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ABREVIATURAS

AAS: Acido acetilsalicilico

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria

AF: Actuacién farmacéutica

AINE: Antiinflamatorio no esteroideo

AMI: Area Médica Integral

ARAII: Antagonista del receptor de angiotensina Il

ARS: Anticholinergic Risk Scale

ATC: Anatomical Therapeutic Chemical

DE: Desviacién estandar

EM: Error de medicacién

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
FEV1: Volumen Espiratorio forzado el primer segundo
FGe: Filtrado glomerular estimado

GRD: Grupos Relacionados de Diagnostico

HACLE: Hospital de atencidn a crénicos y larga estancia
HDA: Hemorragia digestiva alta

IBP: Inhibidor de la bomba de protones

IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
INR: International normalized ratio

ISRS: Inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina
KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes
MAI: Medication Appropriateness Index

MFT: Morbilidad farmacoterapéutica

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment-Short Form
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MPRE: Mo6dulo de PRescripcion Electrénica asistida

NHYA: New York Heart Association

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PRM: Problema relacionado con el medicamento

PS: Profesional sanitario

RAM: Reaccion adversa a medicamento

SEFH: Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

SNC: Sistema nervioso central

START: Screening Tool to Alert doctors to the Right Treatment
STOPP: Screening Tool of Older Person’s potentially inappropriate Prescriptions
UHD: Unidad de Hospitalizacién a Domicilio

UMCE: Unidad Médica de Corta Estancia
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INTRODUCCION

El envejecimiento progresivo de la poblacién causa una mayor prevalencia de
enfermedades cronicas y multiples comorbilidades, que conducen a
polimedicacién, un incremento de la complejidad de los tratamientos, prescripcion
inadecuada e irracional de los medicamentos, e incluso, un mal uso de los
mismos.(1) En base a las tendencias demograficas actuales, en Europa se prevé
que el porcentaje de personas de 65 aflos o mas crecera del 19% al 29% para el
afio 2070, mientras que el de 80 o mas aumentara mas del doble, hasta el 13%(2).
Por lo tanto, las estrategias e intervenciones disefiadas para mejorar la
prescripcion y el uso de medicamentos en este grupo de pacientes en crecimiento
podria tener un impacto positivo en la seguridad del paciente y el consumo de
recursos de salud,(3) planteando nuevos retos para la salud, el cuidado a largo

plazo, el bienestar de estos pacientes y, en definitiva, para el sistema sanitario.(4)

La prescripcion de medicamentos es un componente fundamental del cuidado
de las personas mayores, por lo que la polimedicacién, como el uso simultaneo de
multiples medicamentos por parte de un individuo, se esta volviendo cada vez mas
comun en los pacientes de edad avanzada. La polimedicacién puede ser apropiada
o inapropiada. La polimedicacién apropiada, cuando el uso de medicamentos ha
sido optimizado y se prescriben segun la mejor evidencia, puede extender la
esperanza de vida y mejorar la calidad de vida de los pacientes. Pero la
polimedicacién inapropiada, cuando los medicamentos se prescriben de manera
no ajustada a las necesidades del paciente en el contexto de la situacion clinica y
expectativa de vida y no son necesarios porque no logran el beneficio deseado,(5)
puede aumentar el riesgo de problemas relacionados con los medicamentos
(PRM) como errores de medicacién, duplicidades terapéuticas, interacciones
medicamentosas y efectos adversos relacionados con los medicamentos, asi como

afectar a la adherencia al tratamiento y la calidad de vida de los pacientes.(5-7)

Cuando no hay suficiente evidencia de beneficio clinico de los medicamentos
prescritos o su empleo se considera inapropiado en determinadas situaciones, el
uso concomitante y continuado de medicamentos, y por tanto, la polimedicacion
debe evitarse.(8) Un cambio en la situacién clinica del paciente o su estado de

enfermedad puede hacer que el balance de beneficio-riesgo de algunos
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tratamientos sea desfavorable. Sin embargo, aunque existen numerosas evidencias
sobre cuando iniciar un tratamiento, la decision de cuando suspender un
medicamento esta sometida a un mayor nivel de incertidumbre.(5) Por tanto, en
pacientes mayores con multimorbilidad, es necesario desarrollar y evaluar
estrategias para seleccionar tratamientos que optimicen el beneficio, minimicen el

dafio y mejoren su calidad de vida.(9)

Las actuaciones encaminadas a mejorar la atenciéon a pacientes mayores
polimedicados deben planificarse desde un abordaje interdisciplinar y
multifactorial. Varios estudios han demostrado que las actuaciones realizadas de
forma coordinada por equipos interdisciplinares con un objetivo comtin mejoran
diversos resultados, como la reduccién de los PRMs, la mejora de los resultados
clinicos y el ahorro de costes.(10-15) Asimismo, el equipo interdisciplinar debe
tener en cuenta multiples factores como la multimorbilidad, la fragilidad, el estado
nutricional, el deterioro funcional y cognitivo, los cambios farmacocinéticos y
farmacodinamicos relacionados con la edad, la polimedicacién, la situacién
sociofamiliar, la multiplicidad de médicos prescriptores en un paciente y la
duraciéon de la estancia hospitalaria del paciente. Todos estos factores se ha
demostrado que aumentan el riesgo de prescripcion inadecuada de medicamentos

y el desarrollo de PRMs en pacientes de edad avanzada.(16-19)

Entre las distintas estrategias para evaluar la adecuacidn de los medicamentos
prescritos en pacientes ancianos, destacan las intervenciones educativas sobre los
profesionales sanitarios, la conciliacion de medicamentos, los servicios
especializados en geriatria, los equipos interdisciplinares, los sistemas electronicos
de soporte a la decisién clinica, las politicas regulatorias y los enfoques
multifacéticos.(20) Asimismo, la estratificacion de la poblacién por niveles de
riesgo, permite identificar a aquellos pacientes que mas se pueden beneficiar de

determinadas intervenciones preventivas o asistenciales.(21)

Desde el punto de vista metodolégico, se han propuesto dos sistemas de
evaluaciéon de la adecuacion de la prescripcion clasificados como métodos

explicitos e implicitos.

20
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INTRODUCCION

Los métodos explicitos, basados en criterios previamente definidos, se
desarrollan a partir de revisiones publicadas y opiniones de expertos, y estan
orientados al medicamento o la enfermedad. Entre los métodos explicitos destacan
los criterios STOPP (Screening Tool of Older Persons’ potentially inappropriate
Prescriptions) /START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment),(22) los
criterios de Beers,(23) el listado PRISCUS(24) y el listado FORTA.(25)
Concretamente, los criterios STOPP se utilizan para detectar medicamentos
potencialmente inapropiados y los criterios START detectan medicamentos
potencialmente omitidos. Esta herramienta ampliamente validada en poblacién de
edad avanzada ha demostrado mejoras en la polimedicaciéon basadas en

reducciones de la prescripcién inapropiada.(8,26-30)

Los métodos implicitos, basados en juicios clinicos, utilizan la informacién
especifica del paciente y la evidencia publicada para ayudar al profesional
sanitario en la toma de decisiones con respecto a la adecuaciéon del medicamento.
Los métodos implicitos mas cominmente utilizados son el indice de adecuacién de
la medicacion -Medication Appropriateness Index-(31) y la valoraciéon estructurada
de la farmacoterapia centrada en la deteccion de PRMs, como el método
IASER®.(32) Este ultimo clasifica los PRM en cuatro categorias (indicacion,
efectividad, seguridad y adherencia) segin la metodologia de Cipolle y Strand,(33)
y evalia los resultados de los pacientes en términos clinicos, econémicos y
humanisticos.(32) Por lo tanto, un enfoque integral que incluya una combinacion
de criterios tanto explicitos como implicitos ofreceria una evaluacién mas

completa de la adecuacién del medicamento.(34)

