colaboradores (2011) observaron que hasta el 39% de los pacientes en tratamiento
crénico con 5 6 mas farmacos tomaban asociaciones de farmacos (IECAs, diuréticos, antagonistas
de canales de calcio...) con un alto potencial de interaccién, destacando el efecto hipotensor
como principal resultado de su interaccidn. Otro estudio observé ademas, una mayor prevalencia
de uso de farmacos inapropiados en aquellos pacientes con un mayor indice de Charlson (Klarin et

al. 2005).

En nuestro caso, aun habiendose encontrado una gran disparidad en los resultados obtenidos tras
el andlisis de los distintos criterios de PPI, y con las limitaciones que plantea en muchos casos la
informacién disponible para poder realizar un andlsis mas depurado, la alta prevalencia de PPI
esta en linea con la publicada por otros estudios (Balogun et al. 2004; Cahir et al. 2014; Fidalgo
Garcia et al. 2001; Garolera et al. 2001; Hajjar et al. 2005; Heininger-Rothbucher et al. 2003;
Lipton et al. 1992; Lopez-Saez et al. 2012), poniendo de manifiesto la acuciante necesidad de
establecer estrategias dirigidas a minimizar el uso de determinados medicamentos, que mas que

un beneficio suponen una amenaza en el paciente anciano.

La revisién periddica de la farmacoterapia en el paciente polimedicado, llevada a cabo por
farmacéuticos ha demostrado que puede mejorar la farmacoterapia en general, pudiendo llegar a
disminuir el consumo de medicamentos innecesarios en el paciente (Chumney y Robinson 2006).
Algunos autores, dada la magnitud del problema que supone la prescripcion inapropiada en el
paciente anciano, sugieren la revision al menos anual del perfil farmacoterapéutico de los

pacientes (Simonson y Feinberg 2005).

Un buen ejemplo de la optimizacidn de la terapia en el paciente anciano es el estudio de Garfinkel
y Margin (2010), quienes tras a aplicacion de un algoritmo, en una muestra de 70 pacientes no

institucionalizados, pudieron discontinuar una media de 4,2 farmacos por paciente. Entre los

199



farmacos suspendidos se encontraban antihipertensivos, nitratos, furosemida antihistaminicos H2
y omeprazol, con una discontinuaciéon de al menos el 75% de las prescripciones, e incluso del
100% en el caso de las benzodiazepinas, que se encontraban presentes en casi la mitad de los
pacientes. La discontinuacion se produjo con éxito, siendo tan solo necesario reiniciar un 2% de
los tratamientos debido a la recurrencia de la indicacién inicial. No se observaron efectos
adversos ni fallecimientos de pacientes atribuidos a la interrupcidn de los tratamientos, y el 88%

de los pacientes refirieron mejoria en su salud.

El objetivo de la reduccion de la polifarmacia inapropiada incluye el incremento en la calidad de
vida de los pacientes, por lo que es muy importante prestar atencidén a la sintomatologia del
paciente y a una posible exacerbaciéon de la enfermedad tras la retirada de un farmaco (Bushardt

et al. 2008).

Es importante también, establecer guias y protocolos farmacoterapéuticos adaptados al paciente
crénico, y mas aun en el paciente geridtrico pluripatoldgico, que orienten no solo sobre la
seleccion adecuada del medicamento, sino también sobre la duracidon del tratamiento, teniendo
en cuenta la esperanza de vida individual y la situacién funcional y cognitiva del paciente,
evitando terapias preventivas en aquellos pacientes con mal prondstico vital a corto plazo o en

situaciones de dependencia funcional grave (Gutiérrez Rodriguez y Lépez Gaona 2010).

Pero llevar a cabo la deprescripcién no es tarea fécil, ya que en muchos casos, en este tipo de
pacientes como son los ancianos, el prescriptor se encuentra la oposicion de los familiares a la
retirada de medicamentos, con la falsa creencia de que minimizar el uso de farmacos supone
desasistir al paciente. Por ello, consideramos esencial que en el momento tanto de iniciarse como
de plantear la retirada o disminucién de la pauta posoldgica de un farmaco, el paciente y/o
familiares sean convenientemente informados, y comprendan los beneficios, riesgos vy
limitaciones de los mismos. Y no hay que olvidar 3 aspectos basicos que deben considerar los
médicos con respecto a realizar una nueva prescripcion farmacolégica en el paciente anciano: 1)
los cambios fisioldgicos (farmacocinéticos y farmacodindmicos) asociados a la edad; 2) los riesgos
asociados al uso de medicamentos; 3) la cantidad y el tipo de medicamentos que el paciente ya

esta tomando (Terrell et al. 2006).

Por otro lado, a pesar de disponer de historia clinica electrénica y prescripcion informatizada, en
la que cada dia contamos con un mayor nimero de ayudas a la prescripcion (alertas por dosis
maxima, duplicidades, interacciones, alergias, etc.), la labor del farmacéutico es incuestionable,
teniendo en cuenta que muchas de las intervenciones no son cubiertas por este tipo de ayudas a

la toma de decisiones, e incluso, aquellas que en principio estan cubiertas, no llegan a tomarse en
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consideracidn sin una justificacién razonada que avale la modificaciéon de la prescripcion. No
obstante, todo sistema de informacién que aporte seguridad a la prescripcidn sin que sature al
clinico por exceso de alertas, constituye un beneficio para el paciente. Por este motivo, debe
trabajarse también en implementar este tipo de sistemas de ayuda a la toma de decisiones

clinicas.

Respecto de la técnica empleada para analizar el grado de PPl en nuestra poblacion de estudio,
debemos tener en cuenta las limitaciones que el usuario o la aplicacidn informatica "Check The
Meds" pueden tener a la hora de definir exactamente determinadas condiciones clinicas del
paciente o especificar algunas pautas o duraciones de tratamiento, pudiendo infra o sobreestimar
la identificacién de ciertos criterios. Por ejemplo, es probable una sobreestimacidn respecto del
uso de diuréticos de asa en monoterapia como primera linea del tratamiento de la hipertensiéon
arterial (criterio STOPP 2008), ya que en la mayoria de los casos desconociamos la evolucién del
trataiento antihipertensivo del paciente; por ello, antes de tomar cualquier decisién que nos lleve
a intervenir sobre un paciente, es muy importante realizar una correcta interpretacién de los
resultados por personal cualificado, que pueda discernir la relevancia clinica de la informacién
proporcionada o incluso profundizar en el analisis de los datos, teniendo en cuenta la influencia
de un sesgo de informacidn en los criterios identificados. No obstante, como punto de partida, la
aplicaciéon CheckTheMeds nos orienta en los riesgos potenciales del paciente de forma rapida y

bien documentada.

2.2.1. Consumo de fdrmacos que favorecen caidas

Se considera que el 35-45% de las prescripciones de hipndticos corresponden a ancianos,
constituyendo ésta una de las causas mas comunes de RAM que aparecen en este grupo de edad

(Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia 2007d).

En general, el consumo de psicofarmacos ha demostrado tener una estrecha relacién con la
incidencia de caidas, consecuentes fracturas e ingresos hospitalarios derivados de ello (Terrell et
al. 2006). Un estudio llevado a cabo en pacientes institucionalizados observé que un 16,2% de los
residentes habia sufrido una o mas caidas en el ultimo afio, teniendo como consecuencia alguna

fractura en el 11,4% de los casos (Nieto Blanco y Salvador-Mordan 2008).

Otros estudios han senalado incluso un incremento en los eventos cerebrovasculares, deterioro
cognitivo, e incremento del riesgo de muerte en pacientes con demencia (Madhusoodanan y

Bogunovic 2004; Valiyeva et al. 2008).
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En 1999, Leipzig et al publicaron 2 meta-anadlisis en un intento de aclarar la relacién entre el
consumo de medicamentos y las caidas. En el primer estudio se incluyeron 40 trabajos, que
evaluaban la asociacién entre el uso de psicétropos (agentes hipndtico-sedantes, antidepresivos y
neurolépticos) con el riesgo de caidas en pacientes mayores de 60 afios, encontrandose una
relacidn estadisticamente significativa entre ambos y no habiéndose encontrado diferencia entre
benzodiazepinas de semivida corta y larga (Leipzig et al. 1999a). El segundo meta-analisis se
centré en medicamentos del sistema cardiovascular y analgésicos, encontrandose una relacion
entre el riesgo de caidas y el consumo de antiarritmicos clase IA, digoxina y diuréticos, y no asi
con |ECAs, betabloqueantes, calcio-antagonistas, atihipertensivos de accion central y nitratos;
tampoco se observo relacién entre las distintas clases de analgésicos con las caidas (Leipzig et al.

1999b).

Haciendo un analisis mds pormenorizado del perfil farmacoterapéutico del paciente incluido en
nuestro estudio, y de los riesgos inherentes al mismo, se observé que de forma global, el 67% de
los pacientes estaban en tratamiento con algun psicofarmaco. En detalle, el 40,9% de los
pacientes recibian tratamiento con benzodiazepinas, llegando a alcanzar casi el 50% de los
pacientes si consideramos también el consumo de otros hipndticos, como son zolpidem vy
zopiclona. Por otro lado, el 23,4% de los pacientes recibian tratamiento con neurolépticos, y el
11,3% tomaban algun medicamento opidceo. Estos resultados coinciden con los hallados por
Garolera y colaboradores (2001), en su caso, con un 46,6% de pacientes institucionalizados en

tratamiento con benzodiazepinas, y un 20,1% en tratamiento con neurolépticos.

El estudio de Eggermont y colaboradores (2009), realizado sobre una poblacidn institucionalizada
de edad similar a la nuestra, observé también un elevado consumo de psicofarmacos, aunque fue
muy inferior al encontrado en nuestros pacientes (47,6% vs 67%). Otro estudio, realizado también
en pacientes institucionalizados, encontré un porcentaje aun inferior en el consumo de
medicamentos psicotropos (22,3%), entre los que se incluian antipsicdticos, antidepresivos y

ansioliticos (Balogun et al. 2004).

Por otro lado, los resultados del presente estudio pusieron de manifiesto un consumo
concomitante de los distintos psicofarmacos analizados. Asi, se observé que un 10% de los
pacientes del estudio consumian algin hipndtico de los antes mencionados junto con
neurolépticos; el 5% hipndticos y opiaceos, y el 2,9% neurolépticos y opidceos. El uso combinado
de psicofarmacos hace que se incremente el riesgo de efectos adversos, y asi lo demostro el

estudio de Hajjar y colaboradores (2007), que analizé el impacto de la politerapia en las caidas,
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relacionando el consumo de 2 6 mdas psicotropos con entre 2,4 y 4,5 veces un mayor riesgo de

caidas que aquellos que tomaban un solo psicofarmaco.

Estos datos demuestran la necesidad de realizar un estrecho seguimiento del consumo de
psicofarmacos, minimizado su uso en la medida de lo posible, y alertando al médico prescriptor

de la necesidad de evaluar periéfdicamente el balance riesgo/beneficio.

En definitiva, los resultados del presente estudio, en linea con los anteriormente referenciados
(Balogun et al. 2004; Eggermont et al. 2009; Garolera et al. 2001; Hajjar et al. 2007), y teniendo en
cuenta que el beneficio del consumo de benzodiazepinas por el paciente anciano no esta claro,
dada la alta morbi-mortalidad asociada a este grupo de farmacos en esta poblacién concreta
(Dailly y Bourin 2008), ponen de manifiesto la necesidad de reducir el consumo de
benzodiazepinas, asi como favorecer el buen uso de los neurolépticos en los pacientes ancianos,
especialmente en los institucionalizados, donde se ha podido observar un elevado e inadecuado

consumo de estos.

Consideramos ademas conveniente destacar en este punto, que el segundo servicio clinico con
mayor nimero de pacientes conciliados fue Cirugia Ortopédica y Traumatologia, lo que puede
sugerir futuros estudios sobre la relacién entre el consumo de psicofarmacos y el ingreso

hospitalario por fractura dsea.

2.2.2. Consumo de fdrmacos con riesgo anticolinérgico

Se ha observado que el riesgo de deterioro cognitivo asi como la mortalidad aumenta al
incrementarse la carga anticolinérgica del tratamiento farmacoldgico (Carriére et al. 2009; Fox et

al. 2011).

En un estudio que incluyd a 9850 pacientes ancianos en tratamiento farmacolégico, 6010
tomaban algun farmaco con propiedades anticolinérgicas y 508 tomaba claramente farmacos con
potencial anticolinérgico. Este estudio demostrd una relacién dosis-respuesta entre la puntuacién
de la escala de riesgo anticolinérgico aplicada y el descenso en la puntuacién del test minimental.
Ademas observé un incremento de la mortalidad en un 26% por cada punto que se incrementaba

la puntuacién en esta escala (Fox et al. 2011).

En el estudio de Carriere y colaboradores (2009), de 4 afios de seguimiento, se diagnosticé
demencia en 221 (143 Alzheimer) de los 7123 pacientes incluidos, observandose un riesgo de
deterioro cognitivo de 1,4 a 2 veces superior en aquellos pacientes que utilizaron farmacos
anticolinérgicos de forma prolongada, pero no fue asi en aquellos que discontinuaron el

tratamiento. En el caso de las mujeres, se observd una relacién entre la edad y el efecto
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anticolinérgico, aumentando el deterioro cognitivo a medida que incrementaba la edad [OR: 1,63

(95%: 1.08-2.47)].

A pesar de los estudios publicados y las recomendaciones de limitar su utilizacién en la poblacidon
anciana en la medida de lo posible, su consumo continda siendo muy elevado. En nuestro estudio,
tan solo 4 (0,7%) de los pacientes estaban en tratamiento con farmacos que no presentaban
ningun riesgo anticolinérgico. El 28,2% de los pacientes presentaban un riesgo moderado y el
70,9% presentaban un riesgo anticolinérgico alto o muy alto. Esto se debe principalmente a que,
en muchos casos, las propiedades anticolinérgicas de los farmacos son infravaloradas o pasan
inadvertidas entre los prescriptores, aun cuando sus consecuencias son importantes. Por este
motivo, y teniendo en cuenta la facilidad para realizar el cdlculo mediante las escalas publicadas,
el farmacéutico puede colaborar alertando al médico de los riesgos del perfil anticolinérgico de
determinados farmacos o de la carga anticolinérgica que supone su uso concomitante. De esta
forma, el prescriptor podrd tener una visién mds amplia cuando evalla los beneficios y riesgos de

una terapia, especialmente si se trata de pacientes polimedicados y fragiles, como es el caso.

3. VARIABLES RELACIONADAS CON EL INGRESO HOSPITALARIO

3.1. Dia de ingreso y nivel de ingreso en Urgencias

El dia de ingreso de los pacientes del estudio fue variable a lo largo de la semana, siendo mas

frecuente el ingreso los martes y miércoles, y los menos frecuentes los viernes y sabados.

Mayoritariamente, los pacientes incluidos en el estudio se encontraban en el area de observacién
de Urgencias (62,2%), este hecho se explica en parte, porque es donde se ubican los pacientes
mas estables pendientes de ingresar en planta, siendo el nivel | de Urgencias el lugar donde se
situan los pacientes de mayor gravedad o situacién clinica mas inestable y por tanto en muchos

casos estos pacientes no eran candidatos a ser conciliados.

3.2. Servicio de ingreso, orientacion diagnodstica y sobredosificacion medicamentosa.

En la poblacion anciana, los motivos mas frecuentes de consulta a Urgencias son los sintomas
generales y los problemas digestivos, respiratorios y musculo-esqueléticos, destacando entre las
causas de mayor mortalidad las enfermedades del corazén, el cancer, la enfermedad

cerebrovascular y las enfermedades crdnicas del aparato respiratorio (Kahn y Magauran 2006).

Un estudio realizado recientemente sobre la atencién en Urgencias a pacientes crdnicos en la

poblacién espafiola, identificé la hipertension arterial y la insuficiencia cardiaca, y en menor
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medida la EPOC como los procesos crénicos mas frecuentemente detectados, estando
estrechamente relacionada la comorbilidad con la edad avanzada y la cronicidad (Torres Pérez et
al. 2013). Otro estudio en poblacion espafiola incluye también las caidas entre los principales
motivos de ingreso hospitalario (Valenzuela Ldépez et al. 2007). Entre los pacientes
institucionalizados, Boockvar y colaboradores (2004) describieron la neumonia, la infeccién del

tracto urinario, la sepsis y la deshidratacidn como los principales motivos de ingreso hospitalario.

En nuestro caso, y en concordancia con los estudios previamente referenciados (Kahn y Magauran
2006; Torres Pérez et al. 2013; Valenzuela Lépez et al. 2007), los principales motivos de ingreso
fueron enfermedades del aparato respiratorio (26,3%), circulatorio (22,6%) y genitourinario
(19,1%). Entre los procesos infecciosos, destacaron la neumonia (21,8%) y las infecciones del
tracto urinario (8,9%), y entre los motivos de ingreso no infecciosos, la insuficiencia cardiaca
(9,2%) vy la insuficiencia renal aguda o la reagudizacién de la insuficiencia renal crénica (9,2%),
desencadenantes en muchos de los casos de alteraciones electroliticas, presentes también en un

8,1% de los pacientes.

A la vista de los motivos de ingreso de nuestros pacientes, y teniendo en cuenta la media de edad
(86,6 = 5,3) y la alta prevalencia de pluripatologia en nuestra poblacién de estudio, no es de
extrafiar que en un 75% de los casos el servicio de ingreso fuese Medicina Interna, seguido en una
proporcién mucho menor por los ingresos en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
(6%). Esta distribucion coincide con los resultados del estudio de Paez y colaboradores (2010), al

tratarse de un perfil muy similar de pacientes conciliados.

En relacidén a las causas de ingreso, consecuencia del consumo de medicamentos, un estudio
realizado en 21 hospitales Holandeses sefialé a los antiagregantes (8,7%) y anticoagulantes (6,3%)
entre los medicamentos implicados con mayor frecuencia en ingresos hospitalarios evitables
(Leendertse et al. 2008). En otro estudio, cerca de la mitad de las hospitalizaciones de pacientes
en el Servicio de Urgencias fueron de pacientes mayores de 80 afios (48,1%; 95% Cl, 44,6 - 51,6), y
siendo casi dos tercios de los ingresos debidos a sobredosificaciones no intencionadas (65,7%;

95% Cl, 60,1 - 71,3) (Budnitz et al. 2011).

En nuestro estudio, la analitica realizada a los pacientes al ingreso hospitalario reveld una
sobredosificacion medicamentosa en un 8,4% de los pacientes, siendo acenocumarol el principal
medicamento sobredosificado (6,9%). Otros de los farmacos sobredosificados fueron digoxina y
fenitoina pero en una proporcion mucho menor (<1%). Es importante sefalar, que en el caso del

acenocumarol, existen alternativas farmacoldgicas mas seguras, sin embargo, las condiciones de
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financiaciéon por el SNS son actualmente uno de los principales obstaculos a la hora de su

prescripcion (AEMPS 2013).

La elevada proporcion de pacientes sobredosificados identificados en nuestro estudio confirma la
premisa de Banerjee y colaboradores (2008), quienes destacaron los servicios de Urgencias como
uno de los principales escenarios donde poder identificar pacientes ancianos de alto riesgo en
relacidn a la polifarmacia y los eventos adversos derivados de ella, bien constituyendo el motivo

de ingreso o como factor precipitante de otras patologias.

4. VARIABLES RELACIONADAS CON LA INTERVENCION FARMACEUTICA

4.1. Intervenciones farmacéuticas

La nomenclatura empleada para definir los distintos tipos de intervenciones (discrepancias no
justificadas y errores de prescripcion propiamente dichos), asi como la poblacion de estudio y la
metodologia aplicada para la deteccidn y la aceptacién de la intervencidn realizada, hace que el
anadlisis comparativo de nuestro estudio con otros similares publicados en la literatura sea
complejo. No obstante, el estudio de Tomas Vecina y colaboradores (2010) refleja, al igual que
nuestro estudio, la intervencidn farmacéutica desde un punto de vista integral, es decir,
englobando los errores derivados de la conciliacion pero también aquellos propios de la

validacion farmacéutica del tratamiento.

Durante el periodo de estudio se realizaron 603 intervenciones farmacéuticas sobre 306 de los
547 pacientes conciliados, es decir, un 55,9% de los pacientes conciliados requirieron algun tipo
de intervencion farmacéutica. La media de intervenciones farmacéuticas por paciente conciliado
fue de 1,1, mientras que considerando solo aquellos que requirieron algun tipo de IF, la media por
paciente fue de 1,97. En general, la mayoria de los pacientes de nuestro estudio (45,1%)
requirieron una sola intervencién, sin embargo, un 29,1% requirieron 2 intervenciones y hasta un

25,8% de los pacientes requirieron 3 é mas intervenciones (tabla 46).

Los resultados encontrados en otras publicaciones son muy variables. Asi, en el estudio publicado
por Tomas Vecina y colaboradores (2010), la incidencia de PRM fue superior (68,8%), siendo

también mayor el nimero de IF por paciente conciliado (1,5 vs 1,1).

Auln son mas dispares nuestros resultados cuando se comparan con los del estudio de Anderegg y
colaboradores (2013), en el que el porcentaje de pacientes con recomendaciones farmacéuticas
fue del 97%, realizdndose 546 recomendaciones sobre un total de 187 pacientes. El nimero de

recomendaciones por paciente fue de entre 1y 13, con una media de 2,9 + 2,3. Concretamente,
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un 33,2% de los pacientes requirieron una recomendacion, 24,6% dos, y mas del 40% requirieron

entre 3 y hasta 13 recomendaciones.

Con respecto al grado de aceptaciéon por el prescriptor de nuestras IF, en el 80% de los pacientes
se aceptd al menos una de las IF, alcanzado un grado de aceptacidn del 69,6% sobre el total de las
intervenciones realizadas. Como se explicd en la metodologia, las intervenciones podian ser de
dos tipos, las derivadas de la conciliacién y el consecuente analisis de discrepancias, que en
nuestro caso, constituyeron el 56% de las intervenciones, y las derivadas de la validacién
farmacéutica, que fueron el 44% restante. No habiéndose encontrado diferencias en el grado de

aceptacion de cada uno de ellos (p=0,39).

A pesar de haber realizado un menor nimero de intervenciones que en el estudio de Anderegg y
colaboradores (2013), el grado de aceptacidn de nuestras intervenciones supera notablemente el
alcanzado en este estudio, en el que tan solo fue del 39%. En dicho estudio, la mayoria de las
recomendaciones llevadas a cabo por el farmacéutico estuvieron relacionados directamente con
el fdrmaco o con su indicacién, con riesgos para el paciente o con aspectos farmacoldgicos; y la
probabilidad de que los clinicos aceptaran las recomendaciones fue superior cuando los errores se
debian a la falta de actualizacién de la informacién farmacoterapéutica, mientras que era mas
improbable la aceptacion de recomendaciones relacionadas con la indicacién y/o la efectividad de
los medicamentos. De hecho, el bajo grado de aceptacién obtenido en este estudio se justificd
por la posibilidad de que el médico no considerase importantes ciertas recomendaciones del tipo

coste, indicacion no tratada y monitorizaciéon terapéutica.