En las ultimas décadas, los servicios de farmacia han ido evolucionando desde
un papel centrado en la adquisicion, la preparacion y la dispensacion de
medicamentos hacia un servicio farmacéutico orientado al paciente y al uso
racional de la farmacoterapia mediante la provision de una atencion especializada,
integral e individualizada a través de la validacién farmacéutica, la conciliacion de
la medicacién y el seguimiento farmacoterapéutico, entre otros.(35-37) La practica
de la atencion farmacéutica se basa en el concepto de garantizar una

farmacoterapia efectiva y segura para cada paciente, y adecuada a sus necesidades
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y expectativas. Los farmacéuticos determinan de forma sistematica y exhaustiva si
todos los medicamentos del paciente estdn adecuadamente indicados y si son los

mas efectivos y seguros posibles.(38)

Uno de los procesos clave que conforman la atencién farmacéutica es el
seguimiento farmacoterapéutico individualizado definido como “una practica
profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del
paciente relacionadas con los medicamentos mediante la deteccion, prevencion y
resolucion de PRMs, de forma continuada, sistematizada y documentada, en
colaboracion con el propio paciente y con los demds profesionales del sistema de
salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida
del paciente”.(39) La practica del seguimiento farmacoterapéutico implica la
participacién activa del farmacéutico en el equipo de salud y la coordinacién con

otros niveles asistenciales.(40)

Como parte de equipos interdisciplinares, los farmacéuticos hacen valiosas
contribuciones a la toma de decisiones y han demostrado mejoras en la adecuacién
de la prescripcion y la seguridad del paciente al optimizar la farmacoterapia y
reducir los PRMs, los errores de medicacidon y los medicamentos potencialmente
inapropiados.(11,41-50) Sin embargo, hasta donde sabemos, no hay estudios
publicados que evalien el impacto de estas actuaciones farmacéuticas en los

resultados clinicos y econdmicos de pacientes hospitalizados en un HACLE.

La adecuacién de la farmacoterapia junto con una evaluacién integral de los
parametros clinicos y funcionales de los pacientes y la integracion de las
habilidades de diferentes profesionales sanitarios es necesario para abordar la
complejidad médica de los pacientes mayores. Por ello, estos pacientes seran los
mas beneficiados por la expansion de los programas de seguridad de
medicamentos y los servicios de farmacia clinica.(1) No obstante, los servicios de
farmacia clinica orientados al paciente todavia estan poco desarrollados en gran
parte de Europa, especialmente en los centros de atencién de larga

estancia.(47,51)

22



23

INTRODUCCION

La atencion de larga estancia implica una variedad de servicios disefiados para
satisfacer las necesidades de salud o cuidado personal de un paciente.(52) A
menudo, los pacientes mayores con polimedicacién y multimorbilidad son dados
de alta del hospital después de una admisién aguda y transferidos a otros centros
de atencién médica como atencién primaria, unidades de hospitalizacién a
domicilio, residencias de ancianos u hospitales de atencion a crénicos y larga
estancia (HACLE). Concretamente, un HACLE es un hospital para pacientes con
enfermedades cronicas descompensadas, pacientes adultos mayores con
enfermedades cronicas avanzadas y necesidades de atencidn paliativa terminales,
asi como de pacientes con trastornos cognitivos, que requieren una atencién
médica que no se puede proporcionar en el domicilio y que causa un periodo

prolongado de hospitalizacion.(53)

Las transiciones asistenciales representan puntos de mayor riesgo para estos
pacientes, lo que puede provocar un uso subdptimo de medicamentos, confusiones
sobre el plan de cuidados, PRMs, lapsus no intencionados en el tratamiento, y un
aumento de los costes y de la utilizacién de recursos.(54-57) Por ello, hoy en dia,
supone un gran reto la integracion de la valiosa informaciéon obtenida por
combinacion de estos métodos en un enfoque multifacético, completo y global
centrado en la deteccion de todos los posibles factores implicados en la aparicién

de PRMs. (58)

Los PRMs se han definido como "un evento o circunstancia relacionado con la
farmacoterapia y que interfiere o puede interferir con los resultados de salud
deseados en el paciente".(59) Los PRMs comprenden tanto las reacciones adversas
a medicamentos no prevenibles como los errores de medicacion. Una posible
consecuencia de los PRMs es la morbilidad farmacoterapéutica (MFT), definida
como "el resultado con efecto clinico nulo, negativo o suboptimo a pesar de la
farmacoterapia que esta recibiendo el paciente”. Este resultado negativo puede
deberse, bien a un fallo del tratamiento o a la falta del mismo, o bien a la aparicién

de efectos adversos por medicamentos en el curso del tratamiento.(33)

En consecuencia, la identificacion, resolucion y prevencion de los PRMs es

uno de los focos de los profesionales sanitarios que son verdaderamente
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proactivos y centrados en el paciente, y contribuyen a la obtencién de resultados
positivos en los pacientes. Ya que el paciente, y no el medicamento, debe ser el

principal foco de las decisiones y acciones del farmacéutico.(35,60,61)

Numerosos estudios han demostrado que las valoraciones estructuradas del
tratamiento son efectivas para identificar y resolver los PRMs en atencién
primaria,(62-65) hospitales de agudos (12,66) y residencias de ancianos
(10,44,67,68) Ademas, existe una evidencia creciente de que la participacion de los
farmacéuticos en equipos interdisciplinares tiene una influencia positiva en la
calidad del uso de medicamentos y la seguridad del paciente al racionalizar la
farmacoterapia y reducir los errores de medicaciéon y los PRMs en estos entornos
asistenciales.(3,12,15,44,68-73). Sin embargo, hasta donde sabemos, no se han

publicado estudios que evalien este impacto clinico en un HACLE.

La responsabilidad de una prescripciéon adecuada debe compartirse con todos
los profesionales de la salud que proveen cuidados a los pacientes a través de una
continuidad asistencial interdisciplinaria.(74) Durante las transiciones
asistenciales, los medicamentos con frecuencia se inician, ajustan o suspenden. El
proceso de conciliacion de medicamentos brinda oportunidades para
reconsiderar la adecuacion de la medicacion del paciente a lo largo del tiempo, ya
que la condicién del paciente puede cambiar u otros prescriptores pueden estar
involucrados en el mismo.(75) Es por ello, que la conciliacién de la medicacion se
propone como una actividad que debe integrarse en el proceso de transicion
asistencial donde los profesionales sanitarios colaboran para mejorar la calidad del
uso y la seguridad de los medicamentos al reducir la carga de las discrepancias de

medicacion y los errores de medicacion en la prescripcion.(55,76)

Las diferencias entre las listas de medicamentos, o las discrepancias,
identificadas en las diferentes fuentes de informacidn sobre el tratamiento vigente
del paciente (historias clinicas de hospitalizacion y atencién primaria, entrevista
con pacientes y familiares, anamnesis, etc.) son una causa comun de confusién
sobre el régimen de medicacién previsto y pueden conducir a efectos adversos o

dafios debido al uso subdptimo de medicamentos. Las discrepancias no
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intencionadas no documentadas o los errores de conciliacion identificados por la
conciliacién de medicamentos son altamente prevalentes (del 3,4% a 98,2% de los
pacientes) en wuna amplia gama de entornos asistenciales, tales como
hospitalizaciéon aguda, atencién primaria y residencias de ancianos.(77-83) Pero
también, hay una falta de datos publicados sobre la prevalencia de errores de
conciliacién en los HACLEs. Por lo tanto, los programas multifacéticos deberian
combinar asesoramiento activo del paciente y una valoracion estructurada de

medicamentos incluyendo la conciliacidn de la medicacion.(48)

Por otra parte, la prescripcion de medicamentos potencialmente inapropiados
en pacientes mayores es bastante prevalente en todos los ambitos de atencién
sanitaria, desde la comunitaria hasta la atencion sociosanitaria.(26-29,41,42,74,84-
87) Varios estudios se han llevado a cabo en residencias de ancianos(28,29,86), no
obstante, s6lo hay publicado un estudio que determine la prevalencia de
medicamentos potencialmente inapropiados en pacientes mayores ingresados
en un hospital sociosanitario(88) y ninguno en un HACLE. En el ambito de atencién
a pacientes agudos,(27) la prescripcibn de medicamentos potencialmente
inapropiados puede ser incluso mas problematica debido a la participacion de
multiples médicos y especialistas que prescriben para un solo paciente, asi como a
la dificultad para conciliar los medicamentos en las transiciones asistenciales y las
limitaciones impuestas por las guias farmacoterapéuticas hospitalarias.(74) Esa
situacion puede verse agravada en los pacientes ingresados en un HACLE

previamente dados de alta de hospitales de agudos.

Ademas, para abordar completamente la adecuacién de la prescripcion, no
solo se debe evitar el uso de medicamentos inapropiados, sino que se debe
asegurar el uso de medicamentos indicados y beneficiosos.(74) Asi como, evaluar
la necesidad de medicamentos potencialmente omitidos en el paciente mayor
que ingresa en un HACLE, salvo que esté en situacidn terminal, y por tanto necesite
un enfoque farmacoterapéutico paliativo.(89) En consecuencia, la optimizacion de
la prescripcién de medicamentos se ha convertido en un importante problema de
salud publica y hace que la selecciéon de la farmacoterapia apropiada sea un

proceso complejo y desafiante.(43)
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Las interacciones farmacoldgicas pueden contribuir y/o empeorar el
impacto de las discrepancias de medicacion y los medicamentos potencialmente
inapropiados. Consecuentemente, un sistema integral de valoracién estructurada
de medicamentos debe incorporar estrategias de mitigacion para manejar estas
interacciones,(90) como la interrupcion de medicamentos que no alcanzan los
resultados deseados o que ya no se necesitan.(91) Por lo tanto, se recomienda una
desprescripcion racional o suspension de medicamentos innecesarios o dafiinos
para reducir la probabilidad de efectos adversos por medicamentos clinicamente

significativos.(92)

La desprescripcion debe tener en cuenta las preferencias del paciente(93) y
realizarse de forma escalonada mediante un proceso de revision y evaluacién del
plan farmacoterapéutico a largo plazo, priorizando de lo mas a lo menos
importante para el paciente y para su condiciéon clinica y expectativas de
vida.(94,95) Se trata de un proceso continuo basado en la evidencia que concluye
con la modificaciéon de la dosis, sustitucion o retirada de medicamentos, y en
ocasiones, la adicion de otros que estan infrautilizados.(96) Por ello, la
desprescripcion debe considerarse en los pacientes mayores con el fin de

minimizar la polimedicacién y mejorar los resultados de salud.(93)

Por otra parte, hay una escasez de datos sobre resultados humanisticos
como la satisfaccidon con las actuaciones realizadas por equipos interdisciplinares
que incluyen un farmacéutico. Medir la satisfaccion es un componente importante
de la valoracion de los servicios de salud. La evaluacion de los factores asociados
con la satisfaccion puede ser crucial para el éxito a largo plazo de los programas
interdisciplinares centrados en el paciente, a medida que los pacientes y los
profesionales sanitarios se dan cuenta del beneficio de la participacién del
farmacéutico integrado en el equipo. Ademas, puede proporcionar un apoyo mas
para dar el valor a los servicios farmacéuticos, asi como identificar dreas de mejora

adicionales y, disefiar y mejorar las practicas farmacéuticas.(97)

Estudios previamente publicados han demostrado una elevada satisfaccion

del paciente con servicios clinicos implementados por farmacéuticos en
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hospitales de agudos,(98,99) residencias de ancianos,(65) pero especialmente en
centros de atencion primaria.(97,100-102) Sin embargo, hasta donde sabemos,
ningun estudio ha evaluado dicha satisfacciéon en entornos de cuidado a largo plazo

como un HACLE.

La informacién percibida por profesionales sanitarios sobre el valor de un
programa interdisciplinar centrado en el paciente es también limitada. La vision de
los profesionales sanitarios respecto al rol del farmacéutico integrado en el equipo
puede ayudar a informar sobre su opinidn respecto a la expansién de los servicios
farmacéuticos orientado al paciente, a indicar la disposicion del profesional
sanitario para integrar al farmacéutico en equipos interdisciplinares, e incluso, a

identificar las areas donde es necesaria una mayor formacion.(103)

Varios estudios han investigado las percepciones de los médicos y las actitudes
hacia los diferentes aspectos de la practica farmacéutica en hospitales de
agudos(103-106) y residencias de ancianos,(107) mostrando altos niveles de
satisfacciéon. Sin embargo, la literatura actual aiin no ha evaluado la satisfaccién
del profesional sanitario con programas interdisciplinares que incluyan
farmacéuticos ni su contribucion a la mejora de la calidad farmacoterapéutica y la

seguridad del paciente ingresado en un HACLE.

En definitiva, la ausencia de evidencias cientificas que evaltien el impacto de
un “programa interdisciplinar de mejora de la calidad farmacoterapéutica y la
seguridad del paciente mayor polimedicado” en los pacientes ingresados en un
HACLE ha llevado a la realizacién de este proyecto de investigacion doctoral. La
implantacion de este programa permitira la deteccion proactiva de PRMs con el fin
de identificar, prevenir y resolver los mismos, ademas de evidenciar que este
programa interdisciplinar es una herramienta adecuada para la optimizacién del
tratamiento farmacoterapéutico integral en el paciente mayor polimedicado
ingresado en un HACLE, favoreciendo principalmente la indicacién adecuada y la
seguridad de los tratamientos prescritos. Asimismo, el farmacéutico emerge como
un profesional que integrado en el equipo interdisciplinar aportara un valor
afiadido a la optimizacién de esta farmacoterapia y a la mejora de la seguridad del

paciente.(47)
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2.1 HIPOTESIS

La valoraciéon estructurada del tratamiento farmacoterapéutico integral,
incluyendo la medicacion ambulatoria, se realizara en los pacientes incluidos en el
“programa interdisciplinar de mejora de la calidad de la farmacoterapia y
seguridad del paciente mayor polimedicado”, considerando su situacién clinica y

biopsicosocial, con el fin de:

— identificar, prevenir y resolver PRMs,

— mejorar la adecuacion de la prescripcidn del paciente,

— garantizar la continuidad de los tratamientos entre el hospital de
agudosy el HACLE, y

— mejorar la comunicacién y coordinacion entre los mismos.

De este modo, se conseguira la optimizacion de la farmacoterapia y se evitara o
reducira el riesgo de morbilidad farmacoterapéutica asociada a los PRMs en los

pacientes mayores polimedicados ingresados en un HACLE.

2.2 OBJETIVOS

2.2.1 Objetivo principal

Evaluar el impacto de un “programa interdisciplinar de mejora de la calidad de
la farmacoterapia y la seguridad del paciente mayor polimedicado” en un HACLE
en términos clinicos (indicadores de efectividad y seguridad), de adecuacién de la
prescripcion (score de inadecuacidn) y humanisticos (indicadores de satisfaccion

del paciente y del profesional sanitario).
2.2.2 Objetivos secundarios

1. Validar un procedimiento sistematico de valoraciéon estructurada del

tratamiento farmacoterapéutico integral (incluyendo la medicacion
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ambulatoria) y de seguimiento farmacoterapéutico-clinico individualizado
realizado por el farmacéutico integrado en el equipo para optimizar la

farmacoterapia en pacientes mayores polimedicados.

Cuantificar la prevalencia de pacientes con PRMs detectados por el programa y

describir su tipologia, gravedad y los medicamentos implicados en los mismos.