Algunos estudios han publicado tasas de aceptacién de las recomendaciones farmacéuticas en
torno al 90%, si bien, cabe destacar que se trataban de trabajos con una metodologia distinta, en
la que el farmacéutico realizaba el pase de visita junto con el médico, lo que hace que
practicamente el 100% de las discrepancias o errores detectados sean resueltos (Kucukarslan et

al. 2003; Leape et al. 1999).

La revisidon sistematica llevada a cabo por Mueller y colaboradores (2012) demostrdé que la
intervencion farmacéutica era capaz de disminuir las discrepancias, errores de medicacion
potenciales asi como los efectos adversos a medicamentos, sin embargo los estudios incluidos en
esta revision no pudieron demostrar el efecto de la intervencion en variables clinicas ni en la
disminucién de los reingresos hospitalarios. Anderegg y colaboradores (2013) tampoco pudieron
demostrar diferencias significativas con el grupo control con respecto a los reingresos, visitas a
Urgencias y visitas de atencién ambulatoria en los 3 siguientes meses. Otros estudios sin

embargo, enfocados a la conciliacion de la medicacidon e informacion del paciente al alta
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hospitalaria han demostrado un claro beneficio en los reingresos hospitalarios (Kilcup et al. 2013;

Sanchez Ulayar et al. 2012).

Esto demuestra que la intervencion farmacéutica puede ser una buena estrategia en la
disminucién de los riesgos asociados a la farmacoterapia que pueden desembocar en un ingreso
hospitalario, pero dependiendo del tipo de intervencion y del grado de implicacién de otros
profesionales sanitarios puede que ésta sea determinante o no en la disminucion de reingresos

hospitalarios.

Para medir la eficacia de la intervencion farmacéutica y mejorar el proceso de revisidon de la
farmacoterapia, consideramos importante no solamente conocer el grado de aceptacion de las
intervenciones, sino también, conocer los motivos por los cuales no fueron aceptadas. En nuestro
estudio, 183 (30,4%) de las intervenciones farmacéuticas realizadas no fueron aceptadas. De
estas, algo mas de la mitad se consideraron no resueltas por distintos motivos (alta, exitus,
traslado, sin motivo justificado, o no valorable), sin embargo, correspondiendo con un 9,1% del
total de las IF realizadas, no se encontré un motivo justificado para no haber subsanado el error
aun tratdndose de equivocaciones evidentes. En el 43,7% de los casos la intervencién no fue
aceptada por un motivo justificado. Estos motivos fueron: en primer lugar, el cambio de situacion
clinica del paciente (18,6%), y por lo cual ya no era necesario llevar a cabo la correccién sugerida;
en segundo lugar se debid a la decisidon consciente del cinico de no modificar una prescripcion tras
haber valorado el riesgo/beneficio propiciado por el farmaco o la pauta prescrita (19,1%), y en
tercer lugar se debié a la simplificacién del tratamiento durante el ingreso hospitalario (6%), en el
caso de medicamentos con beneficios a largo plazo y por tanto no estrictamente necesarios

durante el ingreso hospitalario.

La literatura publicada ha demostrado, que en ocasiones, una recomendacidn clinica correcta
puede no llegar a tener el impacto deseado en la actuacidn del clinico. Pudiendo explicarse, al
menos en parte, por la denominada “reactancia psicoldgica”, por la cual el clinico ofreceria una
resistencia a modificar su conducta a pesar de comprender y valorar la recomendacidn realizada
basada en evidencia cientifica (Almeida Neto y Chen 2007). Este hecho es mds probable que
ocurra cuando el médico no ha solicitado informacion o intervencion del farmacéutico, como es
nuestro caso. Por este motivo, antes de llevar a cabo este estudio, consideramos esencial
ganarnos la confianza del clinico, y para ello quisimos transmitir el objetivo de nuestra
intervencién, asi como dejar claro lo que no pretendiamos con nuestra actuacién, es decir, se
trataba de prevenir o subsanar errores de medicacidn, no juzgar al prescriptor, pudiendo tratarse

de un aspecto clave en el grado de aceptacion de nuestras recomendaciones. Por estos motivos,
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Lessard y colaboradores (2006) justifican el bajo grado de aceptacién que tuvieron sus

intervenciones.

Por otro lado, como ya hemos seiialado, es fundamental analizar los motivos por los que no se
aceptaron las intervenciones farmacéuticas realizadas, de forma que el farmacéutico se replantee
el tipo de discrepancias o errores de prescripcion que comunica, asi como la forma en que lo
hace. También es importante considerar los habitos de prescripciéon de los médicos y las
ocasiones de prescripcidn inapropiada o problemas de atencion farmacéutica, que pueden llevar a

RAM graves (Hanlon et al. 1996).

En consonancia con el estudio de Galvin y colaboradores (2012), consideramos de especial
relevancia la forma y la via en que se transmiten las recomendaciones, ya que en ningun caso, el
clinico debe interpretar dichas recomendaciones como una imposicidn del farmacéutico, o pensar
que por ello se estd juzgando su profesionalidad. Por esta razén, se debe tener mucho tacto a la
hora de exponer publicamente sus errores ante otros companeros y, en ocasiones, es preferible la
comunicacion verbal de un error potencial en la que el farmacéutico razone junto con el médico el
error detectado, que una nota escrita en la historia clinica del paciente, la cual pueda dar lugar a

malas interpretaciones e incluso a que el clinico se cuestione la labor farmacéutica.

De hecho, se ha visto que la intevencion farmacéutica que mayor éxito tiene, es aquella que se
produce en un ambiente de colaboracion estrecha entre medico y farmacéutico, por ello el
contacto diario entre ambos es fundamental para establecer un clima de confianza que mejore la

colaboracién interprofesionales (Chumney y Robinson 2006).

4.1.1. Edady sexo

Al igual que en el estudio publicado por Soler-Giner y colaboradores (2011), en el presente
estudio no se encontraron diferencias significativas con respecto a las intervenciones realizadas y
aceptadas, y la edad y sexo de los pacientes, siendo la proporcién de intervenciones

farmacéuticas realizadas del 54,3% en las mujeres y del 56,6% en el caso de los hombres.

4.1.2. Dia de ingreso y dia de conciliacion-validacion

Con respecto al dia de ingreso hospitalario, lejos de lo que podriamos pensar, se ha observado
que la asistencia sanitaria en dias laborables y festivos, no tuvo relacidon con que los pacientes
pudieran requerir un mayor o menor nimero de intervenciones farmacéuticas (p=0,096). No

obstante, los resultados mostrados en la tabla 73 demuestran un mayor porcentaje de pacientes
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con intervenciones (64,1%) cuando los pacientes ingresaban los lunes, que cuando lo hacian

durante el fin de semana (40,5% los sabados y 50% los domingos), e incluso los viernes (45,9%).

El estudio de Hellstrom y colaboradores (2012) puso de manifiesto la efectividad de la
intervenciéon farmacéutica en funcion del tiempo transcurrido desde el ingreso hospitalario. Asi, si
la conciliacion de la medicacidon se realizaba el primer dia tras el ingreso, el nimero de
discrepancias detectadas era mayor que si se esta se retrasaba hasta mas del cuarto dia. Esto se
debia principalmente a que con el paso del tiempo algunas de las discrepancias ya habian sido
corregidas. La deteccidén de discrepancias era la misma si la conciliacidn se hacia el primer dia, o

en el 22 6 3% dias.

En nuestro caso, y teniendo en cuenta que durante el fin de semana no se conciliaban pacientes,
los lunes se encontraba un mayor nimero de pacientes en Urgencias pendientes de ingresar, es
decir, que estos pacientes en el momento de realizar la conciliacidn podian llevar entre 24-72h en
Urgencias, por lo que al aumentar el tiempo transcurrido desde el dia de ingreso hasta el dia en
que se concilié y validé el tratamiento, la probabilidad de que se corrigieran los posibles errores
detectados (DNJ y Epx) era mayor. No obstante, las diferencias no fueron estadisticamente

significativas (p=0,096).

Por otro lado, el dia en que se realizé la conciliacién tampoco tuvo relacién con la intervencién
farmacéutica, lo que demuestra la homogeneidad de la intervencion farmacéutica a lo largo de la
semana. En cualquier caso, se ha observado que la proporcién de intervenciones farmacéuticas
realizadas fue mayor los miércoles que el resto de los dias de la semana, y que los lunes fue el dia
gue menor numero se realizaron. A pesar de no haberse encontrado diferencias significativas,
creemos conveniente sefialar que, el lunes fue el dia en que se concilid y validd el tratamiento de
un mayor nimero de pacientes debido al acimulo de los ingresos del fin de semana, sin embargo,
el porcentaje de intervenciones farmacéuticas fue el mas bajo, comparado con los demas dias de
la semana. Estos resultados podrian explicarse por lo comentado anteriormente con respecto al
tiempo en que el paciente permanece ingresado previo a la intervencién, pero también podria
relacionarse con un excesivo volumen de pacientes al dia a conciliar, pudiendo ver disminuida la
capacidad del farmacéutico para profundizar en la intervencién, dado que como hemos
referenciado anteriormente, la conciliacién y validacién de la medicacidon es un trabajo que

requiere emplear mucho tiempo y esfuerzo.
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4.1.3. Trimestre de conciliacion-validacion

La conciliacidn y validacion de la medicacidn se llevé a cabo durante el aifio 2012, excluyendo
periodos vacacionales. Este hecho, unido a que el nimero de Urgencias ingresadas en el hospital
fue también mayor en el primer trimestre del afio, seguido por el 22 y 42 trimestre, puede
justificar la variabilidad en la proporcién de pacientes conciliados en los distintos trimestres del

afio (tabla 41).

Los resultados del presente estudio han demostrado una disminucién en la necesidad de
intervenir cuando se comparé el primer trimestre de intervencidn con los trimestres posteriores.
Tras el primer trimestre de conciliacion y validacion, el nimero de pacientes con IF fue similar en
los trimestres posteriores. Esto puede ser explicado por el hecho de que la comunicacién de
discrepancias y errores al médico prescriptor constituye por un lado, un sistema de proteccion
para el paciente, y al mismo tiempo, una herramienta de aprendizaje para el prescriptor,
haciendo que con el tiempo se minimice la comisidn de determinados errores. De igual manera, el
paso del tiempo y la experiencia adquirida por el farmacéutico tras su intervencion, hace que el
proceso de conciliacién y validacién tenga en cuenta muchos otros matices hasta entonces
desconocidos, y no aplicados al analisis de discrepancias y posibles errores de prescripcion, lo que
determina que algunas de las intervenciones realizadas en los primeros meses de intervencion

fueran descartadas o matizadas en los meses posteriores.

Con repecto al grado de aceptacion de las intervenciones farmacéuticas, el trimestre de
conciliacion y validacion de la medicacidon no tuvo relacién alguna, es decir, que la actitud de los
clinicos frente a las sugerencias emitidas por el farmacéutico se ha mantenido a lo largo del

tiempo.

4.1.4. Nivel de ingreso en Urgencias

El nivel de ingreso hospitalario tampoco tuvo relacién con la intervencidn farmacéutica. La media
de intervenciones farmacéuticas fue similar en los 3 niveles, por lo que la gravedad o inestabilidad
del paciente y quizd la demanda de mayor o menor atencién urgente no influyé en que los
pacientes de un determinado nivel pudieran requerir mayor o menor intervencidn farmacéutica.
Incluso, la aceptacién de las recomendaciones tampoco fue diferente entre los distintos niveles,
es decir que se tomaron en consideracion de la misma manera las recomendaciones realizadas; si
bien, hay que tener en cuenta que el tipo de recomendaciones transmitidas fue diferente
dependiendo de la situacidn clinica del paciente, y por tanto, adaptadas en cada momento a la

relevancia del error detectado.
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4.1.5. Servicio de ingreso hospitalario

El servicio clinico al que ingresé un mayor nimero de pacientes fue con diferencia el Servicio de
Medicina Interna, con 412 pacientes conciliados, y por tanto fue en el que se realizaron un mayor
numero de intervenciones (435; 72,1%), lo que supuso que un 54,1% de los pacientes conciliados
ingresados en Medicina Interna requirieran algun tipo de intervencion. En segundo lugar, pero
con una proporcién de intervenciones mucho menor (9,2%) se situd el Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, con 33 pacientes conciliados, e intervenciones en el 62,5% de los
mismos. Sin embargo, el andlisis de estos resultados demostré un mayor grado de intervencién en
el Servicio de COT, con 1,6 intervenciones por paciente, frente a 1,05 IF en los pacientes
ingresados en Medicina Interna [OR: 1,34 (1C95%:1,07-1,68)]. A pesar de ello, cabe destacar que el
grado de aceptacién de las intervenciones realizadas fue superior en el Servicio de Medicina
Interna, con un 82,1% de pacientes con IF aceptadas frente al 62,5% encontrado en COT (p=0,02).
Ademas, se observd también una mayor proporciéon de pacientes con IF no resueltas sin motivo
justificado en el caso de COT, en comparacién con Medicina Interna (68% vs 20,5%), lo que nos
lleva a pensar que no se trata de que el Servicio de Medicina Interna cometa mas errores y por
ello acepte las recomendaciones del farmacéutico en mayor medida, sino que, a diferencia del
Servicio de Traumatologia, los internistas reconocen los errores cometidos y los subsanan antes

de que puedan alcanzar al paciente.

También se demostré una mayor proporcién de pacientes con IF en COT comparado con el
Servicio de Digestivo [OR: 1,66 (1C95%:1,06-2,59)], pero en este caso podria ser debido a que los
pacientes de Digestivo, en muchos casos, se encuentran en dieta absoluta cuando ingresan, por lo
gue la omisién de medicamentos crdnicos esta mas justificada. Con respecto a la aceptacion no se

observaron diferencias entre estos dos servicios.

Los resultados de nuestro estudio coinciden con los publicados por Anderegg y colaboradores
(2013), en el que la aceptacion de las recomendaciones por parte del Servicio de COT fue un 10%
inferior comparado con Medicina Interna (52,3% vs 42,6%), y siendo COT, el servicio que aceptd
un menor numero de recomendaciones de entre los 4 servicios participantes en dicho estudio,

como también lo fue en el nuestro.

Es llamativo el hecho de que el grado de aceptacién sea mayor en un servicio médico como es
Medicina Interna, que en uno quirdrgico como es Cirugia Ortopédica y Traumatologia. A
diferencia de lo que podriamos esperar de un servicio quirlirgico, ya que podria requerir mas
ayuda externa en la prescripcidon farmacoldgica, y a la vista esta teniendo en cuenta el nimero de

intervenciones farmacéuticas realizadas por paciente, parece que la intervencion farmacéutica no
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es tan valorada como en los servicios médicos. La explicacion puede estar en que la formacion del
médico internista hace que comprenda mejor el riesgo de un tratamiento inadecuado o errdneo,
asi como los beneficios de un tratamiento correcto, y por ello acepten en mayor medida nuestras
recomendaciones. De hecho, se considera que los internistas son quizd los especialistas mas
capacitados para manejar y adecuar la farmacoterapia de los pacientes crénicos polimedicados,
significando esto no solamente la seleccidon del farmaco mas apropiado para la situacion clinica
actual del paciente sino también la adecuacion del tratamiento crénico, modificando o

suprimiendo prescripciones previas (Garcia-Aparicio y Herrero-Herrero 2013).

Los resultados del presente estudio, y en concordancia con otros publicados sugieren que el
tandem meédico internista-farmacéutico puede considerarse una buena opcién a la hora de
impulsar e implantar proyectos de optimizacidon de la terapia farmacolégica del anciano en las

instituciones sanitarias (Quélennec et al. 2013).

4.1.6. Medicamentos crdnicos y analizados

Como se explicé en la metodologia, la variable “farmacos analizados” combina tanto los farmacos
que el paciente venia tomando de forma crénica antes del ingreso, como aquellos que se le
prescribian en el ingreso, es decir que aquél farmaco crénico que coincidia con un farmaco
prescrito, hubiera o no discrepancia, se consideraba como un Unico farmaco analizado. Podia
ocurrir que se omitiera en la prescripcidon en el ingreso un farmaco crénico, en este caso se
contabilizaba como farmaco crénico y analizado. Por otra parte, si se iniciaba un nuevo
medicamento durante el ingreso, se contabilizaba como farmaco analizado, pero no como
farmaco crénico. Este hecho explica la alta correlacion encontrada entre ambas variables
(farmaco crénico y farmaco analizado; r=0,99) y que su relacién con otras variables del estudio

sea analoga.

Los resultados del presente estudio demostraron una relacién estadisticamente significativa entre
el numero de farmacos crénicos y el numero de intervenciones farmacéuticas realizadas y
también con aquellas que fueron finalmente aceptadas, siendo mayor el nimero de estas cuanto
mayor era el nimero de farmacos crénicos consumidos por los pacientes (p<0,001). De igual
forma, en el caso de los farmacos analizados, al incrementarse su nimero, se incremento tanto el

numero de pacientes con intervenciones como el nimero de intervenciones realizadas.

Nuestro estudio demostré una mayor necesidad de intervenir en los pacientes que tomaban 12 ¢
mas farmacos cronicos, frente a los que tomaban 8 6 menos [OR: 2,31 (IC95%: 1,49-3,56)], sin

embargo, también se pudo observar un mayor nimero de intervenciones farmacéuticas en los

213



pacientes que tomaban 9 6 mas farmacos de forma crdnica, con respecto a aquellos que tomaban
entre 6 y 8 (p<0,001). Estos resultados han sido también confirmados por diversos autores, con un
incremento lineal entre el nimero de farmacos crénicos y el nimero de problemas relacionados
con la medicacién, asi como un incremento en la frecuencia de prescripcidn inapropiada (Blix et

al. 2004; Steinman et al. 2006; Viktil et al. 2008; Viktil et al. 2007).

La aceptacion de las intervenciones farmacéuticas no estuvo relacionada sin embargo con el
numero de farmacos crénicos, aunque si con el nimero de farmacos analizados, siendo superior
el nimero de intervenciones aceptadas en cada paciente, cuanto mayor era el nimero de
farmacos analizados. Dado que el nimero de farmacos analizados considera los medicamentos
crénicos y los nuevos prescritos, es razonable entender que por si solo, el nimero de farmacos
crénicos no confiere tanta complejidad al tratamiento como cuando se incluye el total de
farmacos analizados. Ademas, al incluir otros farmacos distintos a los habituales del paciente se
incrementa el riesgo de cometer errores de prescripcion (entendidos como tal los detectados en

la validacidn).

Nuestros resultados, en linea con los estudios anteriormente referenciados, han demostrado una
relacidn directa entre el nimero de farmacos créonicos consumidos por el paciente previamente al
ingreso, y la presencia de discrepancias y/o errores de prescripcion. Este hecho hace que el
numero de farmacos cronicos pueda establecerse como un criterio de seleccion en aquellos casos
en que se quiera implantar un programa de conciliacién y no pueda darse cobertura a toda la

poblacién.

Los medicamentos que estuvieron presentes en las intervenciones realizadas con mayor
frecuencia pertenecian a 5 grupos farmacoldgicos: la mayoria de las IF se realizaron sobre
farmacos del grupo B (sangre y érganos hematopoyéticos) de la clasificaciéon ATC, con un total de
140 intervenciones (23,2%). En segundo y tercer lugar se realizaron 137 (22,7%) intervenciones
sobre farmacos del grupo N (sistema nervioso) y 128 (21,2%) sobre farmacos del grupo A (aparato
digestivo y metabolismo). En una proporciéon algo menor se realizaron intervenciones sobre
farmacos de los grupos C (sistema cardiovascular) (14,9%) y J (antiinfecciosos para uso sistémico)
(6,8%). Es importante resefiar que a pesar de que los grupos farmacoldgicos mas consumidos por
los pacientes eran los grupos N, A y C, el mayor nimero de intervenciones se realizd sobre el
grupo B, que ocupaba el 42 lugar en consumo de farmacos crénicos. Si analizamos mas en
profundidad los subgrupos terapéuticos en los que se realizaron un mayor numero de
intervenciones, destacan los antitromboticos (20,2%) y los agentes contra la Ulcera péptica y ERGE

(11,8%). La explicacion a estos resultados puede deberse a que uno de los items a tener en cuenta
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en la conciliacién fue el andlisis de la necesidad de profilaxis de enfermedad tromboembdlica, y
otro de ellos fue la adecuacion del uso de IBPs a las recomendaciones de la Consejeria de Sanidad

de CAM, y por tanto, las intervenciones fueran mas dirigidas hacia estos grupos farmacoldgicos.

En el estudio de Tomas Vecina y colaboradores (2010) se observaron algunos resultados similares
a los nuestros cuando se agruparon las intervenciones por actividad farmacoldgica, el 36,6% de
estas correspondieron al sistema cardiovascular, el 20,6% al aparato digestivo y el 9,9% se
relacionaron con la terapia electrolitica. Les seguian las relacionadas con la antibioticoterapia

(6,1%) y las relativas al sistema nervioso (6,1%).

Con respecto a los medicamentos implicados en aquellas intervenciones que fueron aceptadas
destacaron los farmacos del grupo J, con un 90% de aceptacién, seguido en frecuencia por los
farmacos del grupo B (76,3%). Otros grupos (H y V) tuvieron porcentajes de aceptacidn superiores
pero fueron menos representativos con respecto al nimero de intervenciones realizadas. De
entre los 5 grupos con mayor nimero de IF, el que obtuvo un menor grado de aceptacion fue el
grupo A, pudiendo deberse a que la relevancia o repercusién a corto plazo de posibles errores
sobre farmacos de los grupos J y B es previsiblemente mayor que la de los errores sobre farmacos
del grupo A. De hecho, el andlisis por subgrupos de las intervenciones aceptadas reveld, que las
intervenciones realizadas sobre medicamentos antiparkinsonianos (87,5%), antitrombdticos
(76,7%) y terapia cardiaca (79,3%) fueron las que mejor acogida tuvieron entre los prescriptores,

por detrds de las realizadas sobre la terapia antiinfecciosa (90,2%).

4.2, Discrepancias no justificadas

La falta de precisién en la anamnesis farmacoterapéutica ha demostrado ser una fuente de error
para las prescripciones realizadas durante el ingreso hospitalario, asi como para la informacién
proporcionada en los informes de alta, pudiendo significar hasta el 50% de las discrepancias al

alta hospitalaria (Cornu et al. 2012).

Numerosas publicaciones han sefialado el beneficio de la conciliacién de la medicacién en la
minimizacién de errores, aunque el porcentaje de discrepancias no justificadas ha demostrado ser
muy variable, con entre un 30% y un 70% de discrepancias entre el tratamiento habitual de los
pacientes y el prescrito al ingreso (Cornish et al. 2005; Gleason et al. 2004; Kwan et al. 2013). La
proporcién de pacientes en los que se han observado estas discrepancias abarcan también un
rango amplio, del 23% al 86,8% (Cornu et al. 2012; Delgado Sanchez et al. 2009; Galvin et al. 2013;
Gizzi et al. 2010; Gleason et al. 2010; Knez et al. 2011; Kwan et al. 2013; Soler-Giner et al. 2011;
Steurbaut et al. 2010; Tomas Vecina et al. 2010; Unroe et al. 2010; Vira 2006).
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En nuestro estudio, como resultado del andlisis de discrepancias se detectaron 337 discrepancias
que no pudieron ser justificadas por la situacién clinica del paciente, ni por la informacion
disponible en la historia clinica electrénica. El nimero de pacientes en los que se encontraron
estas discrepancias no justificadas fue de 207, lo que representaba al 37,8% de los pacientes
conciliados, siendo una proporcion muy similar a la encontrada en otros estudios (Galvin et al.
2013; Gleason et al. 2010; Vira 2006). El promedio de discrepancias no justificadas fue de 0,62 por
paciente conciliado, y de 1,63 por paciente con DNJ. El estudio de Cornish y colaboradores (2005)
obtuvo, sin embargo, un pocentaje mas elevado de pacientes con DNJ (53,6%), con un promedio
de DNJ por paciente conciliado también superior al encontrado en nuestro estudio (0,93). Por su
parte, Vira y colaboradores (2006) encontraron una proporcién de pacientes con discrepancias no
justificadas similar a la nuestra (38%), pero con el doble de DNJ por paciente conciliado. De hecho,
en nuestro estudio, tan solo un 5,3% de nuestros pacientes presenté entre 3 y 5 discrepancias no
justificadas, mientras que en el estudio de Vira y colaboradores (2006) destacé un elevado
porcentaje (17%) de pacientes con 3 6 mas discrepancias no justificadas. Este porcentaje fue adn
superior en el estudio de Soler Giner y colaboradores (2011), con un 41,5% de los pacientes con
entre 3 y 6 errores de conciliacién, y con una media de 4,4 + 3,7 errores de conciliacion por

paciente.

En relacidn al tipo de discrepancias, los articulos incluidos en la revisidn sistematica llevada a cabo
por Tam y colaboradores (2005) reflejan también una gran variabilidad: estos estudios
identificaron entre un 10% y un 61% de los pacientes con al menos un error de omisién, y entre el
13% y el 22%, al menos un error de comision. Sin embargo, en otros estudios incluidos en esta
revision sistematica que evaluaron mas tipos de errores, los errores de omisidén constituyeron el
42%-59% del total, mientras que el 30%-42% de los errores fueron errores relacionados con la

dosis y/o frecuencia.

Los resultados encontrados en nuestro estudio se encuentran en concordancia con otros estudios
publicados (Boockvar et al. 2004; Galvin et al. 2013; Quélennec et al. 2013; Vira 2006; Zoni et al.
2012), siendo la omision de medicamentos crénicos la principal discrepancia no justificada
encontrada. Este tipo de discrepancia se comunicé en 140 ocasiones, constituyendo un 41,5% de
las discrepancias no justificadas, siendo esta proporcion muy inferior a la encontrada en los
estudios previamente citados (65-87,9%). En segundo lugar de frecuencia encontramos 107
discrepancias relacionadas con la posologia, siendo obviamente en este caso superior en
porcentaje al encontrado en dichas publicaciones (31,7% vs 19-22%). De forma mas minoritaria,

con un 8,6% y 7,1% respectivamente, detectamos discrepancias del tipo “medicamento
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innecesario o contraindicado” y discrepancias de comision (tabla 54). En el estudio de Galvin y
colaboradores (2012), sin embargo, el error de comision estuvo presente en el 8,9% de los casos,
y en el caso de Vira y colaboradores (2006) este tipo de error supuso un 6% de las DNJ. En
contraposicidn, en otros estudios, las principales DNJ estuvieron relacionadas con la posologia,
siendo la omisién de medicamentos cronicos mucho menos frecuente (Caglar et al. 2011; Soler-

Giner et al. 2011).

Steurbaut y colaboradores (2010) analizaron el porcentaje de DNJ en distintos ambitos de
residencia del paciente, habiendo observado un mayor nimero de discrepancias en los pacientes
procedentes de domicilio familiar (64,8%) que en aquellos institucionalizados (47,8%) o
procedentes de otros centros sanitarios (50%). Este hecho apoya la necesidad de obtener una
historia farmacoterapéutica bien documentada, basada si es posible, en informes clinicos, y de ahi
la responsabilidad de que la transmisidn de la informacidn se realice con garantias de calidad en la

continuidad asistencial.

Es importante sefialar que en muchos casos es complicado realizar un analisis comparativo con
otros estudios publicados sobre conciliacion de la medicacién ya que, con frecuencia, muchos
autores no hacen referencia al tipo de discrepancias detectadas con respecto a la intencionalidad,
llegando a dar datos sobre la proporcion de discrepancias detectadas, sin especificar si son DNJ o
si se trata de todas la discrepancias encontradas entre las prescripciones comparadas (justificadas
y no justificadas). Otros autores, cuantifican errores sin dejar claro de si se trata de DNIJ
aceptadas, es decir, errores de conciliacién, o simplemente son las DNJ detectadas ya que en
ningin momento hacen referencia a la aceptacion de las DNJ por parte del prescriptor. Por otra
parte, hay estudios que cuantifican todo tipo de discrepancias, por minimas o irrelevantes que
sean, o simplemente no dan informacién acerca de ello, quiza porque se da por hecho que todas
las DNJ que se comunican al prescriptor son clinicamente relevantes. Sin embargo, la
comunicacion de DNJ de escasa relevancia para el prescriptor puede hacer que el grado de
aceptacion se vea disminuido. Como ejemplo cabe destacar los resultados del estudio de
Steurbaut y colaboradores (2010), en el que los medicamentos implicados en las
recomendaciones no aceptadas fueron principalmente vitaminas y otros suplementos
nutricionales. Por todo ello, consideramos destacable el hecho de que Kwan y colaboradores
(2013) en su revisidon sistematica hagan referencia a la identificacién de "discrepancias no
justificadas clinicamente significativas", siendo este el criterio seguido en nuestro estudio. En
nuestro caso, nos hemos limitado a cuantificar aquellas discrepancias realmente "no justificadas",

ya que entendemos que toda discrepancias justificada entra dentro de la buena praxis del médico
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y por tanto, no es relevante para nuestra intervencion. Ademas, es esencial centrar los esfuerzos

en clarificar aquellas discrepancias a priori no intencionadas, y no realizar esfuerzos banales.

Un ejemplo de lo expuesto anteriormente es la revision sistematica realizada por Tam vy
colaboradores (2005), en la que tan solo 6 de los 22 estudios incluidos describieron la importancia
clinica de los errores de medicacion. Uno de ellos encontré un 39% errores con potencial de
causar daflo moderado-severo (Cornish et al. 2005). Otro de los estudios detecté un 41% de
errores clinicamente importantes (Akwagyriam et al. 1996). Un tercer estudio encontré un 3% de
pacientes en los que se habian omitido farmacos “imprescindibles para la vida”, y el 24% de los
pacientes podrian haber obtenido beneficios significativos si no se hubieran omitido
determinados farmacos. Otro de los estudios observd que el 22% de los errores podian causar
dafio si la medicacidon era mantenida durante el ingreso, y hasta el 59% de los errores podian
causar dafos si la medicacion se mantenia al alta (Gleason et al. 2004). Por su parte, el estudio de
Cornish y colaboradores (2005) clasificd tan solo un 5,7% de las DNJ encontradas como graves o
con un alto potencial de originar acontecimientos adversos, siendo el 32,9% de las DNIJ

consideradas como moderadamente dafiinas y el 61,4% como improbables de causar dafio.

Otros estudios publicados mas recientemente registraron entre un 25% y un 33% de discrepancias
no justificadas con alta repercusién clinica por el potencial dafo que podian llegar a producir en el

paciente (Chan et al. 2010; Hernandez Prats et al. 2008; Quélennec et al. 2013).

En el estudio de Galvin y colaboradores (2012), la mayoria de las discrepancias no justificadas se
consideraron de baja significacion clinica y no se encontraban relacionadas con el motivo de
ingreso del paciente. Por ello, las discrepancias no justificadas que fueron resueltas, fueron
aquellas que se consideraron potenciales de producir un dafio al paciente. En este estudio mas de
la mitad de las DNJ encontradas fueron aceptadas a las 48h de su comunicacion, destacando que

tan solo una cuarta parte de ellas habian sido comunicadas verbalmente al prescriptor.

En nuestro caso, y con la experiencia acumulada a lo largo de los meses de estudio hemos ido
aprendiendo del criterio del clinico a la hora de valorar la relevancia las recomendaciones acorde
con la situacién clinica del paciente y sus expectativas de vida, al mismo tiempo que también el
clinico ha aprendido a valorar la importancia de la resolucién de determinadas discrepancias o

errores de prescripcion.

No se ha considerado objeto de nuestro trabajo evaluar la gravedad del error, principalmente por
la subjetividad y complejidad que supone utilizar las escalas de valoracidn de riesgo, sin embargo,

la decisidn de intervenir en un paciente con DNJ o Epx estuvo en todo momento justificada por el
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beneficio que pudiera obtener el paciente, evitando en todo momento intervenciones sin

relevancia clinica para el paciente y prescriptor.

En nuestro estudio, un 76,3% de los pacientes presentaron al menos un error de conciliacion,
habiéndose corregido el 68,3% de las DNJ comunicadas, una proporcion ligeramente inferior, a los
resultados obtenidos por Cornu y colaboradores (2012), con el 72,3% de intervenciones
aceptadas. En la literatura publicada se ha observado también una gran variabilidad en relacion al
grado de aceptacion de las discrepancias no justificadas encontradas, asi en el estudio de Zoni y
colaboradores (2012) la aceptacidon fue del 86%, mientras que en el estudio de Vira vy

colaboradores (2006) tan solo alcanzé el 49%, y en el de Lessard (2006) la aceptacion llegd al 40%.

Con respecto a la aceptacién de cada uno de los tipos de discrepancias se observd, que quiza por
ser mas evidente el error, las duplicidades fueron corregidas en el 100% de los casos, seguido de
la aceptacion de los errores de “comisidon” con un 83,3%, y en tercer lugar con un 77,8%, aquellos
errores relacionados con la “especialidad farmacéutica”; siendo mas subjetiva la valoracién de
otras discrepancias y pudiendo estar justificadas de alguna manera, como es el caso de las
discrepancias de posologia, que se aceptaron en un 68,2%, las de omisién, en un 64,3%, y las de

medicamento innecesario/contraindicado, que se aceptaron en un 48,3% de los casos.

El analisis de las discrepancias no justificadas que fueron comunicadas al prescriptor pero no
corregidas (107; 31,7%) reveld, al igual que se observd de forma global en las IF, que en la mitad
de los casos, la no aceptacion se debid a la falta de resolucién, y de nuevo, entre estas no se
encontré motivo justificado para no haberlas corregido en casi la mitad de los casos (44,4%). El
estudio de Soler-Giner y colaboradores (2011) obtuvo resultados similares a los nuestros, no
habiendo sido resueltas el 27,9% de las discrepancias durante las 48h posteriores al ingreso. En

otros estudios, sin embargo, esta proporcion fue de tan solo un 10,5% (Paez Vives et al. 2010).

Otros de los motivos por los que no se corrigieron las DNJ detectadas fueron: el cambio de la
situacion clinica del paciente en un 20,6% de los casos, la evaluacion del riesgo/beneficio en un
18,7%, y la simplificacion del tratamiento en un 10,3%. Por lo que en estos 3 supuestos la "no

aceptacion" de la intervencién farmacéutica estaba justificada.

De acuerdo con Vira y colaboradores (2006), entre los motivos expuestos para justificar el bajo
grado de aceptacién obtenido en su estudio, se encuentran: 1) la falta de integracién del
farmacéutico en el equipo clinico, 2) el que algunas de las recomendaciones realizadas no
estuvieran directamente relacionadas con la patologia aguda, 3) el que el médico considerase

innecesario el cambio de tratamiento ya que la alternativa prescrita también podia ser valida.
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Y es que, en ocasiones, el médico no reconoce la importancia de determinados medicamentos al
no estar directamente relacionados con el diagndstico del paciente, o no considera como una
discrepancia relevante el hecho de que se haya prescrito otra alternativa terapéutica, aun cuando
se dispone en el hospital del tratamiento habitual del paciente y no hay motivo que justifique el
cambio. Por otro lado, como dijimos anteriormente, la forma de comunicar las discrepancias (oral
o escrita) puede influir en el grado de aceptacién. Algunos estudios proponen la integracion de
farmacéutico en los pases de visita del médico como elemento clave en la resolucién de
discrepancias, no solo por la alta tasa de resolucion demostrada, sino también por el ahorro de
tiempo que conllevaria una comunicacién mas fluida (Galvin et al. 2013; Kucukarslan et al. 2003;
Leape et al. 1999; Vira 2006). Sin embargo, la principal limitacidn a este hecho estd en el reducido
numero de farmacéuticos especialistas en los hospitales espafioles, que dista mucho de parecerse

al que disponen en paises como EE.UU. y Reino Unido.

En cualquier caso, como se comentd anteriormente, es importante tener identificadas las causas
por las cuales la intervencidn farmacéutica no hay tenido el alcance esperado, de forma que se
puedan introducir modificaciones en el proceso de conciliacién que incrementen la eficiencia del

mismo.

4.2.1. Trimestre de conciliacion-validacion

En relaciéon a la conciliacion de la medicacion se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el porcentaje de pacientes con DNJ en el primer trimestre, comparado con los de
los trimestres 22 y 32 (p<0,01), sin embargo estas diferencias no pudieron ser demostradas

respecto del 42 trimestre de conciliacion (p=0,18).

De nuevo, al igual que con respecto a las IF, la aceptacion de las DNJ no se vio condicionada por el

trimestre de conciliacién-validacion (p=0,13).

4.2.2. Dia de ingreso y dia de conciliacion-validacion

Se han descrito en la literatura diversas estrategias de actuacién a la hora de priorizar la
intervencion farmacéutica segln el riesgo de que se produzcan eventos adversos, en funcidn del
tiempo transcurrido desde el ingreso del paciente en el hospital, para identificar aquellas
situaciones de alto riesgo de producir eventos adversos que requieren una resolucion rapida.
Entre ellas, conciliar el tratamiento antes de la préxima dosis prescrita; completar la conciliacién
antes de los pases de visita de las mafanas; conciliar toda la medicacién en las primeras 6 horas
transcurridas desde el ingreso en el hospital (el objetivo establecido inicial es lograr en el marco

de tiempo de 6 horas conciliar al menos el 50% de los pacientes); conciliar un conjunto
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especificado de medicamentos de alto riesgo en las 4 horas del ingreso y el resto dentro de las
primeras 24 horas; conciliar la medicacién antes de la siguiente dosis (6-8 horas) con un plazo de
tiempo maximo de 24 horas, teniendo en cuenta los ingresos de la noche y aquellos
medicamentos de alto riesgo que precisan ser revisados en un plazo breve de tiempo (Calderén

Hernanz et al. 2013).

El tiempo transcurrido desde el ingreso hasta la entrevista del paciente varia en la literatura
publicada. Asi, en el estudio de Lubowski y colaboradores (2007) solo se incluyeron pacientes
entrevistados en las primeras 36h del ingreso hospitalario, mientras que en el estudio de Kemp y
colaboradores (2009) la entrevista del farmacéutico se realizd en los primeros 5 dias de ingreso.
En general, la mayoria de estudios realizan la conciliaciéon en las primeras 24-48h del ingreso, si
bien, todos coinciden en que debe realizarse a la mayor brevedad. Esta variablidad se debe
principalmente a la metodologia y a la complejidad para obtener la historia farmacoterapéutica

del paciente.

En nuestro caso, el dia de ingreso y de conciliacion no tuvo relacidn con que se produjeran o
detectaran un mayor nimero de discrepancias no justificadas. Asimismo, otros estudios han
demostrado que el dia de conciliacién y la carga asistencial no tuvieron relacidn con la presencia

de discrepancias no justificadas (Cornish et al. 2005; Zoni et al. 2012).

4.2.3. Nivel de ingreso en Urgencias

De nuevo, los resultados del proceso de conciliacién no se vieron condicionados por el nivel de
asistencia sanitaria en Urgencias, no habiéndose encontrado significacion estadistica en la
relacidn entre el nivel de ingreso en Urgencias y la presencia de discrepancias no justificadas. No
obstante, la media de DNJ por paciente fue mayor en los pacientes ingresados en el nivel Il que en
los ingresados en el nivel I. Este hecho podria explicarse debido a que la gravedad de los pacientes
situados en el nivel | puede justificar mejor la omisidon de determinados farmacos e incluso las
modificaciones en la posologia habitual de algunos medicamentos, que en el caso de los pacientes
situados en el nivel Il de Urgencias, cuya situacidn clinica mas estable, generalmente no
justificaria estas discrepancias. En cualquier caso, esta hipdtesis deberia ser confirmada en nuevos

estudios.

4.2.4. Servicio de ingreso hospitalario

Al igual que se ha visto en el caso de las intervenciones farmacéuticas, los 3 servicios en los que se
detectaron un mayor nimero de discrepancias no justificadas fueron por este orden: Medicina

Interna (256), Neumologia (27) y Cirugia Ortopédica y Traumatologia (25). Entre los dos servicios
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con mayor nimero de pacientes conciliados y validados no se observaron diferencias en la
proporcién de pacientes con IF (p=0,36). Sin embargo, el Servicio de Neumologia destacé con un
mayor numero de discrepancias no justificadas por paciente comparado con Medicina Interna
[OR: 2,51 (IC95%: 1,09-5,26)], y con Digestivo [OR: 4,5 (1C95%: 1,45-13,95)] (1,8 vs 1,6 en ambos

casos).

Con respecto al grado de aceptacion de las DNJ, este fue muy variable entre los distintos servicios.
A diferencia de los resultados publicados por Moriel y colaboradores (2008), con una tasa de
aceptacion del 88,7% en pacientes de COT, de nuevo, en nuestro estudio se observé un grado de
aceptacion de tan solo el 53,3% de los pacientes ingresados en COT asi como del 50% de las DNJ
encontradas, frente al 77,9% de los pacientes con errores de conciliacién ingresados en Medicina
Interna, sin embargo estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0,97).
Tampoco lo fueron con respecto al Servicio de Neumologia, que fue el servicio con mayor nimero
de pacientes con errores de conciliacion. En cualquier caso, la proporcidn de EC fue superior en el
caso de Medicina Interna, con un 69,4% de las DNJ aceptadas, seguido por el Servicio de
Neumologia, con un 66,7%. En el estudio de Soler-Giner y colaboradores (2011) esta diferencia
fue aun mayor, con un porcentaje de DNJ resueltas en Neumologia del 81%, frente al 60%
encontrado en Medicina Interna. Esta diferencia se debid principalmente a que en este estudio el
Servicio de Neumologia contaba con un farmacéutico integrado en el equipo, mientras que en

Medicina Interna no lo habia.

En cuanto a los tipos de discrepancias no justificadas detectadas en cada uno de estos servicios,
aun habiendo una gran diferencia en el nimero total de discrepancias detectadas en cada
servicio, cabe destacar que en el caso de Medicina Interna, la principal DNJ fue la omisidn de la
prescripcion de determinados medicamentos crénicos, seguidos de las discrepancias en la
posologia, mientras que en el caso de los servicios de Neumologia y COT fueron mas frecuentes

las DNJ en posologia que las omisiones (tablas 98, 99, 100).

4.2.5. Medicamentos crdnicos y analizados

Al igual que numerosos estudios publicados, el presente estudio ha demostrado una relacidn
directa entre el nimero de farmacos crénicos y la presencia de DNJ. Asimismo, esta relacién se ha
observado con aquellas DNJ que finalmente son aceptadas, es decir, con los errores de
conciliacion (Cornu et al. 2012; Franco-Donat et al. 2010; Galvin et al. 2013; Iniesta Navaldn et al.
2011). Al mismo tiempo, y debido a la relacién existente entre el nimero de farmacos crénicos y

analizados, esta relacion se ha demostrado también en el caso de los farmacos analizados.
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En concordancia con Soler-Giner y colaboradores (2011), el nimero de DNJ y mds en concreto
aquellas de "omisién" pueden estar directamente relacionadas con el nimero de farmacos
crénicos, de forma que al aumentar este nimero puede incrementarse la dificultad del paciente a
la hora de recordar el tratamiento, o en definitiva, la dificultad en la obtencién de la historia
farmacoterapéutica. En relacién con ello, Cornu y colaboradores (2012) sefialan el numero de
fuentes de informacién como otro factor relacionado directamente con el nimero de farmacos
crénicos y en consecuencia con la presencia de DNJ. Por otro lado, el incremento de los errores de
conciliacion podria tener dos explicaciones: la primera es que al relacionarse directamente el
consumo de medicamentos con el nimero de discrepancias es altamente probable que las
discrepancias aceptadas por el prescriptor vayan en el mismo sentido; la segunda explicacion se
relaciona con el hecho de que a mayor complejidad del tratamiento, el médico prescriptor valore
mas la intervencion del farmacéutico, que cuando se trata de casos mas sencillos, en los que la
discrepancia identificada, en ocasiones, no es tan relevante clinicamente o el prescriptor tiene

mucho mas claro la adecuacién de la farmacoterapia del paciente a la clinica actual.