Determinar y analizar la prevalencia de inadecuaciéon de la prescripcion al
ingreso considerando la conciliacién de la medicacién, los medicamentos
potencialmente inapropiados y omitidos, y las interacciones farmacoldgicas

significativas.

Cuantificar y describir las recomendaciones farmacoterapéuticas realizadas
por el farmacéutico integrado en el equipo interdisciplinar del Area Médica

Integral, asi como su grado de aceptacidn.

Evaluar el grado de satisfaccion de los pacientes y los profesionales sanitarios
con el “programa interdisciplinar de mejora de la calidad de la farmacoterapia
y seguridad del paciente mayor polimedicado” y, especificamente, con las
actividades de optimizaciéon de la farmacoterapia desarrolladas por el

farmacéutico integrado en el mismo.
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3.1 PACIENTE MAYOR POLIMEDICADO: CARACTERISTICAS

3.1.1 Envejecimiento

La mayor esperanza de vida, sumada a las caidas importantes en las tasas de
natalidad, es la causa del rapido envejecimiento de las poblaciones de todo el
mundo. De mantenerse las tendencias demograficas actuales, el porcentaje de
poblacién espafiola de 65 afios y mas, que actualmente se sitia en el 18,7% del
total de la poblacion, pasara a ser del 25,6% en 2031, y del 34,6% en 2066.(108)
En Europa, se prevé que el porcentaje de personas de 80 afos o mas aumente mas
del doble, hasta el 13% en 2070.(2) A medida que las personas envejecen, aumenta
la prevalencia de enfermedades cronicas y maultiples comorbilidades, por lo que

sus necesidades de salud suelen ser mas crénicas y complejas.

Los sistemas de salud que se ocupan de una manera integrada de estos
requerimientos multidimensionales de la edad avanzada han demostrado ser mas
efectivos que los servicios que simplemente manejan las enfermedades por
separado.(109) Sin embargo, las personas mayores a menudo se encuentran con
servicios disefiados para curar enfermedades o sintomas agudos, que tratan los
problemas de salud de manera desconectada y fragmentada, y que carecen de
coordinacion entre los proveedores, los entornos y los tiempos de atencion. Esta
situacion se traduce en una asistencia sanitaria que no sélo no satisface
adecuadamente las necesidades de las personas mayores, sino que ademas puede

tener grandes costes tanto para ellas como para el sistema de salud.(110)

Por ello, se ha puesto en evidencia la necesidad de establecer una acciéon de
salud publica integral sobre el envejecimiento (Figura 3.1). Asi, segun el “informe
mundial sobre el envejecimiento y la salud” elaborado por la OMS(110) existen 4

esferas de accién prioritarias que pueden ayudar a lograr este fin:

- Adaptar los sistemas de salud a las poblaciones de edad que atienden.
- Crear sistemas de atencion a largo plazo.

- Crear entornos adaptados a las personas mayores.
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- Mejorar la medicion, la monitorizacion y la comprension de los pacientes.

Pérdida considerable
de capacidad

Capacidad alta y estable

Deterioro de la capacidad

Capacidad
funcional

Capacidad
Intrinseca

Prevenir enfermedades M I
Servidos de salud: I e EN eI T G Invertir o enlentecer Ia anejar las

, enfermedades
temprana y el control disminucién de la capacidad et

Apoyar las conductas
que mejoran |a

capaddad Asequrar la dignidad
en la tltima etapa de la vida

Atencidn alargo plazo:

Promaver conductas que mejoran la capacidad

Ambientes: Eliminar las barreras a la
participacién, compensar la pérdida de capacidad

Figura 3.1 Marco de salud publica para el envejecimiento saludable propuesto por la OMS.(110)

En las personas de edad avanzada, se dan una serie de circunstancias que
pueden alterar la respuesta a los medicamentos y que hacen necesaria una

estrecha vigilancia de los tratamientos:(111)

- Cambios fisiolégicos que afectan a la farmacocinética (alterando los
procesos de absorcion, distribucion, metabolismo y excrecion de farmacos)
y la farmacodinamia (alteraciones homeostaticas y de respuesta del 6rgano
diana) de los medicamentos.

- Deterioro funcional y cognitivo, lo que puede conllevar la pérdida en la
capacidad para entender y asumir su propio tratamiento.

- Alta prevalencia de enfermedades cronicas o incapacitantes. Coexistencia de

multiples patologias (pluripatologia).
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- Disfagia, o dificultad para el paso del alimento desde la boca al estémago,
que dificulta su alimentaciéon y la administracién de la medicacién
oral.(112)

— Cambios en el estado nutricional. Por ello, un buen estado de nutricion y de
hidratacién son fundamentales para la adecuada respuesta a los farmacos.

- Problemas sociales.

- Alto consumo de recursos sanitarios, entre ellos, el elevado consumo de

medicamentos (polimedicacion).

Estas caracteristicas de la poblacion de edad avanzada, les hace ser
especialmente vulnerables a sufrir iatrogenia farmacolégica como efectos
adversos, interacciones farmacolégicas, morbilidad farmacoterapéutica asociada a

PRMs, etc.
3.1.2 Comorbilidad y pluripatologia

A menudo los términos comorbilidad y multimorbilidad se utilizan
indistintamente, pero tienen significados diferentes. La comorbilidad es la
presencia concurrente de condiciones de salud preexistentes relacionadas con la
edad (por ejemplo, discapacidad, anemia, deficiencias, incontinencia urinaria) o
enfermedades (por ejemplo, diabetes, insuficiencia cardiaca, hipertensién) en
referencia a una enfermedad primaria (por ejemplo, cancer, enfermedad de
Parkinson, diabetes). En cambio, la multimorbilidad es la co-ocurrencia de dos o
mas enfermedades o condiciones de salud activas que pueden o no estar ligadas

por una relacion causal o sin una enfermedad primaria dominante.(113,114)

Para evaluar el impacto de la comorbilidad se han desarrollado diferentes
métodos de clasificacién de la gravedad de enfermedades comdrbidas como el
indice de comorbilidad de Charlson,(115) el Cumulative Illness Rating Scale,(116)
el indice geriatrico de comorbilidad(117)o el Burden of Illness Score for Elderly
Persons(118). Una revision realizada sobre la validez de estos indices concluyé que
el indice de Charlson se correlaciona significativamente con la estancia media,

reingresos, discapacidad y mortalidad, y presenta buena validez predictiva.(119)
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El indice de Charlson es el instrumento mas empleado para la valoracién
prondstica en pacientes con comorbilidad. Este indice engloba 19 condiciones
médicas ponderadas de 1-6 puntos con resultados totales que varian de 0-37
puntos, pero presenta algunas limitaciones como la exclusion de enfermedades
hematologicas no malignas como la anemia y la supravaloracién del SIDA a pesar
de su baja prevalencia. En la pagina siguiente la Figura 3.2 muestra el indice de
comorbilidad de Charlson utilizado en el Hospital Pare Jofré de Valencia, centro en

el que se ha desarrollado el presente proyecto de tesis doctoral.

Ademas de las comorbilidades, Charlson y cols. determinaron que la edad
también era un indicador significativo para predecir la probabilidad de muerte en
pacientes con comorbilidades. Por ello, incorporaron la edad a la puntuacion del
indice de comorbilidad de Charlson para crear un tnico indice llamado “indice de
comorbilidad de Charlson ajustado por edad”.(120) En este nuevo indice, por cada
década de edad mayor de 40 afios se aflade 1 punto al riesgo (por ejemplo, 50-59
afos, 1 punto; 60-69 afios, 2 puntos; 70-79 afios, 3 puntos) y estos puntos por edad
se suman a la puntuacién del indice de comorbilidad de Charlson (por ejemplo,
0,1,2,3, etc.). Al igual que en el indice de Charlson, una puntuacién combinada
edad-comorbilidad mayor de 5 puntos representa una comorbilidad muy alta y con

ello, un mayor riesgo de mortalidad.