Coincidiendo con otros estudios publicados (Iniesta Navaldn et al. 2011; Paez Vives et al. 2010;
Quélennec et al. 2013; Soler-Giner et al. 2011; Steurbaut et al. 2010), los grupos farmacoldgicos
con mayor numero de DNJ fueron los grupos N, A, C, y B. En nuestro estudio la frecuencia de cada
uno de ellos fue: N (30%), A (25,2%), C (18,7%) y B (11,9%), sin embargo de estos, las
discrepancias con mayor grado de aceptacién fueron las del grupo B (76,4%), seguido de las del
grupo A (70,7%); la aceptacion de los grupos Ny C fueron 67,3% vy 62,7% respectivamente. Dentro
de los grupos terapéuticos mencionados, los principales subgrupos farmacolégicos con DNJ
fueron los agentes contra la Ulcera péptica y el ERGE, los agentes antitromboticos, analgésicos,
antidepresivos y laxantes, siendo el grado de aceptacion del 80% en el caso de los 2 primeros
(agentes contra la Ulcera péptica y ERGE u agentes antitrombdticos), del 82,6% en el caso de los
analgésicos, y de tan solo un 52% en el caso de los antidepresivos y laxantes. Otros subgrupos a
destacar son, el de “terapia cardiaca” (18 DNJ) y el grupo de “antiparkinsonianos” (15 DNJ), que
aunque con un menor niumero de DNJ, alcanzaron un alto grado de aceptacién (83,% y 86,7%

respectivamente).

Existen algunas diferencias con especto a los resultados encontrados en nuestro estudio y los
publicados por Soler-Giner y colaboradores (2011), siendo por ejemplo, casi del doble en nuestro
caso, la proporcién de DNJ del grupo N. Por otro lado, los pacientes de dicho estudio presentaron

una elevada proporcién de DNJ del grupo R, mientras que en nuestro caso tan solo fue del 3,6%.
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En el estudio de Paez Vives y colaboradores (2010) los subgrupos farmacoldgicos de los
medicamentos con discrepancias fueron mayoritariamente: "antiulcerosos inhibidores de la
bomba de protones","diuréticos de alto techo: sulfamidas solas", "hipolipemiantes inhibidores de
la HMGCOA reductasa"” y "antiagregantes plaquetarios excepto heparinas". En este estudio, sin
embargo, hay que tener en cuenta que analizaron tanto las discrepancias justificadas como las no
justificadas, mientras que en nuestro estudio consideramos que solamente aportaban valor en
cuanto a la posible intervencion farmacéutica, aquellas que no se justificaban por la situacion
clinica del paciente, de ahi las diferencias que pueden existir en los grupos de farmacos

implicados en las discrepancias.

4.3. Errores de prescripcion

Como explicamos anteriormente, para distinguir estos errores de los derivados de la conciliacidn,
hemos denominado errores de prescripcién a aquellos que se producen bien sobre farmacos
nuevos, es decir, que no forman parte del tratamiento habitual del paciente, o farmacos del
tratamiento habitual del paciente pero que a pesar de haberlos prescrito exactamente como los

venia tomando el paciente, la prescripcion de base ya era incorrecta por algin motivo.

En este sentido, se detectaron 266 errores de prescripcion sobre un total de 193 de los 547
pacientes conciliados, afectando por tanto, a un 35,3% de los pacientes del estudio. La media de
errores de prescripcidon por paciente fue de 0,5 sobre el total de pacientes conciliados, y de 1,4
sobre el total de pacientes en los que se detectd algun error de prescripcion. En la mayoria de los
casos (70%) se detectd un solo error por paciente, pero en hasta un 5,7% de los pacientes se

produjeron entre 3y 4.

La tasa de errores detectados en nuestro estudio fue inferior a los obtenidos por Alyamani y
colaboradores (2009), en cuyo estudio la media de errores de prescripcién detectados por
tratamiento fue de 2, con un maximo de 10. Dicho estudio demostré una incidencia de errores de
prescripcion significativamente mayor en aquellos tratamientos compuestos por mas de 5

farmacos.

En el estudio de Garcia-Aparicio y colaboradores (2013) se analizaron 860 informes de ingreso
correspondientes a 735 pacientes, con un perfil demografico muy similar a los pacientes de
nuestro estudio (media de edad 82,8+7,4 afos; 84,9% pluripatolégico) aunque con un menor
numero de farmacos crdnicos (6,3+2,1). En este caso, la clasificacién utilizada para definir los tipos
de errores fue la de Ruiz-Jarabo 2000 (Otero Ldpez et al. 2008a), habiendo encontrado errores en

un 20% de los informes, y siendo clasificados en un 75,7% como “medicamento incorrecto". El
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55% de estos fueron debidos a prescripciones no indicadas o inapropiadas para el diagndstico o
situacién clinica del paciente, e incluso algunas contraindicadas; el 11,5% se trataba de
duplicidades; el 7,3% medicamentos innecesarios y un 1,8% interacciones medicamentosas). Por
otro lado, el 7,3% fueron errores en la dosis prescrita; un 7,8% errores en la frecuencia de

administraciéon y un 9,2% errores en la forma farmacéutica.

Otro trabajo realizado sobre los resultados clinicos negativos asociados al uso de medicamentos,
coincidid en la omisién de un tratamiento farmacoldgico necesario, como la principal causa de los

errores de prescripcion detectados (21,9%) (Pérez Menéndez-Conde et al. 2011).

Los resultados del presente estudio han sefialado el "error de indicacion", haciendo referencia a
aquella indicacién no tratada o a la prescripcidn de un medicamento sin indicacidn, como el tipo
de error de prescripcién mas frecuentemente detectado en la validacién (30%), estando
relacionado en la mayoria de los casos con la falta de profilaxis de enfermedad tromboembdlica
en pacientes con factores de riesgo; o relacionado con la idoneidad de prescribir suplementos de
potasio en pacientes con hipo/hiperkalemia y otros factores contribuyentes. En segundo lugar,
con una frecuencia del 15,4% se observd la falta de ajuste posoldgico a la funcion renal del
paciente, siendo el resultado obtenido muy similar al encontrado en el estudio de Abajo del
Alamo vy colaboradores (2008) en cuyo caso, un 17% de las lineas de prescripcion revisadas
requirieron dicho ajuste posoldgico. Con aproximadamente un 12%, e igualados en frecuencia, se
situaron los errores de intercambio farmacoterapéutico y la presencia de interacciones

clinicamente relevantes (tabala 62).

Un estudio publicado recientemente ha demostrado el alto numero de interacciones
farmacoldgicas con relevancia clinica que pueden producirse al seguir las recomendaciones de las
guias de practica clinica de patologias tan prevalentes como la diabetes melitus tipo 2, la
insuficiencia cardiaca o la depresidn, si no se aplican en el contexto del paciente pluripatoldgico.
Por su parte, la interacciéon farmaco-enfermedad es relativamente infrecuente a excepcidn de

aquellas que se producen en pacientes con insuficiencia renal crénica (Dumbreck et al. 2015).

Con respecto al grado de aceptacién de los errores comunicados, el 71,4% fueron corregidos por
el médico prescriptor. Sin embargo, la correccién de los errores de prescripcién fue muy variable,
alcanzdndose el 100% de aceptacion en los errores por duplicidad y en los relacionados con la via
de administracion, ambos presentes en una muy baja proporcion (3% y 2% respectivamente).
Entre los errores cometidos con mayor frecuencia, la aceptacién del error de “indicacién” fue de
81,5% y en el caso del ajuste posolégico a la funcidn renal, la aceptacidn alcanzé el 90,2%. Por el

contrario, la aceptacion de las interacciones clinicamente relevantes tan solo alcanzé el 67,7% y
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las sustituciones de medicamentos no incluidos en guia por aquellos disponibles en el hospital

fueron tan solo del 39,4%.

Para algunos autores, los errores de prescripcion se atribuyen fundamentalmente a un
desconocimiento por parte del prescriptor de las caracteristicas del medicamento y/o falta de
apreciacion de la importancia de ajustar la dosis en funcion de las caracteristicas clinicas del
paciente (Lesar et al. 1997), o como en nuestro caso, a las presentaciones disponibles en el
Hospital. Este tipo de error constituye un grave problema, siendo una de los principales causas de
error de medicacidon como puede ser la omisidn de la toma, en caso de que el paciente no aporte
el medicamento, o la duplicidad o contraindicacién del medicamento durante el ingreso si el

médico realmente no es plenamente consciente de que el paciente continda tomando el farmaco.

A pesar de la buena aceptacion de los errores comunicados al prescriptor, con cerca del 80% de
los pacientes con errores corregidos, el numero de Epx no resueltos fue superior al de las DNJ
(65,3% vs 50,5%), con hasta un 11,6% del total de Epx detectados sin justificacion para no

haberlos corregidos.

4.3.1. Trimestre de conciliacion-validacion

Curiosamente, en el tercer trimestre en que se realizo la conciliacién y validacién farmacéutica se
observé un menor porcentaje de pacientes con errores de prescripcion en comparacion con los
demas trimestres, lo que podria estar relacionado con una menor carga asistencial en las

Urgencias hospitalarias durante el periodo estival.

De nuevo, la aceptacidn y consecuente correcion de los Epx no tuvo relacion con el trimestre en

que se llevé a cabo la intervencién farmacéutica.

4.3.2. Dia de ingreso y dia de conciliacion-validacion

Al igual que el estudio de Barton y colaboradores (2012), nuestro trabajo ha puesto de manifiesto
que tanto el dia de ingreso como el dia en que se llevd a cabo la conciliacidn y validacién de la
medicacidn no han sido determinantes en la comisiéon ni en la deteccién de errores de

prescripcion.

4.3.3. Nivel de ingreso en Urgencias

El nivel de ingreso en Urgencias tampoco tuvo relevancia en los errores de prescripcion
detectados, ni en su correccion. Al igual que en el caso de las DNJ, el numero de errores de

prescripcion fue mayor en el nivel Il de Urgencias comparado con los demas niveles de asistencia,
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aunque como sefalamos en el apartado de resultados estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas.

4.3.4. Servicio de ingreso hospitalario

Al igual que ocurrié en el analisis de discrepancias no justificadas, Medicina Interna, COT vy
Neumologia fueron los servicios con un mayor nimero de errores de prescripcion (180, 30 y 14,
respectivamente), aunque en esta ocasion las diferencias no fueron estadisticamente
significativas. Igualado en numero de errores de prescripciéon detectados con el Servicio de
Neumologia se encuentra el Servicio de Digestivo, siendo de los 4 servicios con mas errores de
prescripcidon el que mayor aceptacidon tuvo (85,7%). Por otro lado, en la misma linea que los
errores de conciliacion, el Servicio de COT fue el que acepté un menor numero de las
recomendaciones que se hicieron, aunque, cabe destacar que, en este caso, la aceptacidn fue de

12 puntos porcentuales mayor que en el caso de las DNJ.

Es importante sefialar que, excepto en el Servicio de Neumologia cuyo grado de aceptacion de los
errores de prescripcién fue similar al de las DNJ (64,3% Epx vs 66,7% DNJ), en los otros 3 Servicios
el porcentaje de aceptacion de los errores de prescripcién fue superior al de las discrepancias no
justificadas: 75,6% vs 69,4% en Medicina Interna; 60% vs 48% en COT; 85,7 vs 55,6% en Digestivo.
Estos resultados se podrian explicar debido a que en la aceptacion de las discrepancias
relacionadas con la conciliacidn entra en juego un componente mas subjetivo, ya que, en muchos
casos dependen mas de la adecuacion del tratamiento a la situacion clinica del paciente en un
momento determinado, que de un error propiamente dicho, por lo que, sin estar aparentemente
justificadas, su transcendencia, en algunos casos, podria ser menor o el clinico podria esgrimir una
justificacién. En el caso de los errores de prescripcidn no hay lugar para la interpretacidn, sino que
se trata de claros errores relacionados principalmente con la dosificacién o de indicaciones
evidentes no tratadas. En cualquier caso, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en las proporcién de Epx corregidos en los distintos servicios clinicos.

Los tipos de errores de prescripcion mas frecuentes entre los pacientes ingresados en Medicina
Interna fueron en primer lugar el error de indicacidn (32,2%), seguido de la falta de ajuste
posoldgico a la funcién renal (18,9%) y las interacciones farmacoldgicas (12,8%). En cuarto lugar,

se situaron los errores derivados de los criterios STOPP/START (11,7%).

4.3.5. Medicamentos crdnicos y analizados

El aumento del riesgo de sufrir eventos adversos asociados a la medicacion cuando se incrementa

el nimero de farmacos consumidos ha sido puesto en evidencia por diversos estudios; asi, un
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estudio llevado a cabo en EEUU en pacientes institucionalizados puso de manifiesto que los
pacientes en tratamiento con 9 o mas farmacos presentaban el doble de riesgo de sufrir un
evento adverso, que aquellos que tomaban menos (Nguyen et al. 2006). Otros estudios han
demostrado una probabilidad de riesgo de entre el 35% y el 58% de sufrir un evento adverso
cuando se consumen mas de 5 farmacos, alcanzando hasta el 82% cuando se administran 7 o mas

medicamentos (Lazarou et al. 1998; Prybys, et al. 2002).

En la misma linea que otros estudios publicados (Barton et al. 2012; Garcia-Aparicio y Herrero-
Herrero 2013), en el presente estudio, el nimero de farmacos crdnicos, y en relacidén con este, el
numero total de farmacos analizados, también han demostrado estar relacionados con el nUmero
de errores de prescripcion detectados (p<0,001). En concreto, se observd un mayor porcentaje de
pacientes con Epx cuando estos tomaban 12 6 mas farmacos crénicos, frente a los que tomaban 8
6 menos [OR: 1,80 (1C95%: 1,15-2,82], lo que parece demostrar claramente que el manejo de un
mayor numero de farmacos incrementa la complejidad y en consecuencia la probabilidad de

cometer un error.

La correccidn de los errores no tuvo sin embargo ninguna relacion con el nimero de farmacos

crénicos ni analizados.

En relacién a los grupos farmacolégicos con mayor nimero de errores detectados fueron por este
orden el grupo B con 99 errores (37,2%), el grupo A con 44 errores (16,5%) y el grupo J con 39
(14,7%). De ellos, el grupo J fue el que mayor grado de aceptacion tuvo (89,7%) seguido de las
recomendaciones realizadas sobre farmacos del grupo B (77,8%). En el caso del grupo A la

aceptacion de sus recomendaciones fue mucho menor (54,5%).

Con diferencia, el subgrupo terapéutico de agentes antitrombdticos fue el que mayor nimero de
errores presenté (92 de un total de 266), corrigiéndose un 79,3% de estos; en segundo lugar se
encontraba la terapia antiinfecciosa, con los 39 errores previamente indicados, y un 89,7% de
aceptacion, y en tercer y cuarto lugar, 2 subgrupos dentro del grupo A: los agentes contra la
Ulcera péptica y ERGE, y los suplementos minerales, con 21y 16 errores respectivamente y con un

grado de aceptacion del 61,9% y 56,3% respectivamente.

Los resultados encontrados en nuestro estudio ponen de manifiesto la aceptacién de los errores
en relacion directa con la relevancia o repercusion que puede tener el error cometido sobre la
salud del paciente. En cualquier caso, consideramos que toda prescripcién debe ser coherente y

responsable, garantizando la farmacoterapia mas apropiada para el paciente y minimizando todos
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los posibles riesgos o factores de confusién que pueden llevar a cometer errores, tanto durante el

ingreso como al alta hospitalaria.

5. EVOLUCION EN EL TIEMPO DEL PROGRAMA DE CONCILIACION Y VALIDACION DE LA
MEDICACION

Como muestra la evolucién de los resultados a lo largo del periodo 2012-2014, entre el afio 2012
y los afios posteriores en los que se ha realizado la conciliacidn y validacién de la medicacion, el
presente estudio ha demostrado existir una clara diferencia en el nimero de pacientes que
requirieron algun tipo de intervencion (p<0,001). Por otro lado, con respecto al tipo de
intervencion realizada, también se encontraron diferencias en el nUmero de pacientes con errores
de prescripcion, siendo mas frecuente la presencia de errores en el afio 2012, es decir, al inicio del
programa de conciliacién y validacion que en los afios 2013 y 2014. En el caso de las discrepancias
no justificadas, aunque existe una tendencia a su disminucidn con el paso del tiempo, las

diferencias no han demostrado ser estadisticamente significativas (p=0,12).

Por otro lado, se ha podido observar una disminucion en el grado de aceptacién de las
intervenciones realizadas entre el afo 2012 y los posteriores, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa en el caso de las discrepancias no justificadas (p=0,001), pero no asi
en los errores de prescripcion (p=0,18). Las diferencias encontradas en el caso de las discrepancias
no justificadas podrian estar motivadas por el hecho de que con el paso del tiempo, las
discrepancias encontradas no fueran tan evidentes, como las que, se pudieran observar al inicio
del programa de conciliacidn-validacién, y por tanto, las encontradas en la actualidad tuvieran
algun tipo de justificacion y el farmacéutico no fuera capaz de intuir con la informacion disponible
en el historia clinica electrdnica. Otro aspecto que pudiera haber influido fue la dedicacion del
farmacéutico al programa de conciliacién y validacién de la medicacion, ya que durante el afio
2012 la dedicacion del farmacéutico fue exclusiva a dicho programa, mientras que desde 2013
esta actividad se compagind con otras actividades asistenciales del Servicio de Farmacia
Hospitalaria, lo que disminuyd el tiempo y la capacidad del farmacéutico para realizar un éptimo

analisis de discrepancias.

Bajo nuestra percepcion, y con el objetivo de poder demostrarlo en un estudio futuro, creemos
que la disminucién de las discrepancias no justificadas y errores de prescripcién detectados se
deben, en parte, a una mejora en la calidad de la anamnesis farmacoterapéutica recogida por el
médico de Urgencias, y un mayor grado de documentacién de los cambios realizados en el

tratamiento durante el ingreso hospitalario. De hecho, actualmente, es frecuente ver descrito el
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tratamiento del paciente en la anamnesis médica con el encabezado que nosotros mismos
utilizamos ("tratamiento segun informe de residencia"). También, las sesiones impartidas por el
farmacéutico al Servicio de Urgencias y Medicina Interna pueden haber contibuido en la
disminucién del porcentaje de pacientes que han requerido intervencion farmacéutica. Otros
autores han demostrado también el papel que tiene el farmacéutico en la educacion del personal
sanitario en el registro de la anamnesis farmacoterapéutica, habiéndo demostrado como

consecuencia de ello reducciones en la tasa de errores de conciliacion (Chan et al. 2010).

Por ello, consideramos que la conciliacién de tratamiento ha conseguido crear una cultura de
calidad y seguridad en la asistencia sanitaria, haciendo que el papel del farmacéutico a lo largo de
los afios no haya sido solo el de detectar errores sino que también haya contribuido en la labor

educativa para su prevencion.
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VI. RESUMEN Y CONCLUSIONES






Los pacientes ancianos son con frecuencia polimedicados, por lo que requieren una exhaustiva
revisién de la terapia a fin de evitar complicaciones iatrogénicas.

El ingreso hospitalario es un transito asistencial clave para la adecuacién del tratamiento a las
necesidades y expectativas de los pacientes, y la coordinacion entre los distintos profesionales
sanitarios ha demostrado incrementar la eficiencia y seguridad de la practica clinica.

La implantacién de programas de conciliacién se ha postulado como una de las estrategias mas
eficientes en la deteccién y resolucidon de problemas relacionados con la medicacién destacando
los relacionados con la transicidn asistencial.

El objetivo principal de la Tesis Doctoral que aqui se presenta es analizar la intervencion
farmacéutica en relacidn a la conciliacidn y validacién de la prescripcién farmacoldgica al ingreso
hospitalario de pacientes ancianos institucionalizados. Los objetivos secundarios son: 1) Plantear
una metodologia para llevar a a cabo la conciliacion y validacion de la medicacién de forma que
pueda facilitar la implantacidn en otros centros sanitarios. 2) Conocer el perfil de medicacién de
los pacientes ancianos institucionalizados, especialmente en relacion con la utilizacion de
farmacos potencialmente inapropiados. 3) Identificar los factores de riesgo relacionados con la
comisién de errores de conciliacién y/o prescripcidn, asi como los farmacos involucrados con
mayor frecuencia en dichos errores.

Para ello, se realizd6 un estudio prospectivo de 12 meses de duracion, que incluyd pacientes
mayores de 75 afos, institucionalizados, en tratamiento crénico con 6 é mas principios activos
diferentes, ubicados en el Servicio de Urgencias pendientes de hospitalizacidn.

La conciliacidn y validacién de la medicacion se realizd en una muestra de 547 pacientes (media
de edad de 86,6 afios). La media de farmacos crénicos por paciente fue de 10, siendo los mas
consumidos los pertenecientes a los grupos "Sistema nervioso", "Aparato digestivo vy
metabolismo" y "Sistema cardiovascular", y destacando entre estos un elevado consumo de
benzodiazepinas y de fdrmacos con propiedades anticolinérgicas.

El estudio de la prescripcion inapropiada mediante la aplicacidon informatica "Check The Meds"
advirtio mas de un 60% de pacientes con criterios STOPP, y de un 75% con criterios START, con
respecto al tratamiento crénico que tomaban.

Los principales servicios clinicos de ingreso fueron Medicina Interna, con un 75,3% de los
pacientes, y Traumatologia, con un 6%. En total se realizaron 603 intervenciones farmacéuticas
sobre 306 de los pacientes (56% discrepancias no justificadas y 44% errores de prescripcién). El
grado de aceptacidn de las intervenciones farmacéuticas fue del 69,6% (68,2% para las

discrepancias no justificadas (DNJ) y 71,4% para los errores de prescripcion (Epx)).
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El tipo de DNJ mas frecuente fue la omision de medicamentos crénicos (41.5%), seguido por la
discrepancia de posologia (31,7%).

Entre los Epx, los mas frecuentes fueron los relacionados con la ausencia de tratamiento indicado
o la presencia de tratamiento sin indicacién (30,5%), seguido por la falta de ajuste posoldgico a la
funcion renal del paciente (15,4%). El grado de aceptacién de estos errores fue del 81,5% y 90,2%,
respectivamente.

Coincidiendo con los grupos de famacos crénicos mas consumidos, los grupos terapeuticos
implicados con mayor frecuencia en las intervenciones realizadas fueron: el grupo B (sangre y
6rganos hematopoyéticos), el grupo N (sistema nervioso) y el grupo A (aparato digestivo y
metabolismo) de la clasificacion ATC.

El principal factor relacionado con la presencia de DNJ y Epx fue el nimero de farmacos crénicos,
y en relacién con este el nimero de farmacos analizados. El servicio clinico de ingreso también
influyé en el numero de intervenciones farmacéuticas realizadas por paciente asi como en su
grado de aceptacién, siendo Traumatologia el servicio con mayor nimero de intervenciones
farmacéuticas por paciente y en el que se aceptaron en menor proporcion.

Las variables sexo, edad, dia de ingreso, dia de conciliacidn-validacion y nivel de ingreso en
Urgencias no estuvieron relacionadas con la presencia, ni con el nimero de dicrepancias no
justificadas o errores de prescripcidn, por lo tanto, no influyeron en la intervencién farmacéutica.
La evoluciéon de los indicadores que miden la intervencion farmacéutica a lo largo de 2012-2014
demostraron una disminucion en el nimero de pacientes que requirieron alguna intervencion

debido a un descenso en el nimero de errores de medicacion.

Del conjunto de los resultados obtenidos en esta Tesis Doctoral se puede concluir lo siguiente:

1. La conciliacién de la medicacién supone un valor afiadido a la validacion farmacéutica,
permitiendo detectar un elevado numero de errores de medicacién en la transicion

asistencial del paciente, y que de otro modo hubieran podido pasar inadvertidos.

2. El alto grado de aceptacién de las intervenciones farmacéuticas realizadas demuestra el

reconocimiento de la labor farmacéutica por otros facultativos.

3. El ejercicio constante de la conciliacion y validacion de la medicacién ha contribuido a la
instauracién de una cultura de seguridad y calidad en la continuidad asistencial del
paciente, minimizando la intervencién farmacéutica a medida que se consolida el papel

del farmacéutico, y que se implican otros profesionales sanitarios.
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4. El perfil farmacoterapéutico del paciente institucionalizado se compone de un elevado
consumo de farmacos, entre los que se encuentran medicamentos de los grupos A
(aparato digestivo y metabolismo), B (sangre y érganos hematopoyéticos), C (sistema
cardiovascular) y N (sistema nervioso) en mas del 80% de los pacientes. Destacando
ademads, un elevado consumo de psicofarmacos, asi como de medicamentos con un

marcado perfil de efectos adversos anticolinérgicos.

5. La polimedicacién se ha relacionado con un mayor nimero de errores de medicacion
tanto los derivados de la conciliacion, como los que se producen al margen de la

transicion asistencial.

6. La intervencién farmacéutica se realizdé fundamentalmente sobre farmacos
antitrombdticos, agentes contra la Ulcera péptica y ERGE, asi como sobre farmacos del

grupo N de la clasificacién ATC.

7. El Servicio de Medicina Interna, siendo una especialidad médica, estd mas sesibilizada con
los riesgos y beneficios de la farmacoterapia en el paciente anciano, que el Servicio de

Cirugia Ortopédica y Traumatologia tratandose de una especialidad quirurgica.

8. Elsexo, edad, dia de ingreso, dia de conciliacidon-validacién y nivel de ingreso en Urgencias

no tuvieron relacion con las discrepancias y errores de prescripcidon detectados.

9. Existen aplicaciones informaticas que permiten identificar rdpidamente un alto grado de
prescripcion potencialmente inapropiada, pero sin que en ningln caso pueda prescindir

del posterior analisis del profesional sanitario que aplica la herramienta.

10. La metodologia empleada para llevar a cabo la conciliacién de la medicacién puede ser
aplicada en otros centros hospitalarios con sistemas informaticos de caracteristicas
similares, si bien, siempre podrd ser susceptible de ser adaptada a las necesidades vy

caracteristicas de los profesionales y pacientes que intervengan en el proceso.
Conclusion final:

El papel que desempefia el farmacéutico hospitalario en programas de conciliacién y validacidn de
la medicacién es clave en la optimizacidon de la farmacoterapia, especialmente en pacientes
vulnerables, como son los ancianos polimedicados. El beneficio de la intervencién farmacéutica se
ha observado tanto de forma directa por la deteccidn y resolucién de discrepancias y errores de
prescripcion, como de forma indirecta, al promover una cultura de seguridad y calidad, y

constituir un estimulo para la mejora de la prescripcion médica.
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VIIl. ABSTRACT






Role of the hospital pharmacist in optimizing drug therapy of elderly

Introduction

The elderly patient is often polymedicated, and is characterized by chronicity, comorbidity and
frailty. These are patients with a high degree of functional and mental dependency, needing more

care than the general population.

Approximately one third of hospital admissions are related to medication, and half of the deaths
occur in people over 60 years. Some of these medication errors are preventable and they are
often related with inadequate prescription, or lack of adherence of the patient to the treatment

(Vila et al. 2003).

The prevention of adverse events associated with the use of drugs remains a top priority to
ensure patient safety. Several organizations have shown that implementation of medication
reconciliation at all transitions is an effective strategy in preventing adverse events related to

medication (Institute for Healthcare Improvement, 2013).
Objectives

To establish a methodology for medication reconciliation, which added to the
pharmacotherapeutic validation allow to optimize the treatment of elderly patients with
polypharmacy. The analysis of the pharmaceutical intervention performed on these patients will
detect the main drugs involved in the pharmaceutical intervention, and will identify possible risk
factors associated with errors detected in each of the processes (reconciliation and validation).

Furthermore, the acceptance of pharmaceutical intervention by the prescriber will be assessed.

In addition, the pharmacotherapy profile of the institutionalized elderly patient will be analyzed,

identifying the presence of potentially inappropriate prescribing.
Material and methods
A prospective cohort study was conducted during 2012.

Every day, we selected patients older than 75 years, who were located in the Emergency
Department and who were going to be admitted into hospital. They must be institucionalized and
must be taking at least six different drugs as chronic treatment, to be finally chosen.The
pharmaceutical intervention was based on reconciliation and validation of patient treatment at

hospital admission. The chronic treatment of the patient was obtained through the information
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available in the viewfinder Horus, reports from the nursing home, and previous hospital discharge

reports.
Results

During 2012, treatment of 547 institutionalized patients was reconciled and validated. Their
average age was 86,6 years, and 70,4% were women. Over 78% of patients were polypathological,
with a Charlson index greater or equal to 3. The average of chronic prescriptions per patient was
10. The most consumed drugs belonged to the group "Nervous System", "Gastroenterology and
Metabolism" and "Cardiovascular System", and among these, highlighted a high consumption of

benzodiazepines and drugs with anticholinergic properties.

The analysis of inappropriate prescribing for elderly people by the computer application "Check
The Meds" warned more than 60% of patients with STOPP criteria, and 75% with START criteria

with respect to their chronic treatment.

The pharmaceutical intervention was performed mainly on patients admitted to Internal Medicine
(75.3%) and Orthopaedic Surgery (6%). The main reason for hospitalization was respiratory

diseases being pneumonia the leading cause, followed by diseases of the circulatory system.

A total of 603 pharmaceutical interventions were performed in the 55.9% of patients reconciled.
Fifty six percent of the interventions were unjustified discrepancies detected by medication
reconciliation, and 44% were potential prescribing errors detected in the validation process. The

degree of acceptance of both types of errors was close to 70%.

The main unjustified discrepancy detected was omission of chronic prescriptions (41.5%),

followed by errors in dosage (31.7%).

Among prescribing errors, the most common were "health problem without treatment or drug
without indication" (30.5%) and lack of dosage adjustment to the renal impairment (15.4%), with

a degree of acceptance of 80.5% and 90.2%, respectively.

According to the groups of chronic drugs often taken by the patients of our study, the most
frequently involved in our interventions were: group B (blood-forming organs), group N (nervous

system) and group A (digestive system and metabolism) of ATC classification system.

As risk factors for reconciliation errors and other prescribing errors identified by validation,

highlighted the number of chronic drugs, and in accordance with it, the number of drugs analyzed.
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The department of admission also had relevance in the presence of pharmaceutical interventions,
being the Orthopaedic Surgery Department which had the highest number of pharmaceutical

interventions per patient, but at the same time with the least degree of acceptance thereof.

Furthermore, a greater number of interventions in the first quarter of intervention with respect to
subsequent was observed. However, other variables like sex, age, level of emergency admission,
day of admission and day of reconciliation and validation of medication were not decisive in the

presence of pharmaceutical intervention, or in the number of interventions.

Over the years, since the implementation of the program of reconciliation and validation of
medication, has been a decline in the number of patients who required some form of
pharmaceutical intervention, along with a decrease in the number of pharmaceutical
interventions per patient being especially pronounced the difference between the first year and

subsequent intervention.
Conclusions

1. Medication reconciliation has demonstrated to be an added value to the pharmaceutical
validation, allowing to detect a large number of medication errors in clinical patient

transition, which would otherwise have been overlooked.

2. The high degree of acceptance of pharmacist interventions demonstrates the recognition

of the pharmaceutical work by other healthcare professionals.

3. The constant exercise of medication reconciliation has contributed to the establishment
of a culture of safety and quality in patient care continuity, minimizing pharmaceutical
intervention as the pharmacist's role is strengthened, and other health professionals are

involved.

4. Pharmacotherapeutic profile of institutionalized patients include a high consumption of
drugs, including drugs of groups A (gastrointestinal and metabolism), B (blood-forming
organs), C (cardiovascular system) and N (nervous system) by more than 80% of patients.
Highlighting the consumption of psychotropic drugs, and drugs with a strong profile of

anticholinergic adverse effects.

5. Polypharmacy has been linked to an increased number of medication errors related both

conciliation as those occurring independently of care transition.

259



6. Pharmaceutical Intervention was mainly performed on antithrombotic drugs, agents
against peptic ulcer and GERD, as well as drugs belonging to the group "Nervous System"

of the Anatomical Therapeutic Chemical classification system.

7. Physicians specialist in Internal Medicine, seems to be more concious of the risks and
benefits of drug therapy in the elderly patient than Physicians from the Orthopaedic

Surgery Department.

8. Sex, age, date of admission, date of medication reconciliation and validation, and income
level in the Emergency Room were not related to the discrepancies and prescription

errors detected.

9. There are IT applications that can quickly identify a high degree of potentially
inaproppriated medication, but the information provided must be necessarily analized by

the proffesional who applies the tool.

10. The methodology designed to conduct medication reconciliation can be used in other
hospitals with computer systems with similar features, although it is possible that it must
be adapted to the needs and characteristics of professionals and patients involved in the

process.
Final conclusion:

The role of the hospital pharmacist in validation and medication reconciliation programs is
essential in optimizing pharmacotherapy, especially in vulnerable patients, such as elderly
patients with polypharmacy. The benefit of pharmaceutical intervention has been observed both
directly, by the detection and resolution of discrepancies and errors in prescribing, and indirectly,
promoting a culture of safety and quality. Moreover, it also implies encouragement for doctors in

prescribing Improvement.
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ANEXOS

ANEXO |: FORMULARIO DE REGISTRO DEL PROCESO DE CONCILIACION-VALIDACION
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ANEXO II: CHECK LIST PARA LA CONCILIACION Y VALIDACION DE TRATAMIENTO

CHECK LIST PARA LA CONCILIACION Y VALIDACION DE TRATAMIENTO

1. Situacion clinica del paciente:

Consciente y/u arientado

Inestabilidad hemodinamica/impresiona de gravedad/mal prondstico

Paciente estable/mejoria clinica

2. Tolerancia oral:

Dieta absoluta

Prevision de iniciar tolerancia oral
SNG

Riesgo de broncoaspiracion

Bucna tolerancia oral

3. Analitica:
Funcion renal
Miveles séricos de sodio y potasio
Niveles séricos de farmacos
Parametros que determinen anemia: Hb, VCM, Fe, ferritina, IST
Plaguetas

INR

4. Cirugia:

Administracién de medicamentos en el perioperatorio.

5. Medicamentos no incluidos en la guia farmacoterapéutica del Hospital:

Aplicacion del protocolo de intercambio farmacoterapéutice.

6. Farmacos de alto riesgo:

Digoxina
Anticoagulacion/antiagregacion
Metotrexato oral

Opiaceos

Insulina...
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7. Criterios de prescrincion inadecuada en el paciente anciano:

- Criterios STOPP/START
- Criterios de Beers

- Lista PRISCUS

8. Profilaxis ETV:

Riesgo trombotico.
Riesgo de sangrado: trombopenia, alteracion de la coagulacion, hepatopatia.

- Antecedentes de dlcera.

9, Gastroproteccion:

- AINEs.
- Antiagregacion/anticoagulacion.

- Otros farmacos que favorecen el sangrado: ISRS, corticoides...

10. Consideraciones especificas de algunos farmacos:

- Antihipertensivos: Control de TA.
Diabetes: control de glucemias.
Laxantes:
* Antecedentes de estrefiimiento.
# Tratamiento con farmacos que favorecen el estrefiimiento (opidceos,
antagonistas de canales de calcio...).
*  Inmovilismo...
*  SCA
Suplementos minerales:
# Valorar el grado de estabilidad clinica, niveles analiticos y duracion de
tratamiento.
ISRS: sindrome de retirada, incrementan INR, favorecen hiponatremia.
- Antiparkinsonianos: reintroducir tan pronto como sea posiole.
Benzodiazepinas: no recomendadas si insuficiencia respiratoria.
- Antipsicoticos: valorar nivel de consciencia/agitacion, precaucion con las interacciones.

- Interacciones farmacologicas: Comunicar las clinicamente relevantes.
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ANEXO Ill: INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

{NDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

Infarto agudo de miocardio (IAM): debe existir evidencia en la historia clinica de
gue el paciente fue hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron 1 punto
cambios en enzimas y/o en el electrocardiograma (ECG).

Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC): debe existir historia de disnea de esfuerzos
y/o signos de insuficiencia cardiaca en la exploracidn fisica, que respondieron
favorablemente a los tratamientos con digital, diuréticos o vasodilatadores. Los 1 punto
pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que
hubo mejoria clinica de los sintomas y/o signos, no se incluiran como tales.

Enfermedad vascular periférica: incluye claudicacion intermitente, intervenidos de
by-pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la 1 punto
aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm de diametro.

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

minimas secuelas o ACV transitorio. 1 punto
Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo TG
cronico.
Enfermedad respiratoria cronica: debe existir evidencia en la historia clinica, en la
exploracidn fisica y en exploracién complementaria de cualquier enfermedad
respiratoria crénica, incluyendo enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) 1punto
y asma.
Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta,
polimialgia reumatica, arteritis células gigantes y artritis reumatoide. 1 punto
Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un
ulcus y aquellos que tuvieron sangrado por Ulceras. 1punto
Hepatopatia cronica leve: sin evidencia de hipertension portal, incluye pacientes
con hepatitis crénica. 1 punto
Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglucemiantes, pero sin
complicaciones tardias, no se incluiran los tratados Unicamente con dieta. 1punto
Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un ACV u
otra condicidn. 2 puntos
Insuficiencia renal crénica moderada o severa: incluye pacientes en didlisis, o bien 2 puntos

con creatinina > 3 mg/dl objetivada de forma repetida y mantenida.
Diabetes con lesidn en érganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o
nefropatia, se incluyen también antecedentes de cetoacidosis o descompensacion 2 puntos
hiperosmolar.
Tumor o neoplasia sélida: incluye pacientes con cancer, pero sin metdstasis
documentadas.
Leucemia: incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica crénica,
policitemia vera, otras leucemias crénicas y todas las leucemias agudas.
Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma. 2 puntos
Hepatopatia cronica moderada/severa: con evidencia de hipertension portal

2 puntos

2 puntos

. . (. , 3 puntos

(ascitis, varices esofagicas o encefalopatia). P
Tumor o neoplasia sélida con metastasis. 6 puntos
SIDA definido: no incluye portadores asintomaticos. 6 puntos
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ANEXO IV: PROTOCOLO DE INTERCAMBIO FARMACOTERAPEUTICO DEL HUPHM

PROTOCOLO DE INTERCA MBIO FARMA COTERAPEUTICO

INHIBIDORES DE LA ENTIMA SUSTITUIR POR:
CONVERSORA DE ANGIOTENSINA (IECAS)
BENAZEPRIL {Cibacen ) EMA LAPRIL
5 5mg
I0 mg Tmg=z2
20 mp 2 mz
CILAZAPRIL (Inhibace®, Tnocar ) EMNA LAPRIL
| mm 5 mg
2 5mg Smgx?2
Sme 20 mg
ESPTRAPRIL. (Renormos &) EMA LAPRIL
i mg Smgxl
FOSINOPRIL (Fositens®, Hiperler®, Tensoe EMNALAPRIL
StopE )y
10 me Smgxl
20 me 20 mg
PERINIHIPRIL { Coversyvl®, Perindoprila) EMNA LAPRIL
4 mE Smgx2
B mg 2 mg
DUINAPRIL {Acoprel®, Ectren®, Lidaltrin) EMA LAPRIL
5 mem 5 mg
20 mp 2 mg
40 mg 20 mg
BANMIFRIL tAcoviil, Caraseii) ENA LAFRIL
.25 mg 5 mg
2. 5mg Smgxl
5 mg 20 mg
TRANDOLAPRIL (Goplen'®, Chdriki) EMNA LAPRIL
2 Smgx 2
TRATTEA PRI (Hipee rieme 520 FMAT.APRII
5mg 5 mg
10 mg Smgx2
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SUSTITUIR POR:
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{Cibradex@)

V125 mg

2025 mg

ENALAPRIL + CLORTALTIMMNA

2 pomp enalapril 5 mg + 0,25 comp Higrotona® (12,5 mg)
| comp enalaprl 20 mg + 0.5 comp Higrotona® (25mg )

CAFTOPRIL + HIDROCLOROTIAZIDA
(Cesplon plus®, Dilabar Din®, Ecadin®,

CAFTOPRIL + CLORTALIDONA

Ecazided)

WY mg | gomp coptopr {30 mg) 1+ 0.5 comp Higrotonon®
CILAFAPRIL + HIDROCLOROTIA ZIDA EMNALAPRIL + CLORTALIDONA

{Imhihace Plosd, Inncar Flasd@)

125 mg | comp enalapril 20 mg + 0,25 comp Higrotona@
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Pitemsil Thnd, Cnllte nddecis, Crinnreiieds,
Dabonal PlusE, Herten plosE, Hipoarie] Plos®,
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V125 mg

ENALAPRIL + CLORTA LTIMNA

| comp enalapril 20 mg + 0,25 comp HigmionzE
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{Fositens Plus®, Hiperlex Plus®, Tense Stop
Plhust

VIS5 mg

EMALAPRIL +CLORTALIDONA

| comp enalapril 20 mg + 0,25 comp HigrolonzE




LISINOFPRIL + HIDROCLOROTIA FIDA
{Doneka Plus®, Prinivil Plus®, Secubtar Plus@,
Tensikey Complex®, fostoretio®)

W I25 mg

LISINOPRIL + CLORTALIIMONA

1 comp de ZesEilE (20 mz)+ 0,25 comp  Hizrotoaad

FPERINDOPRILD = INDAPA MITA
Preterax® (200625 ma)
Bipreterax® (4/1.25 me

EMALAPRIL + INDAPAMIDA
l'comp enakpril 5 mg & 0,25 comp Terensil 2.5 mg
1 comp enalpril 20 mg + 0.5 comp Terensif 2,5 me
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G015 me 2 comp Cozaar® + 1.25 comp Higrotonaif
RBESARTAN - HIDROWCLOROTIAZIDA LOSARTAN + CLOETALTIHINA
{Coaprove I, Karveside &)

150V 125 mg I comp de Cozazi® + 0,25 comp HigrooneE
VLS me 2eomp de Copazd + 0.25 comp Hisroonad

LOSARTAN + HIDROCLOROTIAZ DA

Cozasr Plus® (500173 ma)
Fortzaar® [ IS5 mg)

LOSARTAN + CLOETALIDHINA

| comn Cozaar® + (.23 comp Higrobonmai
2 poamp Cogeaari® + (.5 comp Hizrotona®

OF MESARTAN - HTTVROCT OROTIA FINA
{Ixia Flus, Olme tec Plusi, Openvas Plus®)
> 5 mp

V25 ma

TOSARTAN « CLOKTAT ITHYNA

1 rovnp Cirrraarti 4+ 025 comp Higrnbomaid

| comp Cogeaari® + 0.5 comp Hizrotona®

TELMISARTAN + HIDROCL OROTLA ZIDA
iMicardis Flo=®, Pritar Flas@)

HVE25 mg

BVI25 mg

LOSARTAN + CLOKTALTIMINA

| comp Cozaar® 4 0,25 comp Higrotona®
2 comp Cozaar® + 0, 15 comp HizrotoasE




VALSARTAN + HIDROCLOROTIAZIDA
(Colbioy an®, Colliovan Forle®, CoVals®,
CoVals forle®, Kalpress Plus®, Kalpress Plus
Foried®, Miken Plo=®, Milen Plus Forie &)

VALSARTAN + CLORTALIDONA

EOVI2S5 mg 2 comp Dhovan Cardio® 40 mg + 0,25 comp Higrotona®
I60VE25 mz | comp Diovan® 160 mg + 0,25 comp Higrotona@

6025 mg | comp Dhioven® 160 mg + 0.5 comp Higrdona®
IMVI25 mg 2 pcomp Diovan® 160 mg + 025 comp Higrotona(®
ANTIDIABETICOS ORALES SUSTITUIR FOR:

CLORPROPAMIDA (Dinkines ) GLIBENCLAMIDA (DaonilE, Evglocon®, Glucolon® |
250 mg 5 mg

GLICAZIDA (Unidiamicroni § GLIBENCLAMIDA (Daonil®, Euglicon®, Glucoloni)
Bl mg 5 mg

GLIMEFPIRIDA (Amarybd, Ronames) GLIBENCLAMIDA (Daonil®, Euglicon®, Glucoloni)
I mgz 25 mg

2 mg S mg

Img TS5 mg

4 mg 10 mg

fi mg 15 mg

GLISENTIDA (Staticumd ) GLIBENCLAMIDA (Daonil®E, Eoglicon®, Glocoloni)
5 mg 3 mg

MNATEGLINIDA (StarlixE) REFAGLINIDA {Novonormd )

fill mg | mg

120 mg | mg

180 mg 2 mg

PIOGLITAZONA (ActosE, Glostind))

Solicitar fuera de gufa

ACARBOSA (Glucobay @, Glumidai)

Sospender enel ingreso. sabvo peticion expresa del médico

GOMA GUAR (Fibraguar®)

Sospender an el ingreso, salvo pelicitn expresa del médico

MIGLITOL (Disstabol @, Plomaral )

Snspender encl ingreso. salvo peticidn expresa del médico

MEDICAMENTDS CONTHA EL ADENOAMA
PROSTATICO

SUSTITUIE POR:

TERAZOSINA (Alfaprosi@, Delox®,
Magnurel @, Mayub®, Sutif®, Terammoni,
Layascliv)

TAMSULDSINA (Urolosind )

I mg | comp

2 mg | comp

3 g 1 comp

10 myg 2 comp

ALFUZOSINA (Be nestan®, Unibe nestan) TAMSULDSINA | Urelosind)
25mgih | comp24h

25 mg/Bh | comp24h

5mg' |2h {alfurcsina retard) | compi24h

FIBRA TS SUSTITUR POR:

GEMFIBROEILO { Lopid®, Pilder®@,
TrialminE)

BELZAFIERA TO (Ewlitop®, Difaterel retard @)