En Espafia, habitualmente se utiliza la palabra pluripatologia como concepto
complementario, pero no antagonico, a la comorbilidad. Segun la definicién
propuesta por Ollero y cols.(121) un paciente se considera pluripatoldgico si
presenta enfermedades cronicas incluidas en dos o mas categorias de las 8

categorias clinicas predefinidas recogidas en la Tabla 3.1.

El concepto de pluripatologia ha surgido de la necesidad de un abordaje mas
integral de los pacientes con dos o mas enfermedades crdnicas sintomaticas. Se
trata de un concepto mas transversal que se centra en el paciente en su conjunto, y

no en una enfermedad ni en el profesional que lo atiende.(121)
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AGENCIA VALENCIANA BE SALUT
Hospital Para Jofra

SERVELSECCIO

SERVICRVSECCTON

TUBICACTO

UBICACTON

CONSULTAEXTERNA [  HOSPITAL DEDIA
FULL NUM

HOJ4A NUM

INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

NOTA: rodear con un circulo el mimero correspondiente aquellas condiciones que cumpla el paciente y
sumar luego todos los puntos rodeados para obtener 1a puntuacion total.

1 Infarto de miocardio (hospitalizado por ello o evidencias de cambios enzimas
v/o ECG).
1 Insuficiencia cardiaca (historia disnea de esfuerzos y/o signos IC en EF con

respuesta favorable a tratamiento con digital, diuréticos y/o vasodilatadores).

1 Enfermedad arterial periférica (claudicacidon intermitente, intervenidos by-
pass, 1squemia arterial aguda y aneurisma aorta toracica o abdominal = 6 cm).

1 Enfermedad cerebrovascular (con minimas secuelas o AVC transitorio)
1 Demencia (evidencia deterioro cognitivo crénico).

1 Enfermedad respiratoria cronica (evidencia en HC. EF y complementanas de
cualqmera: EPOC. asma. fibrosis pulmonar, sdr. hipoventilacion-obesidad, SAOS, ).

1 Enfermedad del tejido conectivae (lupus. polimiositis, enf. mixta, polimialgia
reumatica, artenitis cel. gigantes v artritis reumatoide)

1 Ulcera gastroduodenal (recibido tratamiento y/o sufrido sangrado por ello).

1 Hepatopatia cronica leve (sin evidencia de lupertension portal, incluye hepatitis
cronica).

1 Diabetes mellitus (tratados con farmacos vy sin complicaciones microangiopaticas,
NO inchur a tratados solo con dieta).

2 Hemiplejia o paraplejia (consecuencia de un AVC u otra condicién).

2 Insuficiencia renal crénica moderada o severa (pacientes en didlisis o FG
estimado < 30 ml/min mantenido)

2 Diabetes con microangiopatia (retinopatia. neuropatia o nefropatia) o con
antecedentes de cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar.

2 Neoplasia maligna salida sin metistasis (diagnosticada en los tiltimos 5 afios).

2 Leucemia (mieloide cronica, linfatica cronica, policitenia vera, otros sindromes
mieloproliferativos v todas las lencemias agudas)

2 Linfomas (todos los linfomas, Waldestrom ¥ nueloma)

3 Hepatopatia crénica moderada o severa (evidencia de hipertension portal
manifestada como ascitis. varices esofagicas o encefalopatia).

6  Neoplasia maligna sélida con metastasis.

6  SIDA definida.

Puntuacion total: ............

(Ausencia 0 p. - Baja 1 0 2 p. - Alta a partir de 3 p. - Muy Alta a partir de S p.).

Quien realiza: Fecha:. .

Figura 3.2 Indice de comorbilidad de Charlson utilizado en el Hospital Pare Jofré.
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Tabla 3.1. Categorias clinicas que definen al paciente pluripatolégico.(121)
Categorias clinicas

Categoria A

A.1. Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en grado II
de la NYHA?.

A.2. Cardiopatia isquémica.

Categoria B

B.1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

B.2. Enfermedad renal crénica definida por elevacién de creatinina (>1,4 mg/dl en
hombres 0 >1,3 mg/dl en mujeres) o proteinuriaP, mantenidas durante 3 meses.
Categoria C

C.1. Enfermedad respiratoria crénica que en situacion de estabilidad clinica haya estado
con disnea grado 2 de la Medical Research Council® o FEV1< 65% o Sa02 < 90%.
Categoria D

D.1. Enfermedad inflamatoria crénica intestinal.

D.2. Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelulard o hipertension portal®.
Categoria E

E.1. Ataque cerebrovascular.

E.2. Enfermedad neurolégica con déficit motor permanente que provoque una limitacion
para las actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel < 60).

E.3. Enfermedad neurolégica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado
(Pfeiffer con 5 6 mas errores).

Categoria F

F.1. Arteriopatia periférica sintomatica.

F.2. Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.

Categoria G

G.1. Anemia crénica por perdidas digestivas o hemopatia adquirida no subsidiaria de
tratamiento curativo que presente hemoglobina < 10 mg/dl en dos determinaciones
separadas entre si mas de tres meses.

G.2. Neoplasia s6lida o hematolédgica activa no subsidiaria de tratamiento con intencién
curativa.

Categoria H

H.1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si misma una limitacién para
las actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel < 60).

aLigera limitacién de la actividad fisica. La actividad fisica habitual le produce disnea, angina,
cansancio o palpitaciones. bIndice albtimina/creatinina > 300 mg/g, microalbuminuria > 3 mg/dl en
muestra de orina o albumina > 300 mg/dia en orina de 24 horas. <Incapacidad de mantener el paso
de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad respiratoria o tener
que parar a descansar al andar en llano al propio paso; INR> 1,7; albimina < 3,5 g/d], bilirrubina >
2 mg/dl. <Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecograficos o endoscépicos.

FEV1: Volumen Espiratorio forzado el primer segundo. NHYA: New York Heart Association
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En la “Encuesta Nacional de Pacientes Crénicos” realizada en Espafia en el afio
2014, se concluy6 que los pacientes de edad avanzada encuestados son
pluripatolégicos con un promedio de 4,3 enfermedades cronicas por paciente,
siendo las mas frecuentes las de tipo reumatico y la hipertension arterial.(122)
Esta alta tasa de pluripatologia en las personas mayores, asi como la cronicidad o
la invalidez que suponen conducen al uso simultdneo de multiples medicamentos,

una condicién conocida como polimedicacion.

3.1.3 Polimedicacion

En términos cualitativos, la polifarmacia o polimedicacién se ha definido
como la utilizaciéon de mas medicamentos de los que estan clinicamente indicados
y representa el uso innecesario de medicamentos.(123) En términos cuantitativos,
el nimero minimo de farmacos que deben utilizarse de forma concomitante para
definir la polimedicacién es controvertido, con un rango que va de 3 a 6 farmacos,
siendo el nimero mas extendido el de 5 0 mas medicamentos utilizados de forma

crénica.(124-126)

El concepto polimedicacion se ha utilizado tanto positiva como negativamente.
En el pasado, ha sido considerada como una situacién a evitar. Actualmente se
acepta que en varias circunstancias la polimedicacion puede ser terapéuticamente
beneficiosa. En un informe elaborado por King's Fund(5) se ha propuesto una

distincion entre la polimedicacion apropiada y la inapropiada.

La polimedicaciéon apropiada es la que se prescribe a un paciente para
condiciones complejas o multiples condiciones en las que el uso de medicamentos
se ha optimizado y se prescriben segun la mejor evidencia. El paciente es capaz de
cumplir con el tratamiento segun lo prescrito. El objetivo es mantener una buena
calidad de vida, extender la esperanza de vida y minimizar los dafios causados por

los medicamentos.

En cambio, la polimedicacién inapropiada es cuando los medicamentos se
prescriben de manera no ajustada a las necesidades del paciente en el contexto de

la situacion clinica y expectativa de vida y, no son necesarios porque no logran el
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beneficio deseado, por ello en estos casos, la polimedicaciéon debe evitarse.(8) Las

razones pueden ser varias, entre ellas que los tratamientos no estan basados en la

evidencia, los riesgos derivados de los mismos superan a los beneficios, o cuando

una o mas de las siguientes situaciones se producen:

la combinacién de medicamentos supone un riesgo por las posibles

interacciones farmacolégicas,

se prescriben medicamentos en cascada para tratar los efectos secundarios

de otros medicamentos,
la complejidad del régimen terapéutico es inaceptable para el paciente,

la necesidad de gran cantidad de medicamentos dificulta la consecucién de

una adherencia a los mismos.

El origen de la polimedicacién es multifactorial. Como se observa en la Figura

3.3 existen numerosos factores que predisponen a los pacientes a una

polimedicaciéon inapropiada. Fundamentalmente, se distinguen los factores

dependientes del paciente y del sistema sanitario.(127,128)

Dependientes del Dependientes del
paciente sistema sanitario
« Factores biolégicos * Contacto con servicios sanitarios en los
* Consumo de fAirmacos tltimos 3 meses
especificos * Hospitalizaciones previas
* Morbilidad asociada * Interconsultas entre especialistas
» Factores psicoldgicos * Diferentes prescriptores o acudir a
+ Factores sociales miiltiples farmacias

* Discrepancias en la historia

farmacoterapéutica

Figura 3.3 Principales factores asociados a la polimedicacion.
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Entre los factores dependientes del paciente, destacan los factores bioldgicos
como la edad > 75 afios y el sexo femenino; el consumo de farmacos especificos,
como ansioliticos, sedantes, antidepresivos, analgésicos, antiagregantes
plaquetarios o espasmoliticos; la morbilidad asociada, como tener 3 o mas
enfermedades créonicas y padecer enfermedades respiratorias, cardiovasculares,
digestivas, hipertension arterial o diabetes; los factores psicologicos, como
depresiéon y pobre autopercepciéon de la salud; y los factores sociales, como una
situacion econémica deficiente, un nivel educativo bajo, la soledad, una situacién

de dependencia fisica o vivir en zonas rurales.(127,128)

Entre los factores dependientes del sistema sanitario, destacan el contacto
con los servicios sanitarios en los ultimos 3 meses; los ingresos hospitalarios
previos; haber tenido interconsultas entre especialistas; ser atendido por
diferentes prescriptores o acudir a varias oficinas de farmacia; la existencia de
discrepancias entre pacientes y facultativos en cuanto a la historia
farmacoterapéutica; la escasa integracion entre los sistemas de prescripciéon

electronica y la falta de comunicacién entre niveles asistenciales.(127,128)

Es necesario considerar estos factores de forma global e integral a la hora de
realizar cualquier intervencidon que busque la adecuacidn de la polimedicacion y
con ello, reducir sus posibles consecuencias clinicas en el paciente. Ya que cuando
la polimedicacion se asocia con la prescripcion inadecuada, se incrementa el riesgo
de efectos adversos, interacciones medicamentosas deterioro funcional y
cognitivo,(129) caidas,(130) y PRMs, como errores de medicacién o duplicidades
terapéuticas, e incluso, puede afectar a la adherencia al tratamiento, el estado
nutricional(131) y la calidad de vida de los pacientes.(5,7,132) Por todos estos
motivos, la polimedicacién es sin duda un problema global de salud publica y de

seguridad del paciente.

En Espafia, la prevalencia de polimedicacion en mayores de 65 afos no
institucionalizados es cercana al 50% (rango: 33% - 82%) con un consumo
promedio de 8,7 medicamentos por paciente.(133) Existe una gran variabilidad en

la prevalencia entre regiones y paises, pero la tendencia de crecimiento es
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constante en todos ellos debido al envejecimiento progresivo de la poblacién y el

consiguiente incremento de la carga de morbilidad entre las personas mayores.

Por lo tanto, cualquier mejora potencial en la prescripciéon y el uso de
medicamentos en este grupo de pacientes en crecimiento puede tener un impacto
positivo en la seguridad del paciente y el consumo de recursos,(3) planteando
nuevos retos para la salud, el cuidado a largo plazo, el bienestar de estos pacientes

y, en definitiva, para el sistema sanitario.(4)
3.2 ESTRATEGIAS DE ATENCION A LA CRONICIDAD

Tradicionalmente, el sistema sanitario se ha orientado al tratamiento de
procesos agudos y se ha centrado mds en la enfermedad que en la persona. La
necesidad de transformar los sistemas sanitarios para dar una prestacién
asistencial que se ajuste a las necesidades de salud del paciente, y que preserve la
sostenibilidad del sistema, ha llevado a la propuesta de diferentes modelos para la

atencion de los pacientes crénicos.

Existen diversos modelos para organizar los sistemas sanitarios de una forma
mas integrada y proactiva, siendo el modelo de atencién a enfermos cronicos
Chronic Care Model(134) y el modelo de estratificacion de riesgo de Kaiser
Permanente(135) los mas influyentes a nivel internacional. En este apartado vamos
a centrarnos en las estrategias de atencion al paciente cronico impulsadas a nivel

nacional, autondmico y local.
3.2.1 A nivel nacional

En el afio 2012, con la publicacion de la “Estrategia para el Abordaje de la
Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud”(136) se pretende facilitar un cambio
del enfoque que pase de estar centrado en la enfermedad a orientarse hacia las
personas, hacia la atencion de las necesidades de la poblacién en su conjunto y de
cada individuo en particular, de manera que la asistencia sanitaria resulte
adecuada y eficiente, se garantice la continuidad en los cuidados, se adapte a la

evolucion de la enfermedad en el paciente y favorezca su autonomia personal.
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Este plan nacional establece 6 lineas estratégicas para el abordaje de la
cronicidad: 1) la promocién de la salud, 2) la prevenciéon de las condiciones de
salud y limitaciones en la actividad de caracter crénico, 3) la continuidad
asistencial, 4) la reorientacién de la atencion sanitaria, 5) la equidad en salud e

igualdad de trato y 6) la investigacion e innovacién.(136)

Concretamente, uno de los objetivos de la estrategia de reorientacion de la
atencion sanitaria es optimizar la terapia farmacoldgica en los pacientes con
tratamientos crénicos, con especial atencion a los polimedicados. En la Tabla 3.2 se

exponen las principales recomendaciones para conseguir este objetivo.

Tabla 3.2. Recomendaciones para optimizar la terapia farmacolégica en pacientes cronicos.(136)

Principales recomendaciones

1. Establecer una politica de prescripcion de medicamentos con objetivos comunes
entre los distintos niveles de atencion sanitaria.

2. Garantizar la toma de decisiones de los profesionales sobre terapéutica farmacolégica
basada en la evidencia cientifica y en la individualizacion de los tratamientos de acuerdo
con las caracteristicas de cada paciente.

3. Garantizar la conciliacion de la medicacion en todas las transiciones asistenciales
entre niveles y/o profesionales sanitarios.

4. Potenciar la comunicaciéon de los profesionales de Farmacia Hospitalaria con los
equipos de Atencion Primaria y con los profesionales de las residencias de personas
mayores, para la conciliacién y resoluciéon de incidencias relacionadas con la
medicacion, definiendo canales o vias rapidas de comunicacién permanente.

5. Garantizar la revision sistematica de la medicacion para prevenir y detectar
problemas relacionados con medicamentos, asi como la mejora de la adherencia a los
tratamientos.

6. Extender las actuaciones de uso racional del medicamento a pacientes y personas
cuidadoras y desarrollar estrategias que potencien la toma de decisiones compartida y
la autogestion de la medicacion.