00 mgd 120 200 mg/ % h

Q00 med 24 h 200mg /2h

FENOFIBRATO ( Liparison®, Secalip®, Secalip | BELZAFIBERA TO (Exlitop®, Difaterel retard®)
suprai)

10 mg 200 mg

SUPLEMENTOS DE MAGNESID

SUSTITUIR POR

MAGNESIO BOIE
1 comp {60 mg)

MAGNDGENER
| gragea {50 me)

Vil




HIFOLIFEMIANTES SUSTITUIR POR:
LIOMWASTATINA { Aterkey®, Colestir®, SIMVASTATINA (Locor®E)
Lipposcle rE, Mevacor®, Moevasie rol@,

Mergadan®, TawcorE|

21 mg 10 mg

40 me 10me x 2

FRAVASTATINA (Bristacol®, Liprmok:, SIMYASTATINA (FocorE)
Liplati, Minescol &, Prareduci@, Pritadiol®) 10 mg

10 mg 10mg x 2

21 mg 10 mg % 4

A g

ROSUVASTATINA ( Crestor@) ATORVASTATINA (Prevencori )
10 myg 2 mg

20 mg 20 mg x 2

4 mg 20mg = 4
BENZODIAZEPINAS SUSTITUIR POR:

BENTAZEFAM (Tidudipons®) 25 mao

LORATEPAM (OrfidalE) 1 mg

BROTIZOLAM (Sintonal®) 0,25 mg

LORAFEPAM (Orfidal) 1 mg

LOFPRA ZOLAM (Soemnovifit) | mg

LOEMETACEPAM (™Noctamid®) Tmg

TRIAZOLAM (Halcion®) 0125 mg

EZOLPIDEM (Stilnox®} 10 mg

BENTAZEPAM (Tiadipona®) 25 mg

LOBRAZEPAM (Orfidal®) | mg

CLOTIAZEPAM (DistensanE) 5 mg v 14 mg

LORMETAZEPAM (Noctamid®) | mz

CLOBALAM (Noialfrem(E)

Mantener 2] misme tratamis o

EETAZOLAM (Marcem®, Sedotimed)

DIAYEPAM (ValiomE)

15 mg 2.5 me
30 mg 5 mg
45 mg 7.5 me

HALAZEPAM (Alapryl®) 40 mg/ & |

IMAZEPAM (Valiom®) | Omg /8 h

QUAZEPAM (Quiedorm®) 15 mg

FLURAZEPAM | Dormusdor®) 30 mg

FINAZEPAM (Duna®)
15 mg
Smg

10 mg

BROMAZEPAM (Lexatin®)
1.5 mg

i mg

& mg

FLUNITRAZEPAM (RohipnolE) | me

LOBMETAZEPAM (Noclamid®) | mg

CLORDIATEPFOXTIND { Hobe rplex &,
Ormmaliod )

Smg

I0mg

15 mg

CLORAZEPATO (Tramilinm®y

5 mg
10 mg
25 mz

FOPICLONA (Datolan®, Limavan®, Skalend,
Fopicalmai®) 7.5 mg

LZOLPIDEM (Stilnox®} 10 mg

DA ZEPAM + PIRIIMININA | AnearclE,
Gohanal®, Paciom®, Vincosedaw®)

DMAZEPAM (Valivm®) = TIAMINA (Benadon®)

ANTIACIDOS SUSTITUIR FOR:
ASOUIACION DE ANTIACITHS (Geledroe®) | ALMA GATO (A bmax &)
2 pomprimidos | sobre
MAGALDRATO (Hemoland, Gastromon(E, ALMA GATO (A s &)
Magion®, Minoiond) 1,52 {1 sobm)

BO0 g (2 sobresh

ANTIHISTAMINICOS ANTI-H2 SUSTITUIR POR:
FAMOTIDINA {ConfobosE, Cromnol@, HRAMNITTIDNNA
Evianirina®, Fagasirik®, Gastenin®)

20 mg oral 150 mg oral
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IEPs

SUSTITUIR POvE:

ESOMEPRA ZOL (Aciage®, Nexiwm MuopsE) OMEPRATOL
X0 mg oral 20 mo oral
LANSOPRAZOL | Estomil ®, Lanzolii, OMEFRA ZOL
Blonmolitum®, Opiren®. Pro Uleod@, Protbomn e

30 mg oral 20 g oral
EABEPRALOL (Aciphex®, ParkeiE) ONEFRAFOL
2 mg oral 20 g ord

ANTIFMETIONS ANTACONISTAS E T A
SEROTONINA

SUSTITTIR MR-

TROFISETRON (Mo oban® )

OMDBANEETROMN (Yoirox®, Zofran®)

Smg/f24h dmgfEh

ORTOPRAMIDAS SUSTITUIR POR:

CLEBOFPRIDG [Cleboril®) METOCLOPRAMIDA (Primpe ranf)
.5 my 10 mg

CINITA PRIDA (Blasion®, Cidined) METOCLOPRAMIDA (Pringpe ran)

I mg 10 =g

VITAMIMNAS SUSTITUIR POHE:

MATECAT® | comp MASTICAL® + 5 potisde VIT. D

NHIBIDORES DE LA AGREGACION

SUSTITUIR POR:

FLAQUETARIA
TRIFLUSAL (Anpeyal &, Disgren®) AAS (AdiroE)
0D e 300 mg

IFRED RADDS DE HTERRO

SUSTITUIR IMOR

SULFATODE HIERRC (1) (Fero Gradume &)
I comp de 223 me | 103 mee de Fejy

SULFATO DE HIERRO 11 (TardyferonE)
1 gregea de 230 mg (B0 me de Fey

ACIDD FOLICO SUSTITUIR POH:

LEVOFOLINATOCA LCHOOD (Folaxind, FOLINATO CALCTCO Lederfolin®, Folidan®)
Iswvorini)

175 mgz 330 mg

B myg Slmg

TERAPIA COROMARIA

SUSTITUIR FOvH:

LACIMPING | Lacimen®, LacipikE, Motens®)

1 mg

AMLODIPING (NorvasE)

5 mg

NISOLDIFING | Sular®, Syseor®@) (0 mg

AMLODIPING (NorvasE) 5 mg

NITRENIHFING { Buy povsokE, G ricinE:
Miprira®, Tenscgradai®, Vask nsdum)
O mg

ANLAVDMNFITNG (Mo vasE)

3 mg

MURETICOS

SUSTITUIR POE:

HIMREOCCLOROTLA TI0A (Esidres 8.
Hidrosaloretih® 50 me

CLORTALIDNMNA (Higrotonad®) 50 mg

MEDICAMENTOS CONTRA CALCULDS
EENALES

SUSTITUIR I"DH:

CITRATOS ALTCALINIFANTES (Uralyi-
Urato®) | medida

CITRATO FOTASIOO [Acalka®) 1-Z comp




ANEXOS
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ANEXO VI: CRITERIOS STOPP/START 2008

(Delgado Silveira et al. 2009)

CRITERIOS STOPP 2008

A . Sistema cardiovascular

1. Digoxina a dosis superiores a 125 pg/dia a largo plazo en presencia de insuficiencia renal®
(aumento del riesgo de intoxicacion).

2. Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clinicos de insuficiencia
cardiaca (no hay evidencia de su eficacia; las medias compresivas son normalmente mas
apropiadas).

3. Diuréticos de asa como monoterapia de primera linea en la hipertensién (existen
alternativas mas seguras y efectivas).

4. Diuréticos tiazidicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota).

5. Bloqueadores beta no cardioselectivos en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(riesgo de broncoespasmo).

6. Bloqueadores beta en combinacion con verapamilo (riesgo de bloqueo cardiaco
sintomatico).

7. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardiaca grado Ill o IV de la NYHA
(pueden empeorar la insuficiencia cardiaca).

Antagonistas del calcio en el estrefiimiento crénico (pueden agravar el estrefiimiento).
Uso de la combinacion de AAS y warfarina sin antagonistas H2 (excepto cimetidina por su
interaccion con los anticoagulantes) o IBP (alto riesgo de hemorragia digestiva).

10. Dipiridamol como monoterapia para la prevencidon cardiovascular secundaria (sin
evidencia de eficacia).

11. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin antagonistas H2 o IBP (riesgo
de hemorragia).

12. AAS a dosis superiores a 150 mg/dia (aumento del riesgo de sangrado, sin evidencia de
una mayor eficacia).

13. AAS sin antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad arterial periférica o un antecedente oclusivo arterial (no indicada).

14. AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad cerebrovascular (no
indicada).

15. Warfarina para un primer episodio de trombosis venosa profunda no complicado durante
mas de 6 meses (no se ha demostrado un beneficio adicional).

16. Warfarina para una primera embolia de pulmdén no complicada durante mas de 12 meses
(no se ha demostrado beneficio).

17. AAS, clopidogrel, dipiridamol o warfarina con una enfermedad hemorragica concurrente
(alto riesgo de sangrado).
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B. Sistema nervioso central y psicofarmacos

o vk wnN e

10.
11.

12.

13.

ATCs con demencia (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo).

ATCs con glaucoma (posible exacerbacién del glaucoma).

ATCs con trastornos de la conduccién cardiaca (efectos proarritmicos).

ATCs con estrefiimiento (probable empeoramiento del estrefiimiento).

ATCs con un opiaceo o un antagonista del calcio (riesgo de estrefiimiento grave).

ATCs con prostatismo o con antecedentes de retencidn urinaria (riesgo de retencién
urinaria).

Uso prolongado (mas de 1 mes) de benzodiazepinas de vida media larga (como
clordiazepdxido, flurazepam, nitrazepam, clorazepato) o benzodiazepinas con metabolitos
de larga accion (como diazepam) (riesgo de sedacién prolongada, confusién, trastornos
del equilibrio, caidas).

Uso prolongado (mds de 1 mes) de neurolépticos como hipnéticos a largo plazo (riesgo de
confusion, hipotension, efectos extrapiramidales, caidas).

Uso prolongado de neurolépticos (mas de 1 mes) en el parkinsonismo (es probable que
empeoren los sintomas extrapiramidales).

Fenotiazinas en pacientes con epilepsia (pueden bajar el umbral convulsivo)
Anticolinérgicos para tratar lose fectos secundarios extrapiramidales de los neurolépticos
(riesgo de toxicidad anticolinérgica).

ISRS con antecedentes de hiponatremia clinicamente significativa (hiponatremia inferior a
130mmol/I no iatrogénica en los dos meses anteriores).

Uso prolongado (mas de 1 semana) de antihistaminicos de primera generaciéon, como
difenhidramina, clorfeniramina, ciclizina, prometazina (riesgo de sedacion y efectos
secundarios anticolinérgicos).

C. Sistema gastrointestinal

1.

Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la diarrea de causa
desconocida (riesgo de retraso diagndstico, pueden agravar un estrefiimiento con diarrea
por rebosamiento, pueden precipitar un megacolon téxico en la enfermedad inflamatoria
intestinal, pueden retrasar la curacion en la gastroenteritis no diagnosticada).
Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeina para el tratamiento de la gastroenteritis
infecciosa grave, esto es, con diarrea sanguinolenta, fiebre elevada o afectacion sistémica
grave (riesgo de exacerbacidn o prolongacién de la infeccidn).

Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de agravamiento del
parkinsonismo).

IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas plenas durante mas de 8
semanas (estd indicada la suspensidn o descenso de dosis mas precoz para el tratamiento
de mantenimiento/profilactico de la enfermedad ulcerosa péptica, la esofagitis o la
enfermedad por reflujo gastroesofagico).

Espasmoliticos anticolinérgicos en el estrefiimiento crénico (riesgo de agravamiento del
estrefiimiento).
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D. Sistema respiratorio

1.

3.

Teofilina como monoterapia en la EPOC (existen alternativas mas seguras y efectivas,
riesgo de efectos adversos por el estrecho indice terapéutico).

Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de
mantenimiento en la EPOC moderada-grave (exposicién innecesaria a los efectos
secundarios a largo plazo de los corticoides sistémicos).

Ipratropio inhalado en el glaucoma (puede agravar el glaucoma).

E. Sistema musculoesquelético

1.

AINE con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con
uso simultdneo de antagonistas H2, IBP o misoprostol (riesgo de reaparicion de la
enfermedad ulcerosa).

AINE con hipertension moderada-grave (moderada:160/100mmHg-179/109mmHg; grave:
igual o superior a 180/110mmHg) (riesgo de empeoramiento de la hipertensidn).

AINE con insuficiencia cardiaca (riesgo de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca).
Uso prolongado de AINE (mas de 3 meses) para el alivio del dolor articular leve en la
artrosis (los analgésicos sencillos son preferibles y normalmente son igual de eficaces para
aliviar el dolor).

Warfarina y AINE juntos (riesgo de hemorragia digestiva).

AINE con insuficiencia renal crénica (riesgo de deterioro de la funcidn renal®).
Corticosteroides a largo plazo (mas de 3 meses) como monoterapia para la artritis
reumatoide o la artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos mayores de los
corticoides).

AINE o colchicina a largo plazo para el tratamiento crénico de la gota cuando no existe
contraindicacién para el alopurinol (el alopurinol es el farmaco profilactico de primera
linea en la gota).

F. Sistema urogenital

1.

Farmacos antimuscarinicos vesicales con demencia (riesgo de mayor confusion y
agitacion).

Farmacos antimuscarinicos vesicales con glaucoma crénico (riesgo de exacerbacién aguda
del glaucoma).

Farmacos antimuscarinicos vesicales con estrefiimiento crénico (riesgo de agravamiento
del estrenimiento).

Farmacos antimuscarinicos vesicales con prostatismo crénico (riesgo de retencion
urinaria).

Bloqueadores alfa en varones con incontinencia frecuente, esto es, uno o mas episodios
de incontinencia al dia (riesgo de polaquiuria y de agravamiento de la incontinencia).
Bloqueadores alfa con sonda vesical permanente, esto es, sonda durante mas de dos
meses (farmaco no indicado).
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G. Sistema endocrino

1.

Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia
prolongada).

Bloqueadores beta en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia, esto
es, 1 6 mas episodios al mes (riesgo de enmascaramiento de los sintomas de
hipoglucemia).

Estrégenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso (aumento
del riesgo de recurrencia).

Estrégenos sin progestdgenos en mujeres con Utero intacto (riesgo de cancer de
endometrio).

H. Farmacos que afectan negativamente a los propensos a caerse (1 o mas caidas en

los ultimos tres meses)

1
2.
3.
4

Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el equilibrio).
Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo).

Antihistaminicos de primera generacion (sedantes, pueden reducir el sensorio).
Vasodilatadores de los que se sabe que pueden causar hipotensidon en aquellos con
hipotensién postural persistente, esto es, descenso recurrente superior a 20 mmHg de la
presion sistdlica (riesgo de sincopes, caidas).

Opidceos a largo plazo en aquellos con caidas recurrentes (riesgo de somnolencia,
hipotensidn postural, vértigo).

I. Analgésicos

1.

Uso a largo plazo de opidceos potentes, como morfina o fentanilo, como tratamiento de
primera linea en el dolor leve a moderado (inobservancia de la escalera analgésica de la
OMS).

Opidceos regulares durante mas de dos semanas en aquellos con estrefiimiento crénico
sin uso simultaneo de laxantes (riesgo de estrefiimiento grave).

Opidceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando estan indicados en cuidados
paliativos o para el manejo de un sindrome doloroso moderado/grave (riesgo de
empeoramiento del deterioro cognitivo).

J. Clase de medicamento duplicada

1.

Cualquier prescripcidn regular de dos farmacos de la misma clase, como dos opidceos,
AINE; ISRS, diuréticos de asa, IECA simultaneos (debe optimizarse la monoterapia dentro
de una sola clase antes de considerar el cambio a otra clase de farmaco). Se excluyen las
prescripciones duplicadas de farmacos que pueden precisarse a demanda; como
agonistas beta-2 inhalados (de larga y corta duracidn) para el EPOC o el asma, u opiaceos
para el manejo del dolor irruptivo.

a.Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: <50 ml/min.
b.Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: 20-50ml/min
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CRITERIOS START 2008

A. Sistema cardiovascular

Warfarina en presencia de una fibrilacién auricular crénica.
AAS en presencia de una fibrilacion auricular crénica, cuando la warfarina esté
contraindicada pero no lo esté el AAS.

3. ASS o clopidogrel con antecedentes bien documentados en enfermedad arteriosclerdtica
coronaria, cerebral o arterial periférica en pacientes en ritmo sinusal.

4. Tratamiento antihipertensivo cuando la presion arterial sistélica sea normalmente
superior a 160 mmHg.

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerdtica
coronaria, cerebral o arterial periférica, cuando la situacién funcional sea de
independencia para las actividades basicas de la vida diaria y la esperanza de vida
superior a 5 afios.

IECA en la insuficiencia cardiaca crénica.
IECA tras un infarto agudo de miocardio.
Bloqueadores beta en la angina crénica estable.

B. Sistema respiratorio

1. Agonista beta-2 o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o la EPOC leve a
moderada.

2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada grave, cuando la
FEV1es inferior al 50%.

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo 1 (p02<8,0 kPa
[60mmHg], pCO2 < 6,5 kPa [49 mmHg]) o tipo 2 (pO2 < 8,0 kPa [60 mmHg], pCO2 > 6,5
kPa [49 mmHg]) bien documentada.

C. Sistema nervioso central

1. Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro funcional evidente y
consecuente discapacidad.

2. Antidepresivos en presencia de sintomas depresivos moderados a graves durante al
menos tres meses.

D. Sistema gastrointestinal

1. Inhibidores de la bomba de protones en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave
o la estenosis péptica que precise dilatacion.
2. Suplementos de fibra en la diverticulosis sintomatica crénica con estrefiimiento.

E. Sistema musculoesquelético

1. Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide
moderada a grave activa de mas de 12 semanas de duracion.
2. Bisfosfonatos en pacientes que reciben corticoides orales a dosis de mantenimiento.
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CRITERIOS START 2008

3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida(evidencia

radioldgica o fractura por fragilidad previa o cifosis dorsal adquirida).

F. Sistema endocrino

1. Metformina en la diabetes mellitus tipo 2 * sindrome metabdlico (en ausencia de

insuficiencia renal)®.

2. IECA o (ARA-Il) en la diabetes con nefropatia, i.e. proteinuria franca en el sistematico de

orina o microalbuminuria (> 30mg/24h) * insuficiencia renal en la bioquimica.

3. Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno mas factores

mayores de riesgo cardiovascular (hipertensidn, hipercolesterolemia, consumo de

tabaco).

4. Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o mds factores mayores de riesgo

cardiovascular.

a. Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada < 50 mi/min.

b. Tasa de filtrado glomerular (GFR) estimada: 20-50 ml/min.
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ANEXO VII: CRITERIOS STOPP/START 2014

(Delgado Silveira et al. 2014)

CRITERIOS STOPP 2014

A. Indicacion de la medicacion

1. Cualquier medicamento prescrito sin una indicacion basada en evidencia clinica

2. Cualquier medicamento prescrito con una duracion superior a la indicada, cuando la
duracién del tratamiento esté bien definida

3. Cualquier prescripcidon concomitante de 2 farmacos de la misma clase, como 2 AINE, ISRS,
diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes (debe optimizarse la monoterapia dentro de esa
clase de farmacos antes de considerar un nuevo farmaco)

B. Sistema cardiovascular

1. Digoxina para la insuficiencia cardiaca con funcidn sistdlica ventricular conservada (no hay
evidencia clara de su beneficio)

2. Verapamilo o diltiazem en la insuficiencia cardiaca grado Ill o IV de la NYHA (pueden
empeorar la insuficiencia cardiaca)

3. Betabloqueantes en combinacion con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo cardiaco)
Betabloqueantes con bradicardia (< 50 lpm), bloqueo cardiaco de segundo o tercer grado
(riesgo de bloqueo cardiaco completo o asistolia)

5. Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccion en las taquiarritmias
supraventriculares (mayor riesgo de efectos secundarios que betabloqueantes, digoxina,
verapamilo o diltiazem)

6. Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea de la hipertensidon (existen
alternativas mas seguras y efectivas)

7. Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clinica, bioquimica o
radioldogica de insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, sindrome nefrético o
insuficiencia renal (la elevacion de los miembros inferiores o las medias de compresion
son generalmente mds apropiadas)

8. Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico < 3,0 mmol/l),
hiponatremia (sodio sérico < 130 mmol/l) o hipercalcemia (calcio sérico corregido > 2,65
mmol/l) significativas o con antecedentes de gota (las tiazidas pueden producir
hipocalemia, hiponatremia, hipercalcemia y gota)

9. Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertensidon cuando existe incontinencia
urinaria (pueden empeorar la incontinencia)

10. Antihipertensivos de accidn central (p. ej., metildopa, clonidina, moxonidina, rilmenidina,
guanfacina), salvo que exista intolerancia clara o falta de eficacia de otras clases de
antihipertensivos (los antihipertensivos de accidon central son generalmente peor
tolerados por los mayores que los jévenes)

11. IECA o ARA-Il en pacientes con hiperpotasemia

12. Antagonistas de la aldosterona (p. ej., espironolactona, eplerenona) junto con otros

farmacos que pueden aumentar los niveles de potasio (p. ej., IECA, ARA-Il, amilorida,
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13.

triamtereno) sin monitorizar el potasio (riesgo de hiperpotasemia grave > 6,0 mmol/l; el
potasio sérico deberia monitorizarse periddicamente, al menos cada 6 meses)

Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (p. ej., sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en
insuficiencia cardiaca grave con hipotension (presién arterial sistélica < 90 mmHg) o
asociados al tratamiento de la angina de pecho con nitratos (riesgo de colapso
cardiovascular)

C. Antiagregantes/anticoagulantes

1.

10.

11.

AAS en tratamiento cronico a dosis superiores a 160 mg al dia (aumento del riesgo de
sangrado sin evidencia de mayor eficacia)

AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin uso concomitante de IBP
(riesgo de recurrencia de la Ulcera péptica)

AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la
trombina o inhibidores del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de sangrado
(p. ej., hipertension grave no controlada, diatesis hemorragicas, sangrado reciente
espontaneo significativo) (alto riesgo de sangrado)

AAS mas clopidogrel para la prevencion secundaria del ictus, salvo que el paciente tenga
un stent coronario implantado en los 12 meses previos, un sindrome coronario agudo o
una estenosis carotidea grave y sintomatica (no hay evidencia de beneficios respecto al
clopidogrel en monoterapia)

AAS combinada con un antagonista de la vitamina K, un inhibidor directo de la trombina o
un inhibidor del factor Xa en pacientes con fibrilacién auricular crénica (el AAS no aporta
beneficios)

Antiagregante con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o
inhibidor del factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o arterial
periférica estables (el tratamiento combinado no aporta beneficios)

Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia similar,
mayor evidencia y menores efectos adversos)

Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor Xa
para un primer episodio de trombosis venosa profunda sin que persistan los factores
desencadenantes (p. ej., trombofilia) durante > 6 meses (no se han demostrado
beneficios)

Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor Xa
para un primer episodio de tromboembolismo pulmonar sin que persistan los factores
desencadenantes (p. ej., trombofilia) durante un periodo > 12 meses (no se han
demostrado beneficios)

AINE en combinacién con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o
inhibidor del factor Xa (riesgo de hemorragia digestiva grave)

AINE con otro antiagregante sin tratamiento profilactico con IBP (aumenta el riesgo de
enfermedad ulcerosa péptica)
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D. Sistema nervioso central y psicotropos

1.