7. Promover la informacion y participacion de los pacientes y personas cuidadoras para
prevenir posibles efectos adversos relacionados con la medicacidn y las consecuencias
derivadas de la falta de isoapariencia de los envases de un mismo principio activo.
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Asimismo, podemos destacar una de las recomendaciones emitidas dentro de
la linea estratégica de investigacidn e innovaciéon donde se recomienda potenciar la
investigacion sobre calidad y seguridad de la atencién sanitaria a pacientes con
problemas de salud crénicos,(136) ya que la integracion de la investigacién con la
practica clinica puede favorecer una mayor calidad de los servicios de salud, tanto

en prevencidn, diagnoéstico y tratamiento de las enfermedades.

En consonancia con este plan nacional, la Sociedad Espafiola de Farmacia
Hospitalaria (SEFH) en 2012 abri6 una linea de trabajo en torno a la mejora de la
atenciéon a los pacientes crénicos por parte del farmacéutico especialista en
farmacia hospitalaria, desarrollando el “Plan Estratégico de la SEFH sobre Atencién
Farmacéutica al Paciente Crénico”.(21) Este plan se sustenta sobre 6 ejes
estratégicos que abarcan desde la formacion de los profesionales y su colaboracién

con otros equipos, hasta herramientas de investigaciéon y comunicacion.

Entre los diferentes ejes estratégicos, se consideré como prioritario la
orientacion de la actividad del farmacéutico de hospital y la estratificacion de los
pacientes basada en caracteristicas clinicas, farmacoterapéuticas y socio-sanitarias
para desarrollar un nuevo modelo de atencién farmacéutica centrada en el paciente.
Por ello, en el afio 2013 la SEFH public6 el “Modelo de Selecciéon y Atencién
Farmacéutica de Pacientes Crénicos”(137) con el objetivo de identificar a aquellos
pacientes crénicos que pueden beneficiarse en mayor medida de determinadas
intervenciones de atencion farmacéutica para la obtencion de mejores resultados
en salud y establecer intervenciones orientadas a las caracteristicas especificas de

cada paciente.

3.2.2 A nivel autonomico

La “Estrategia para la atencién a pacientes crénicos” en la Comunidad
Valenciana propone una reorientaciéon y reorganizacidon asistencial del sistema
sanitario, con el fin de abordar los principales retos que imponen el envejecimiento
de la poblacién y el predominio de las enfermedades croénicas. Este plan, en linea

con el nacional, establece 5 lineas estratégicas: 1) orientar del sistema sanitario
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hacia la atencién a la cronicidad; 2) desplegar un modelo de atencién centrado en
el paciente y su entorno; 3) desplegar politicas para la promocién de la salud y la
prevencidon de la cronicidad; 4) potenciar la gestion del conocimiento sobre la
cronicidad; y 5) desarrollar los sistemas y tecnologias de la informacién y la

comunicacién para la cronicidad.(138)

Dentro de la linea “desplegar un modelo de atencién centrado en el paciente y
su entorno” destaca el objetivo de impulsar la seguridad del paciente mediante la
racionalizacion de la polimedicacion, recomendandose especificamente las

siguientes actuaciones:

- Lagestion de los PRMs y el gasto asociado a la polimedicacién.

- El establecimiento de algoritmos de decision terapéutica corporativos.

- El desarrollo continuo del sistema de guia farmacoterapéutica para la
poblacién institucionalizada.

- El establecimiento de objetivos terapéuticos adaptados a la situacién del

paciente, teniendo en cuenta su prondstico y calidad de vida.(138)

Otro de los objetivos de esta linea es reorganizar el sistema sanitario para
garantizar la mdxima resolucion de problemas en la comunidad y la continuidad
asistencial. En él se considera a los HACLEs como un recurso de hospitalizacién
preferente para los pacientes identificados como cronicos complejos con
necesidades especificas de recuperacion funcional, convalecencia en los procesos
de agudizacion de sus patologias croénicas, cuidados paliativos, cuidados post-
agudos (dafio cerebral, fractura de cadera en pacientes mayores, etc.) y todas
aquellas situaciones en que una estancia hospitalaria prolongada y con programas
especializados puede aportar ganancia en salud y/o calidad de vida a los pacientes

crénicos.(138)

3.2.3 A nivel local: Hospital de Atencion a Croénicos y Larga

Estancia

Un HACLE tiene dependencia organizativa supradepartamental. El ingreso de

un paciente en el HACLE se produce por la derivacién de hospitales de agudos
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aunque en algunos casos pueden derivar de Atencién Primaria si es previamente

evaluado por la Unidad de Hospitalizaciéon a Domicilio (ver Figura 3.4).

Hospitalizacion

Atencion . .
primaria UMCE Residencias

Figura 3.4 Recursos disponibles para la atencion de pacientes en la Comunidad Valenciana.

UHD: Unidad de Hospitalizacién a Domicilio; UMCE: Unidad Médica de Corta Estancia

Los procesos de admisiéon e ingreso en el HACLE son coordinados desde el
propio HACLE. La propuesta inicial se realiza en el hospital de agudos remitiendo
un informe clinico a la Unidad de Documentacién Clinica y Admisiéon del HACLE,
unidad que valora el cumplimiento de los criterios establecidos y, posteriormente,

programa el ingreso en coordinacidn con el hospital de agudos.

En la actualidad, existen 5 HACLEs publicos en la Comunidad Valenciana: el
Hospital San Vicente de Raspeig (Alicante), el Hospital La Magdalena (Castell6n), el
Hospital de Mislata (Valencia-Hospital de Manises), el Hospital Doctor Moliner
(Valencia-Hospital Arnau de Villanova-Hospital La Fe-Hospital General) y el

Hospital Pare Jofré (Valencia- Hospital Doctor Peset- Hospital Clinico-Malvarrosa).

En el HACLE se identifican los problemas y se planifican los cuidados
individualizados a los pacientes que se encuentran en un estado de dependencia
avanzado. A continuacion se describe de forma concisa los tres grandes procesos

asistenciales que se atienden en el Area Médica Integral del Hospital Pare Jofré:

- Cuidados paliativos: unidad destinada a pacientes adultos mayores en
situacion clinica de enfermedad avanzada y cuidados al final de la vida que
precisan de cuidados paliativos ya sean enfermos oncolégicos o no
oncolégicos, como demencias muy avanzadas o enfermedades avanzadas de
organo. El objetivo es ofrecer un tratamiento paliativo y de confort a
pacientes con neoplasias avanzadas u otras enfermedades croénicas

avanzadas no oncoldgicas e incurables al final de la vida.
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- Convalecencia: unidad destinada a pacientes adultos mayores con
sobreagudizacién de su patologia cronica, habitualmente con pluripatologia,
que necesitan de continuidad de tratamiento, supervision clinica y/o
recuperacion funcional de las actividades que hayan resultado afectadas,
total o parcialmente, tras superar la fase aguda de un proceso médico,
quirurgico o traumatoldgico. Generalmente, se trata se trata de pacientes
diagnosticados de: insuficiencia renal croénica, cirrosis hepatica,
insuficiencia cardiaca, obstruccion crénica del flujo aéreo, diabetes mellitus
con descompensaciones de sus complicaciones crénicas, accidente
cerebrovascular, enfermedades neuroldgicas degenerativas, y fracturas en
personas ancianas. El objetivo fundamental es la evaluacion global, la

estabilizacion clinica y la rehabilitacién integral.

- Larga estancia: unidad destinada a pacientes fundamentalmente mayores
con procesos cronicos de larga evolucion e importante grado de
incapacidad funcional, con escasas o nulas posibilidades de recuperacion,
pero que precisan cuidados continuos clinicos y sobre todo de enfermeria y
rehabilitacion. Suelen ser pacientes que una vez estabilizada su situaciéon
clinica estan pendientes de reubicar en un recurso residencial adecuado. El
principal objetivo es la atenciéon continuada favoreciendo el confort y la

calidad de vida.