10.

11.

12.

13.

14,

Antidepresivos triciclicos (ATCs) en presencia de demencia, glaucoma de angulo estrecho,
trastornos en la conduccién cardiaca, prostatismo o antecedentes de retencién urinaria
(riesgo de empeoramiento de estas enfermedades)

Introduccion de ATCs como tratamiento antidepresivo de primera linea (mayor riesgo de
efectos secundarios con ATCs que con ISRS o ISRN)

Neurolépticos con efectos antimuscarinicos moderados-graves (clorpromazina, clozapina,
flupentixol, flufenazina, pipotiazina, promazina, zuclopentixol) con antecedentes de
prostatismo o retencion urinaria (alto riesgo de retencién urinaria)

Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS) con hiponatremia
significativa concurrente o reciente (sodio sérico < 130 mmol/l) (riesgo de precipitar o
exacerbar una hiponatremia)

Benzodiazepinas durante 2 4 semanas (no hay indicacién para tratamientos mas
prolongados; riesgo de sedacion prolongada, confusion, pérdida de equilibrio, caidas,
accidentes de trafico; todas las benzodiazepinas deberian suspenderse de forma gradual
si el tratamiento ha superado las 4 semanas, ya que al suspenderse de forma brusca
existe riesgo de sindrome de abstinencia)

Antipsicéticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo o
enfermedad demencia por cuerpos de Lewy (riesgo de efectos extrapiramidales graves)
Anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de
los neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica)

Anticolinérgicos/antimuscarinicos en pacientes con delirium o demencia (riesgo de
empeoramiento de la cognicién)

Neurolépticos en pacientes con sintomas de comportamiento y psicolégicos de la
demencia, salvo que estos sean graves y no respondan a otros tratamientos no
farmacoldgicos (aumento del riesgo de ictus)

Neurolépticos como hipndticos, salvo que el trastorno del sueio se deba a psicosis o
demencia (riesgo de confusidn, hipotensidn, efectos secundarios extrapiramidales, caidas)
Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia persistente (< 60
Ipm), blogueo cardiaco o sincopes recurrentes de etiologia no explicada o tratamiento
simultdaneo con farmacos que bajan la frecuencia cardiaca como betabloqueantes,
digoxina, diltiazem, verapamilo (riesgo de trastornos de la conduccidn cardiaca, sincope o
lesiones)

Fenotiazinas como tratamiento de primera linea, ya que existen alternativas mds seguras
y eficaces (las fenotiazinas son sedantes y producen toxicidad antimuscarinica relevante
en los mayores, con la excepcién de la proclorperazina para el tratamiento de
nauseas/vomitos/vértigo, clorpromazina para el hipo persistente y levomepromazina
como antiemético en cuidados paliativos)

Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay evidencia de
eficacia)

Antihistaminicos de primera generacion (existen muchos antihistaminicos mas seguros y
menos téxicos)
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E. Sistema renal

Los siguientes medicamentos son potencialmente inapropiados en personas mayores con

enfermedad renal aguda o crénica por debajo de determinados umbrales de TFGe (consultar

fichas técnicas de los medicamentos y vademeca locales)

1.

Digoxina en tratamiento cronico a dosis superiores a 125 pg/dia con TFGe < 30
ml/min/1,73 m2 (riesgo de intoxicacidon digitalica si no se monitorizan los niveles
plasmaticos)

Inhibidores directos de la trombina (p. ej., dabigatran) con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2
(riesgo de sangrado)

Inhibidores del factor Xa (p. ej., rivaroxaban) con TFGe < 15 ml/min/1,73 m2 (riesgo de
sangrado)

AINE con TFGe < 50 ml/min/1,73 m2 (riesgo de deterioro de la funcidn renal)

Colchicina con TFGe < 10 ml/min/1,73 m2 (riesgo de toxicidad por colchicina)

Metformina con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo de acidosis lactica)

F. Sistema gastrointestinal

1.

Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de empeoramiento de los
sintomas parkinsonianos)

IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica erosiva a
dosis terapéuticas plenas durante > 8 semanas (esta indicada la disminucidn previa de la
dosis o la retirada)

Medicamentos que  suelen causar  estrefiimiento (p. ej., farmacos
antimuscarinicos/anticolinérgicos, hierro oral, opidceos, verapamilo, antidcidos con
aluminio) en pacientes con estrefiimiento cronico cuando existan alternativas que no
estrifien (riesgo de exacerbar el estrefiimiento)

Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/dia (p. ej., hierro fumarato > 600
mg/dia, hierro sulfato > 600 mg/dia, hierro gluconato 1.800 mg/dia; no hay evidencia de
mayor absorcion por encima de estas dosis)

G. Sistema respiratorio

1.

Teofilina como monoterapia para la EPOC (existen alternativas mas seguras y efectivas;
riesgo de efectos adversos por el estrecho margen terapéutico)

Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de
mantenimiento de la EPOC moderada-grave (exposicién innecesaria a los efectos
secundarios a largo plazo de los corticosteroides sistémicos; existen alternativas inhaladas
mas efectivas)

Broncodilatadores antimuscarinicos (p. ej., ipratropio, tiotropio) con antecedentes de
glaucoma de angulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u obstruccion del tracto
urinario inferior (pueden causar retencién urinaria)

Betabloqueantes no cardioselectivos (orales o tdpicos para el glaucoma) con
antecedentes de asma que precisa tratamiento (aumenta el riesgo de broncoespasmo)
Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crénica (p. ej. pO2 < 8,0 kPa %
pCO2 > 6,5 kPa; riesgo de exacerbacién de la insuficiencia respiratoria)
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H. Sistema musculoesquelético

1.

1. AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) con antecedentes de
enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultaneo de un IBP
0 un antagonista H2 (riesgo de reaparicion de enfermedad ulcerosa)

AINE con hipertensién grave (riesgo de exacerbacién de la hipertension) o con
insuficiencia cardiaca grave (riesgo de exacerbacidn de la insuficiencia cardiaca)

AINE a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento sintomatico de la artrosis cuando no se
ha probado el paracetamol (los analgésicos simples son preferibles y normalmente igual
de efectivos para el tratamiento del dolor)

Corticosteroides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide
(riesgo de efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides)

Corticosteroides (salvo inyecciones intraarticulares periddicas para el dolor
monoarticular) para la artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los
corticosteroides)

AINE o colchicina a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento crénico de la gota cuando
no existe contraindicacion para los inhibidores de la xantina-oxidasa (p. ej., alopurinol,
febuxostat) (los inhibidores de la xantina-oxidasa son los farmacos profilacticos de
primera eleccion en la gota)

Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular (aumento del riesgo de
infarto de miocardio e ictus)

AINE con corticosteroides sin IBP a dosis profilactica (aumenta el riesgo de enfermedad
ulcerosa péptica)

Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o previas
(p. ej., disfagia, esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica, o
hemorragia digestiva alta) (riesgo de reaparicién/exacerbacion de esofagitis, Ulcera
esofagica o estenosis esofagica)

I. Sistema urogenital

1.

Farmacos antimuscarinicos con demencia o deterioro cognitivo crénico (aumenta el
riesgo de confusidn, agitacidn) o glaucoma de angulo estrecho (riesgo de exacerbacion
del glaucoma) o prostatismo crénico (riesgo de retencion urinaria).
Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos selectivos en pacientes con hipotensidon ortostatica
sintomatica o sincope miccional (riesgo de recurrencia del sincope)

J. Sistema endocrino

1.

2.

Sulfonilureas de larga duracién de accién (p. ej., glibenclamida, clorpropamida,
glimepirida) con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada)
Tiazolidindionas (p. ej., rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con insuficiencia cardiaca
(riesgo de exacerbacion de la insuficiencia cardiaca)

Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia (riesgo
de enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia)

Estrégenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso (aumento
del riesgo de recurrencia)
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Estrégenos orales sin progestagenos en mujeres con Utero intacto (riesgo de cancer de
endometrio)

Andrégenos (hormonas sexuales masculinas) en ausencia de hipogonadismo primario o
secundario (riesgo de toxicidad por andrégenos; no han demostrado beneficios fuera de

la indicacion de hipogonadismo)

K. Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caidas en personas mayores

Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el equilibrio)
Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)

Vasodilatadores (p. ej., bloqueantes alfa-1-adrenérgicos, calcioantagonistas, nitratos de
accion prolongada, IECA, ARA-Il) con hipotensién postural persistente (descenso
recurrente superior a 20 mmHg de la presidn sistélica; riesgo de sincope, caidas)
Hipnéticos-Z (p. ej., zoplicona, zolpidem, zaleplén) (pueden causar sedacién diurna

prolongada, ataxia)

L. Analgésicos

1.

Uso de opidceos potentes orales o transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo,
buprenorfina, diamorfina, metadona, tramadol, petidina, pentazocina) como tratamiento
de primera linea para el dolor leve (inobservancia de la escala analgésica de la OMS)

Uso de opidceos pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de estreifimiento
grave)

Opidceos de accidn prolongada sin opidceos de accidn rapida para el dolor irruptivo

(riesgo de persistencia del dolor grave)

M. Carga antimuscarinica/anticolinérgica

1.

Uso concomitante de 2 o mas farmacos con propiedades antimuscarinicas/
anticolinérgicas (p. ej., antiespasmoddicos vesicales, antiespasmddicos intestinales,
antidepresivos triciclicos, antihistaminicos de primera generacidn) (riesgo de toxicidad

antimuscarinica/anticolinérgica)
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CRITERIOS START 2014

A. Sistema cardiovascular

1.

Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor
Xa en presencia de fibrilacion auricular crénica

AAS (75-160 mg/dia) en presencia de fibrilacién auricular crénica cuando los antagonistas
de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa estan
contraindicados

Antiagregantes (AAS, clorpidogrel, prasugrel o ticagrelor) con antecedentes bien
documentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica

Antihipertensivos cuando la presién arterial sistdlica sea habitualmente > 160 mmHg y/o
la presidn arterial diastdlica sea habitualmente > 90 mmHg (> 140 mmHg y > 90 mmHg,
respectivamente, si el paciente es diabético)

Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria,
cerebral o periférica, salvo que el paciente esté en situacion de final de vida o su edad sea
> 85 afos

IECA en la insuficiencia cardiaca sistdlica y/o cardiopatia isquémica bien documentada
Betabloqueantes en la cardiopatia isquémica

Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en la
insuficiencia cardiaca sistdlica estable

B. Sistema respiratorio

1.

Agonista beta-2 o antimuscarinico (p. ej., ipratropio, tiotropio) inhalado pautado en el
asma o la EPOC leve a moderada

Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando FEV1 <
50% del valor predicho y existen frecuentes exacerbaciones que requieren
corticosteroides orales

Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia crénica (pO2 < 8,0 kPa, 60 mmHg o
Sat02 < 89%)

C. Sistema nervioso central y ojos

1.

Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson idiopatica con
deterioro funcional y discapacidad secundarias

Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos mayores persistentes
Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donezepilo, rivastigmina, galantamina) para la
enfermedad de Alzheimer leve-moderada o la demencia por cuerpos de Lewy
(rivastigmina)

Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes tépicos para el glaucoma primario de
angulo abierto

ISRS (ISRN o pregabalina si los ISRS estd contraindicados) para la ansiedad grave
persistente que interfiere con la independencia funcional

Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol o rotigotina) para el sindrome de piernas
inquietas una vez se han descartado como causas la deficiencia de hierro y la enfermedad
renal grave.
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D. Sistema gastrointestinal

1.

IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofagico grave o la estenosis péptica que precise
dilatacidn

Suplementos de fibra (p. ej., salvado, ispaghula, metilcelulosa, sterculia) en la
diverticulosis con antecedentes de estrefiimiento.

E. Sistema musculoesquelético

1.

7.

Farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide
activa incapacitante

Bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticosteroides orales a largo
plazo

Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o fracturas
por fragilidad previas y/o densidad mineral ésea con T inferiores a —2,5 en mdltiples
puntos)

Antirresortivos o anabolizantes 6éseos (p. ej., bifosfonatos, ranelato de estroncio,
teriparatida, denosumab) en pacientes con osteoporosis conocida cuando no existan
contraindicaciones farmacoldgicas o clinicas pasa su uso (densidad mineral 6sea con T
inferiores a -2,5 en multiples puntos) y/o antecedentes de fracturas por fragilidad
Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de casa, sufren caidas o
tienen osteopenia (densidad mineral ésea con T < -1,0 pero no < -2,5 en multiples
puntos)

Inhibidores de la xantina oxidasa (p. ej., alopurinol, febuxostat) en pacientes con
antecedentes de episodios de gota recurrentes

Suplementos de acido fdlico en pacientes que toman metotrexato.

F. Sistema endocrino

1.

IECA (ARA-II si no se toleran los IECA) en la diabetes con evidencia de enfermedad renal
(proteinuria en una tira reactiva o microalbuminuria (> 30 mg/24 h) con o sin datos
bioquimicos de enfermedad renal.

G. Sistema genitourinario

1.

Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos para el prostatismo sintomdatico cuando no se considera
necesaria la prostatectomia
Inhibidores de la 5-alfa reductasa para el prostatismo sintomatico cuando no se considera
necesaria la prostatectomia
Estrégenos tdpicos vaginales o pesario con estrogenos para la vaginitis atréfica

sintomatica.
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H. Analgésicos

1. Opiaceos potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINE o los
opiaceos de baja potencia no son apropiados para la gravedad del dolor o se han
demostrado ineficaces.

2. Laxantes en pacientes que reciben opidceos de forma regular.

I. Vacunas

1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional.
2. Vacuna antineumocdcica cada 5 afios.
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ANEXO VIiI: CRITERIOS BEERS 2003

MEDICAMENTOS O GRUPOS DE

(Fick et al. 2003)

DESCRIPCION GRAVEDAD
MEDICAMENTOS
. . Riesgo potencial de aspiracion y efectos adversos.
Aceite mineral. . . . Alta
Existen alternativas mas seguras.

. L Riesgo potencial de hipertensidn y desequilibrios ]

Acido Etacrinico. L . . i Baja
de liquidos. Existen alternativas mas seguras.
Asociada con problemas del intervalo QT y riesgo
Amiodarona. de producir "torsades de pontes". Escasa eficacia Alta
en ancianos.
o . Debido a sus potentes propiedades anticolinérgicas
Amitriptilina y Perfenazina- . o
o y sedativas, Amitriptilina raramente es el Alta
Amitriptilina. . . B .
antidepresivo de eleccidén en ancianos.
Anfetaminas (excluyendo .
o , Efectos adversos estimulantes del SNC. Alta
metilfenidato y anorexigenos).
Estos farmacos tienen un potencial para causar
Anfetaminas y anorexigenos. dependencia, hipertension, angina e infarto de Alta
miocardio.

Anticolinérgicos y Todos los antihistaminicos pueden tener
Antihistaminicos propiedades anticolinérgicas potentes. Se prefiere
(Clorfeniramina, el uso de antihistaminicos no anticolinérgicos para

Difenhidramina, Hidroxizina, tratar reacciones alérgicas. Los antiespasmaddicos Alta
Ciproheptadina, Prometazina, gastrointestinales son altamente anticolinérgicos
Tripelenamina, con una eficacia incierta. Se recomienda evitar
Dexclorfeniramina). estos farmacos (especialmente su uso prolongado).
Antiespasmodicos ) o ]
) . En ancianos son altamente adictivos, pudiendo
gastrointestinales ) ]
o ] ) causar mas efectos adversos que la mayoria de los Alta
(Dicicloverina, Alcaloides de L
hipndticos y sedantes.
Belladona).
. Debido a una sensibilidad incrementada a las
Barbituricos (todos excepto . . . o, .
. Benzodiazepinas en ancianos, dosis mas pequenias
Fenobarbital) excepto cuando se ] o ) .
podrian seguir siendo eficaces y mejor toleradas. La Alta

usan para el control de la
epilepsia

dosis total diaria no debe exceder la dosis maxima
recomendada.
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MEDICAMENTOS O GRUPOS DE 2
DESCRIPCION GRAVEDAD
MEDICAMENTOS

Benzodiazepinas de accidn corta
a dosis mayores de: 3 mg de
Lorazepam, 60 mg de

Estos farmacos tienen larga vida media en ancianos
(con frecuencia dias), produciendo sedacion

Alta
Oxazepam, 2 mg de Alprazolam, prolongada e incremento del riesgo de caidas y
15 mg de Temazepam y 0,25 mg fracturas.
de Triazolam.
Benzodiazepinas de larga accion
(Clordiazepodxido, Diazepam, | En caso necesario es preferible una Benzodiazepina A
a
Quazepam, Halazepam y de accidn corta e intermedia
Clorazepato)
Cimetidina. Efectos adversos del SNC incluyendo confusion. Baja
o Riesgo potencial de hipotensién ortostatica y .
Clonidina. Baja
efectos adversos del SNC.
Presenta una vida media prolongada en ancianos y
puede ocasionar hipoglucemia prolongada. Es el
Clorpropamida. Unico hipoglucemiante que causa sindrome de la Alta
secrecion inadecuada de hormona antidiurética
(SIADH, segun siglas en inglés).
. Ofrece pocas ventajas analgésica frente a
Dextropropoxifeno y . . .
L paracetamol, aunque tiene los efectos analgésicos Baja
combinaciones. .
otros narcoticos.
Puede causar confusidn y sedacion. No se deberia
. . . emplear como hipndtico, y cuando se usa para el
Difenhidramina. . . L . Alta
tratamiento de reacciones alérgicas en Urgencias,
se deben usar a las dosis mas bajas posibles.
Digoxina (no exceder dosis
>0,125 mg/d excepto en el La disminucion del aclaramiento renal puede AIt
a
tratamiento de las arritmias incrementar el riesgo de toxicidad.
auriculares).
o . No se ha demostrado que sean eficaces a las dosis ]
Dihidroergotoxina. ] Baja
estudiadas.
Dipiridamol de accion corta (no
considerar dipiridamol de accién
larga ya que tiene mejores
propiedades que las de accién Puede causar hipotension ortostatica. Baja

corta en ancianos, excepto en
pacientes con valvula cardiaca
artificial)
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MEDICAMENTOS O GRUPOS DE 2
DESCRIPCION GRAVEDAD
MEDICAMENTOS

De todos los farmacos antiarritmicos, es el mas
L potente inotropo negativo, y ademas puede inducir
Disopiramida. . o i ) Alta
insuficiencia cardiaca en ancianos. Usar

preferiblemente otros antiarritmicos.

. Riesgo potencial de hipotensidn, sequedad de boca .
Doxazosina. o Baja
y problemas urinarios.

Debido a sus potentes propiedades anticolinérgicas
Doxepina. y sedativas, Doxepina raramente es el Alta
antidepresivo de eleccidn en ancianos.

Evidencia de potencial carcinogénico (cancer de
Estrégenos solos. mama y endometrial) y escaso efectos Baja
cardioprotector en ancianas.

Larga vida media y riesgo de producir estimulacién
. excesiva del SNC, alteraciones en el suefo e

Fluoxetina. . L ] ) Alta
incremento de la agitacion. Existen alternativas

mas seguras

Benzodiazepina hipndtica de larga vida media en
ancianos (con frecuencia dias), produciendo
Flurazepam. sedacion prolongada e incremento de la incidencia Alta
de caidas y fracturas. Usar preferiblemente
Benzodiazepinas de accidn corta o media.

o Puede causar hipotension ortostatica. Existen
Guanetidina. . . Alta
alternativas mds seguras.

) De todos los AINEs disponibles es el que produce
Indometacina. , Alta
mas efectos adversos sobre el SNC.

Isoxsurprina. Escasa eficacia. Baja

Se debe evitar su uso inmediato y a largo plazo en
Ketorolaco. ancianos, debido la mayoria presentan patoldgias Alta
gastrointestinales asintomaticas.

o o Puede causar confusion y presenta mas
Meperidina (Petidina). . . Alta
desventajas que otros opiodes.

Es muy adictivo y con efecto ansiolitico sedante. Su
Meprobamato. uso durante periodos prolongados puede requerir
retirada escalonada.

Mesoridazina. Efectos adversos extrapiramidales y sobre el SNC. Alta
Metildopa y Metildopa- Puede causar bradicardia y exacerbar depresion en A
a
Hidrocloratiazida. ancianos.

. Riesgo potencial de hipertrofia prostatica y
Metiltestosterona. i Alta
problemas cardiacos.

Nifedipino de accidn corta. Riesgo potencial de hipotensidn y constipacion. Alta
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MEDICAMENTOS O GRUPOS DE 2
DESCRIPCION GRAVEDAD
MEDICAMENTOS

Riesgo potencial de dafio renal. Existen alternativas

Nitrofurantoina. i Alta
mas seguras.
Analgésico opioide con mas efectos adversos sobre
. el SNC, incluyendo confusién y alucinaciones con
Pentazocina. , . o , Alta
mas frecuencia que otros opioides. Ademas es un
agonista-antagonista.
Relajantes musculares y La mayoria de los relajantes musculares y
antiespasmadicos: antiespasmaddicos son mal tolerados por la
Metocarbamol, Carisoprodol,y | poblacién anciana, debido a sus efectos adversos Alt
o . T L - . a
Oxibutinina (no se consideran anticolinérgicos, sedacidn y debilidad. Ademas, es
las formas de liberacion cuestionable su eficacia en ancianos a las dosis
retardada). toleradas.
) . Puede inducir depresion, impotencia, sedacion e )
Reserpina a dosis >0,25 mg. . » L. Baja
hipotensién ortostatica.
Dosis >32 mg/d no incrementan drasticamente la
Sulfato ferroso <325 mg/d cantidad de hierro absorbido, sin embargo Baja
aumentan la incidencia de constipacion.
No ha demostrado ser mejor que el Acido
) o Acetilsalicilico en la prevencién del trombo, y sin
Ticlopidina. . L . Alta
embargo es considerablemente mas téxico. Existen
alternativas mas seguras y eficaces.
o Mayor potencial de efectos adversos
Tioridazina. . Alta
extrapiramidales y sobre el SNC.
Uso a largo plazo de laxantes
estimulantes del peristaltismo
(Bisacodilo y Cascara sagrada, Puede exacerbar disfuncién intestinal. Alta
excepto para uso con
analgésicos opiodes).
Uso de AINEs no selectivos de . . . .
. Potencial para producir sangrado gastrointestinal,
COX, a largo plazo de dosis ] . . .. ]
insuficiencia renal, elevacién de la presion arterial e Alta

completas o de larga vida media

(Naproxeno y Piroxicam).

insuficiencia cardiaca.
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ENFERMEDAD O
a MEDICAMENTO EFECTO GRAVEDAD
CONDICION

Estimulantes del SNC

Anfetaminas.

actividad simpatomimética.

Anorexia y (Antetaminas, » .
L o Efectos de supresion del apetito. Alta
malnutricidn. Metilfenidato y
Fluoxetina).
Antidepresivos triciclicos
(Imipramina, Doxepina y L
o Efectos proarritmicos y
L Amitriptilina). . . .
Arritmias. capacidad para producir cambios Alta
Blogueantes de canales de )
) en el intervalo QT.
calcio.
Anticolinérgicos.
L Antidepresivos triciclicos
Constipacion . . . . .
o (Imipramina, Doxepinay | Puede exacerbar la constipacion. Baja
cronica.
Amitriptilina).
Crisis convulsiva o | Clozapina, Clorpromazina, Puede bajar el umbral de la Alt
a
epilepsia. Tioridazina y Tiotixeno. crisis.
Barbituricos,
Anticolinérgicos,
Antiespasmodicos y
Dafio cognitivo. Relajantes musculares. Efectos sobre el SNC. Alta
Estimulantes del SNC
(Anfetaminas,
Metilfenidato).
Benzodiazepinas de larga
duracidn. Agentes )
By . o Puede producir o exacerbar la
Depresion. simpaticoliticos . Alta
. ] depresion.
(Metildopa, Reserpina 'y
Guanetidina).
Metoclopramina,
Enfermedad de o Efectos
. Antipsicoticos L. . L. Alta
Parkinson. . . colinérgicos/antidopaminérgicos.
convencionales y Tacrina.
Benzodiazepinas de accion
larga (Clordiazepésido,
. Efectos adversos sobre el
Diazepam, Quazepam, ) ]
EPOC. SNC.Puede inducir, exacerbar o Alta
Halazepam y Clorazepato). B . .
causar depresion respiratoria.
Betabloqueantes
(Propanolol).
Fenilpropanolamina, Puede producir elevacion de la
Hipertension. Pseudoefedrina, y presion sanguinea secundaria a Alta
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ENFERMEDAD O
a MEDICAMENTO EFECTO GRAVEDAD
CONDICION

Alfa-bloqueantes

Incontinencia de

(Doxazosina, Prazosina y
Terazosina).
Anticolinérgicos.

Puede producir poliuria y

ré Antidepresivos triciclicos empeoramiento de la Alta
estrés.
(Imipramina, Doxepina y incontinencia.
Amitriptilina).
Benzodiazepinas de accion
larga.
Descongestionantes, .
) N o Efectos estimulantes sobre el
Insomnio Teofilina, Metilfenidato, s Alta
IMAOs y Anfetaminas i
Disopiramida.
Farmacos con alto Efecto inotrdpico negativo.
L contenido en sodio (sales Potencial para favorecer la
Insuficiencia . . .
i de sodio como retencion de fluidos y la Alta
cardiaca. ] . ) o
bicarbonatos, fosfatos, exacerbacion de la insuficiencia
bifosfatos, citratos, cardiaca.
salicilatos, sulfatos).
. . Puede estimular el apetito e .
Obesidad. Olanzapina. . . Baja
incrementar la ganancia de peso.
Anticolinérgicos y
Antihistaminicos.
Antiespasmaddicos
» gastrointestinales, o ] o
Obstruccién de la ) Puede disminuir el flujo urinario,
) B} Relajantes musculares. . B S Alta
salida de la vejiga. S ocasionando retencién urinaria.
Oxibutinina, Flavoxatos,
Tolterodina.
Antidepresivos,
Descongestionantes.
. Puede exacerbar o causar SIADH
ISRS (Fluoxetina, . »
) . . ) (Sindrome de secrecién .
SIADH/hiponatremia. | Citalopram, Fluvoxamina, . Baja
) . inadecuada de hormona
Paroxetina y Sertralina). .
antidiurética).
Benzodiazepinas de accion
corta e intermedia. Puede producir ataxia, dafo en
Sincope y caidas. Antidepresivos triciclicos | la funcién psicomotora, sincope Alta

(Imipramina, Doxepina y

Amitriptilina).

y caidas.
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ENFERMEDAD O
a MEDICAMENTO EFECTO GRAVEDAD
CONDICION

Trastornos ) Puede disminuir el umbral de Ia
) Bupropion. o Alta
convulsivos. crisis.
Puede prolongar el tiempo de
Trastornos de la . o protrombina y elevar el valor del
B Acido Acetilsalicilico, o o
coagulacién o en o INR o inhibir la agregacion
) AINEs, Dipiridamol, . ) Alta
tratamiento con . o . plaquetaria, ocasionando un
. Ticlopidina y Clopidogrel. . .
anticoagulantes. incremento potencial del
sangrado.
., .. - Puede exacerbar las ulceras
Ulcera Gastrica o AINEs y Acido . ) o
o existentes o producir la aparicion Alta
duodenal Acetilsalicilico (>325 mg). i
de nuevas ulceras.
[ N J
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ANEXO IX: CRITERIOS BEERS 2012

(American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel 2012)

MEDICAMENTOS O GRUPO . . FUERZA DE LA
- JUSTIFICACION RECOMENDACION -
TERAPEUTICO RECOMENDACION

Antiinflamatorios NO
esteroideos Incrementan el riesgo de
Aspirina sangrado gastrointestinal y ulcera
Diclofenac péptica, sobre todo los adultos
Ibuprofeno mayores de 75 afios, que pueden .
. Evitar Fuerte
Ketorolaco usar en forma concomitante
Meloxicam anticoagulantes o
Naproxeno antiplaquetarios.Use con Inh de
Sulindaco bomba de protones
piroxicam
Anticolinérgicos
Clorferinamina
Ciproheptadina ) . )
. ] Tienen afecto anticolinergico
Dexclorfenidramina o
) ] ) alto, la depuracién disminuye con
Difenhidramina . . .
. . a la edad, tienen alto riesgo de Evitar Fuerte
Hidroxicina o
confusion, boca seca,
Agentes L,
) . . constipacion
antiparkinsonianos
Benztropina
trihexifenidilo
Antiespasmadicos Efecto altamente anti colinérgico
Alcaloides de belladona Efectividad incierta solo en Evitar Fuerte
Clorodiazepoxido cuidados paliativos.
Puede causar hipotension
. . ortostatica, hay alternativas mas
Antitomboticos ] .
L efectivas. Evitar Fuerte
dipiridamol
Solo se usa para pruebas de
stress cardiaco
Potencial riesgo de toxicidad
pulmonar perdida de su eficacia
Nitrofurantoina con una depuracion menor de Evitar Fuerte
60mil. min tiene inadecuadas
concentraciones en orina.
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MEDICAMENTOS O GRUPO . . FUERZA DE LA
- JUSTIFICACION RECOMENDACION -
TERAPEUTICO RECOMENDACION

Bloqueadores alfa 1

Alto riesgo de hipotensién
ortostatica, no se recomienda de

. rutina en para la hipertension Evitar Fuerte
Prazosin . .
alternativas superiores en su
perfil riesgo beneficio.
L. La amiodarona esta asociada con
Antiarritmicos o . .
] enfermedad tiroidea, fibrosis
Amiodarona Ny .
) . pulmonar y prolongacion del Evitar Fuerte
Procainamida . . .
intervalo QT.Ajustar dosis DCcr y
Propafenona o .
vigilancia EKG
En la falla cardiaca las altas dosis
estdn asociadas con pobre
Digoxina mas 125mg/dia | beneficio clinico y ato riesgo de Evitar Fuerte
toxicidad por la disminucion de la
DC renal
o . » Potencial riesgo de hipotension
Nifedipino de liberacidn . . . .
. . riesgo de precipitar isquemia Evitar Fuerte
inmediata(10mg) o
miocardica
En la Insuficiencia cardiaca puede
provocar hiperkalemia su
Espironolactona mas asociacion con AINES, IECAS y )
, o Evitar Fuerte
25mg/dia suplementos de K. Limitar su uso
en paciente con DCcr menor de
30ml/min
Antidepresivos Triciclicos )
o Tienen alto efecto
Amitriptilina L . » .
o . anticolinergico, sedacion, Evitar Fuerte
Clorimipramina . D .
L . hipotensidn ortostatica,
imipramina
o . Incrementan el riesgo de EVCy
Antipsicéticos primera y . .
B mortalidad en personas con Evitar Fuerte
segunda generacion .
demencia
Benzodiazepinas
Corta accidn )
Los adulto as mayores tiene una
Alprazolam o
alta sensibilidad a las
Lorazepma . . . .
. benzodiazepinas de vida media .
Triazolam . . Evitar Fuerte
» larga incrementan el riesgo de
Larga accion . . o
deterioro cognitivo, delirium,
Clonazepam )
. caidas y fracturas
Diazepam
flurazepam
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ANEXOS

MEDICAMENTOS O GRUPO . . FUERZA DE LA
- JUSTIFICACION RECOMENDACION a
TERAPEUTICO RECOMENDACION

Potencialmente puede provocar

problemas cardiacos, no en CA
de proéstata.

Endocrinolégicos Solo en hipogonadismo
Metiltestosterona Fuerte evidencia de efectos . L
. L Evitar Débil
Testosterona carcinogénicos de mamay
) . ] . Moderado Moderado.
Estrégenos con o sin endometrio, perdida de efecto ]
i . » evitar Fuerte
progestagenos cardioprotectores y proteccion
Hormona de crecimiento cognitiva en mujeres viejas.

Edema, artralgias, sd. de tunel
del carpo ginecomastia y

hiperglucemia
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ANEXOS

ANEXO X: LISTA PRISCUS

(Holt et al. 2010)

Main concems (selected)

Patentially inappropriate medieations for elderly patients (short version) (see alse the Summaries of Produet Charaeteristies)

Possible therapeutic alternatives

Precautions to be taken when these
medications are used

lirum, &.g., tildine/naloxone, morphine,
anycodone, buprenarphine, hydromar-
phone)

—weak NSAID (e.g., buprofen)

NSAID
— indometacin —very high risk of gastrointestingl hemor- | — paracetamol —uze in combination with protective
- acemetacin® thage, ulceration, or perforation, which | — (weak) opicids (tramadol, codeine) agents, e.g., PRI
- ketoprofen* may be fatal —weak NSAID (e.g., buprofen) ~ follow-up for gastrointestinal manifies-
— piroxicam — indometacin: central nervous disturk- tations (gastritiz, ulcer, hemorrhage)
—meloxicam® ances — monitoring of renal function
— phenylbutzzone — phenylbutazone: blood dyscrasia — monitoning of cardiovascular function
- etoricoxib - etoricoxib: cardiovascular contraindi- (blood pressure, signs of congestive
cations heart failure)
—desing recommendation: shoriest
pozsible duration of therapy
— phenylbutazone: monitoring of blood
counts as well
Opicid analgesics
- pethiding - elevated risk of delirium and falls - paracetamol ~ clinical follow-up (central nervous func-
— other cpioids (with a lower rigk of de- tiocn, tendency to fall, cardiovascular

function)

— monitoning of renal function

- dosing recommendation: low initial
dose, shortest possible duration of
treatment

Mitrefurantain

- unfavorable rick/benefit ratio, particu-

- other antibiotics (e.g., cephalosporing,

larly with long-term use (pulmonary
zide effectz, iver damage, efc.)

imoxazole, trimethoprim—in ac-
cordance with sensitivity and resistance
testing, as far as possible)
— non-pharmacological measures: more
fluid intake, incontinence aids

Cuinidine* — central nervous side effects - beta-blockers - monitoring for central nervous effects
— ncreased mortality — verapamil — monitoring of cardiovascular function
— Quinidine plus verapamil: not recom- — diltiazem (proarrhythmia, QTc duration)
mended for patients over age 79 (£25) | — amiodarone - monitoring of renal function
— defibrillator implantation
Flecainide* — higher rate of adverse effects in general | - beta-blockers - monitoring for central nervous effects
— amiodarone (e.g., veriigo, cognitive impairment}
— monitoring of cardiovascular function
— monitoning of renal function (dose ad-
justment)
Sotalol* — a beta-blocker with an additional antiz- | — cardioselektive beta-blockers (e.a.. — monitoning of cardiovascular function
rhytmic effect metoprolol, bisoprolol, carvedilol) - monitoting of renal function (dose
— amiodaron adjustment)
— propafenone (depending on the type of | — monitoring of pulmonary function
arrhythmia) — dosing recommendation: start at 112 to
173 of the typical dose and increase
slowly
Digonin, — elevated glycoside sensitivity — for tachycardia'atrial fibrillation: beta- — monitoning of renal function (dose
acetyldigoxin,* (women = men) blockers adjustment)
metildigoxin® - rick of intoxication - for congestive heart failure: diuretics, - monitoting of cardiovascular function
ACE-inhibitars, etc. - therapeutic drug monitoring
— digitoxin may be less toxic — age-approprats maintenance dose

- monitoting of renal, pulmonary,
and hepatic function

Antihiztamines

- hydroxyzine - antichalinergic side effecis - non-sedating, non-anticholinergic anfi- | - clinical monitoring for (anticholinergic)
— clemasting” (2.g., constipation, dry mouth) histamines (e.g., cetinzing, loratadine, side effects

— dimetindens® — impaired cognitive perft ce lesl fine) — monitoning of central nervous function
— chlorpheniramine — ECG changes (prolonged QT) -ECG

- triprolidine
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— aliered blood counts

— anticholnergic side effects le.g., const-
pation, dry mouth, CHS )
— EL changes (prolonged U1)

ANEXOS

—trogpium

~ non-pharmacokbaical treatment (pehac
ficor exercises, physizal and behavoral
thzrapy)

-A3A

—clinical monitomg for {anticholinergic)
cice effects

—menitonng of central nervous funchon

-ECG

— manitoring of blood counts {eukoctes,
- chpidogel plaiclets)
Prasugrel* — unfavorable nizkibenefit prodle, ezpe- —ASA
caally for patients aged 75 and abave — clopidogel
Trcyche antidssreccants
— amitriptyling - peripheral anticholinergic side effects -55R1 (e.3., citslopram, sertrafing) — monitoring for anticholinergic side ef-
— dnxepine (e g , rnnetipatinn dy mawh, oethe- — mrtavapine ferte_ suiridality; asseosmert of rick of
— mipramine siatic hypotension, cardiac arthythmia) | — non-pharmacological treatments such faling
— clomigramine — cenfral antichadmersi: side effects as behanoral terapy — ECG monitornig
- ma| (drowsiress, imner unrest, confusin, — therapeutic drug monioring if there iz a
— nmigramine other types of delirium) nis«. of intxication
— cognitive defict — doging recommendation: stert at half
— increaszed risk of falling the usual daily dose, ncrease slowly
38Rl
— luoxetne — cenfral nervous side =ffects (nausza, —another 35R1 (=.g., sertraline, citao — clinical monitomng of central nervous
mzommnia, dzzness, confusion) pram) fucntion
— hyponatemia — trazodaone — monitoring of renal function and cerum
— mrtazapine elecirolyes
— non-pharmacnigical treatments sach
as behaworal therapy
MALD inhibitors
- franylcypromna” —irreverzinle MAD mhibitors: hyperen- — G5R1 (oter than fluoretine) - menitonrg of cardiovascular function

sire urises, cerebral hermonhage
— malignant hyperthermia

= nun-phannaculsgical realiments sach
as behanoral therapy

— glinical mumiturng for side elects

Umenhydrmate

Clonidine

— anticholnergic side effecis

—domperdone
- mztoclopramidz (beware of extrapyra-
midal sice effects)

— manitonng for enbcholinergic side
effects

— assessment of sk of falling

— monitoring of cardiovascular function

- hypatension - aher anhyperensive agents, g,
— bradycadia ACE inhibitors, AT 1 blockers, (thiazide) | — monitoring of central nervous efiects
— gyncope dretics beta-slockers, caleum — doge recommendation: low nitial dose,
— central rervous side effects: sedaton, artagonizts (long-acting, with perpheral half of usunl dose, taper inoand out
cognitive imparment efiect]
Alpha-blockers
— doxazosing - hypotension (positional) —cf clonidine — monitoring of cardiovascular function
— Drazosing — dry mouth — monitoring of central nervous effects
— lerazosing (as an — unnary incontinence/impaired — clinical monitorng for other adversz
anti-hypertensive agent) micturition effects (e.g., impaired micturition)
- central nervous side effects (e.g., - dose recommendation: cf. cloniding
verligu, ighl-headediess, samnulznoe)
— increased risk of cerebrovascular and
cardioveacular discasc
Mzthyldopa — hypotenzion (crthostatic) —cf clonidine — menitoning of cardiovaseular function
— bradycadia — doging recommendation: of. clonidne
— zedafion
Rezerpine — hypotension (crthostatic) —cf Clondine — monitoring of cardiovascular function
= enlral nervows elfeds (sedation, = dusing recurnmendation. of. clonidine:
depresson)
Calcium channs! blockers
— nifedipine (non- — short-acting niledipine: increased risk of| —cf clonidine — menitoning of cardiovascular function
sustaned-relzase) myocardial mfarction, increased mortal- — monitoring for peripheral edema
ity in elderly patients - dosing recommendation: of. clonidne
XX
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ANEXOS

Claszin neunhp’rr drugs
— thiori — anicholinzrgic end extrapyramidal side | — atypical neurcleptic drugs with a — clinical menitoring for adverse effects,
— fluphenazine effects (tzrdive dyskinesia) favorable riskbenefit profile, =.a., paricularly anticholinergic and extra-
- levomepromazine — parkingonism risperidone pyramidal
- perphenazing — hypotonia — melperong —fall history
- halopendol® (=2 mag) — sedation - pipamperine — neuralogical and cognifve furction
—nzk of falling — halpperidek: in acute psychosis, shor- {e.g., parkinsonizm)
— increased morizliy in demented term use (<3 daye) at high deses some-| — monroring of camdiovascular Wnction
pahents times cannot be avoided (hypotenzion, ECGIQT interval)
Atypical reurolestic drugs
- olanzaging (=10 ma) — cf thiondazine —cf thionidazine —cf. trioridazine
- clzapine — fewer extrapyramidal side eflects — clozapine: blood pressure monitonng

— dlozapine: increased rick of agranulocy-
tosis and myocerditis

dihydrosryacrypiine,
dihydroerotoxin

— unfavorable nekbeneft profie

— ergotaming: when used for migraime:
trigrans (sumatriatan)

— dihvdroergocrypline: other artiparkinso-
nian drugs

— beware of speciic adverse efects
— monitoring of cardiovaccular Unction

Viszous paraffin — pulmonary side effectz f asprated — osmaticaly active laxaives: macrogod,
lactulpze
Baclofen, — central nervous effects: amnesia, con- | - tolpensone
tetrazepam fuzion, fals —tizal:ile
— phyzical therapy
— tetrazepam: short-intermediate-actng
berzodiazepings in low dozes

- regular monitoring of motor and coani-
hvefmc:hm [e.g, vigilance, steadiness
of gaif)

— chiordiazepaxide — Rick of fafing [muscle-relaxing effiext) | — shart-fisharier-jacting benzodiaze- ~ ciirical menitoring for adverse effects
— dazepam with nsk of hip fracture pines, zobidem, zopicone, zaleplone |cognitive function, vigiance, regular
—flurazepam prclonged reacton times atc low dosc fall history, teating of gart stcadincas,
— dpotassium chrazepate | — psychiatric reacions (can also be —opipramal psychopaholoy, ataxia)
- bromazepam paadowical, e g, agitabion, britability, — gedating antidepressants (2.q., — dosng recommendation: lowest pos-
— prazepam halucinations, psychosis) mirazapine) sible dose, up tohalf of the wsual dose,
— ciobazam — cognitive Impairment —nevroleptc drugs of low potency (2g.. taper in and out, shortest possible
- nitrazepam — depression mMeperone, pipamperone) duration of treatment
—Hmi!razepm:
Short- and imtermediats-
actng benzodiarepines
— sprazolam — of. long-acting benzod azepinec —valenan — cf. long-acting benzodiazepinae
— temazepam —sedaling antidepressants (trazodons,
— trazolam mianzern, midazaping)
— lorazepam (> 2 mg/d) — zolpidem [< 5 mg/d)
— oxazepam (> 60 mg/) — opipramal
- lormetazepam - low-potency neuroleptic drugs
(0.5 myld) {melperore, pipamperone)
— brotizolam™ — nor-pharmacological beatment of deep
(=0.125 magld) disturbances (sleep hygiens)
The "z ag=nis™;
— 7olpidem (A mgld) —nizk of faling and hip fracturs —cf shor- and infzrmedate-acfing —rf lnng-arting benzodiazepines
- zopickne (>3.75 maid) — delyed rzaction time berzodiazepines
— zaleplone® (=5 mald) — psychiatric reacions (sometimes
paradomical, e.q., agitation, iritability,
halucinatans, psychosis)

— cognitive Impairment
Dozylaminc, antchalincrgic cffccts of. short and intzrmedate acting of. long acing benzodiazepinza
diphenhydraminz — dizziness. berzodiazepines — monitor for antickolinergic sidz effects,

—ECG changes ECG
Chloral hydrate — dizziness. —cf short- and intzrmed ate-acting - cf. long-acting benzodiazepinzs

—ECG changes berzodiazepines -ECG
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— 3 proof of efficacy, urfavorable rsk/

benetd protie

- pharmacatherapy of Alzheimer-type
dementia acelylchohneserase
inhibitors, menanting

— szdation
— paradoocal excitation

- other antepeleptic drugs lamatrigine,
valgroic and, levetiaeetam, gabapentin

— dinical monitoring for adverse effects
(testing of gait si=adiness, coordnation;

pychopathology)

— therapeutic drug monionng

— dosing recommendation: start atthe
lowes! possible dose, up fo halt of
w=ual doze, taper in

* Medicztions hat were nct designated as PIM m any ofthe four putlicafions
NSAID non-stermical ant-inflammatory drugs; PP, profon-pume inhebifoes; ACE angiotensin-converting
S8R, selecties camtonin reuptake irhibitos; MAO, menoanine midase; PIM, potertally inappropriste medication
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enzyme; ASA, ambﬂsﬂiqirant
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