Asimismo, en enero del afio 2017 el Area Médica Integral del Hospital Pare
Jofré puso en funcionamiento el proceso de Daifio Cerebral (Unidad de Dafio
Cerebral Adquirido) para pacientes con dafio cerebral sobrevenido y que
requieren un tratamiento multimodal neurocognitivo y funcional con el objetivo de

conseguir una recuperaciéon motora.

El modelo asistencial desarrollado en el Area Médica Integral del Hospital Pare
Jofré es integral (valoraciéon e intervencion multidimensional del paciente y
atencién a la familia y su entorno), interdisciplinar (que responda a necesidades
diversas mediante la intervencién de distintas disciplinas y el trabajo en equipo de
meédicos, psicdlogos, enfermeros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,

trabajadores sociales, etc.), rehabilitador (que permita la maxima recuperacion
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global para una mejor reinsercién en la comunidad) e integrador (de los diferentes
recursos sanitarios y sociales para garantizar una adecuada continuidad de los

cuidados y un mejor uso de los dispositivos asistenciales).(53)

3.3 HERRAMIENTAS PARA MEJORAR LA CALIDAD DE LA
FARMACOTERAPIA'Y LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

El uso adecuado de los medicamentos consiste en seleccionar aquellos en los
que existen evidencias para su uso en la indicacién concreta, que sean adecuados a
las circunstancias del paciente, bien tolerados y coste-efectivos con el objetivo de

garantizar una farmacoterapia efectiva y segura para cada paciente.

Las actuaciones encaminadas al abordaje de la complejidad médica de los
pacientes mayores polimedicados deben plantearse desde una perspectiva
integral, multifactorial e interdisciplinar tanto en el diagndstico como en la

terapéutica.

El trabajo en equipo es basico, como metodologia para tener una visidn
holistica e integral, en la atencion a la cronicidad. La complementariedad entre los
distintos profesionales sanitarios que integran el equipo es fundamental para
alcanzar los objetivos propuestos. Estos profesionales, con objetivos comunes y
organizados de forma interdependiente, forman el Illamado equipo
interdisciplinar que deberd mantener una coordinacién permanente para el

desarrollo de una asistencia integral para cada uno de los pacientes.

Asimismo, el equipo interdisciplinar debe tener en cuenta multiples factores
como la multimorbilidad, la fragilidad, el estado nutricional, el deterioro funcional
y cognitivo, los cambios farmacocinéticos y farmacodindmicos relacionados con la
edad, la polimedicacidén, la situaciéon sociofamiliar, la multiplicidad de médicos
prescriptores en un paciente y la duracion de la estancia hospitalaria del paciente.
Todos estos factores se ha demostrado que aumentan el riesgo de prescripcion
inadecuada de medicamentos y el desarrollo de PRMs en los pacientes de edad

avanzada (16-19).
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Varios estudios han demostrado que las actuaciones realizadas por equipos
interdisciplinares de forma coordinada mejoran diversidad de resultados clinicos
y econOmicos.(10-15) La composicidon del equipo interdisciplinar puede variar
entre los distintos centros asistenciales. El equipo basico asistencial del Hospital
Pare Jofré esta compuesto por médicos y enfermeras, mientras que el equipo
interdisciplinar lo forman el equipo basico junto con auxiliares de enfermeria,
psicélogos, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas y un farmacéutico, entre
otros.(53) No obstante, el farmacéutico forma parte de un Servicio de Farmacia
mas centrado en la adquisicion, la preparacion y la dispensacién de medicamentos

que en la provision de una atencion especializada, integral e individualizada.

Los farmacéuticos determinan de manera sistematica y exhaustiva si todos
los medicamentos del paciente estdn adecuadamente indicados y si son los mas
efectivos y seguros posibles(38) a través de la validacion farmacéutica, la
conciliaciéon de la medicacion y el seguimiento farmacoterapéutico, entre
otros.(35-37) Ya que la practica de la atencién farmacéutica se basa en el concepto
de garantizar una farmacoterapia efectiva y segura para cada paciente, y adecuada
a sus necesidades y expectativas. Por ello, los farmacéuticos integrados en
equipos interdisciplinares hacen valiosas contribuciones a la toma de decisiones
y han demostrado mejoras en la adecuacién de la prescripcion y la seguridad del
paciente al racionalizar la farmacoterapia y reducir los errores de medicacion, los

medicamentos potencialmente inapropiados y los PRMs. (11,41-50).

No obstante, los servicios de farmacia clinica orientados al paciente estan poco
desarrollados en gran parte de Europa,(47,51) especialmente en centros de
atencion de larga estancia como son los HACLEs. Fialova y cols. (1) consideran que
los pacientes de edad avanzada son los que mas se beneficiaran de la expansion de
los servicios de farmacia clinica que incluyan programas de calidad y seguridad de
los medicamentos. Sin embargo, hasta donde sabemos, no se han publicado
estudios que evalien el impacto de este tipo de programas desarrollados en un

HACLE.

Por ello, supone un gran reto la integracion de la informacién obtenida a

través de una valoracidn geriatrica integral de los pacientes, la sinergia de las
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habilidades de diferentes profesionales sanitarios coordinados en equipos
interdisciplinares, la conciliacién de la medicacion y una evaluacién de la
adecuaciéon farmacoterapéutica mediante métodos explicitos como los criterios
STOPP-START y métodos implicitos como la metodologia IASER® que incluya un
seguimiento farmacoterapéutico individualizado del paciente. Todo esto son
herramientas que pueden mejorar la calidad de la farmacoterapia y la seguridad

del paciente.(3,8,44,58,76,85)
3.3.1 Valoracion geriatrica integral

La valoracion geriatrica integral es un proceso diagndstico multidimensional,
interdisciplinario y estructurado, disefiado para identificar y cuantificar los
problemas, necesidades y capacidades del paciente mayor en las esferas clinica,
funcional, mental y social. El objetivo es desarrollar un plan de intervencion,
tratamiento y seguimiento a largo plazo coordinado e integrado para optimizar los
recursos y lograr el mayor grado de independencia y, en definitiva, calidad de

vida.(139,140)

Una vez valorado el paciente, se impone la elaboracién de un plan de atencién
integral que incluya los problemas detectados (médicos, fisicos, mentales y
sociales), las medidas a tomar para el diagnéstico y tratamiento de cada uno de
ellos (plan de tratamiento), estableciendo con claridad el tiempo estimado en la
resolucién de cada problema, el sistema de control para objetivar dicha resolucién
(plan de seguimiento) y el responsable de la actividad.(138) Los primeros
objetivos a conseguir son: 1) la estabilizacién psicopatoldgica, la higiene y

autocuidados, el manejo de la medicacion y el ajuste conductual.(53)

Para realizar una valoracion geriatrica integral es necesario utilizar métodos
clasicos, como la historia clinica y una exploracién fisica, e instrumentos mas
especificos denominados escalas de valoracién, que facilitan la deteccién de

problemas y su evaluacién evolutiva.
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3.3.1.1 Valoracion nutricional y disfagia

La valoracion del estado nutricional constituye el primer escaléon del
tratamiento nutricional. En toda historia clinica deberia figurar el peso y la talla
para calcular el indice de masa corporal, variaciones recientes en el peso,
especialmente las pérdidas significativas no deseadas, y datos referentes a los
habitos dietéticos como la dieta que sigue, el nimero de comidas que realiza al dia,
si evita algtn tipo de alimento, etcétera. Estos nos pueden orientar sobre una

ingesta inadecuada, bien sea por cantidad o por distribucién de nutrientes.(141)

Existen diferentes herramientas que pueden ser aplicadas para la valoraciéon
del riesgo nutricional en personas mayores como el cuestionario Mini Nutritional
Assessment (MNA)(142) y su forma abreviada MNA-SF,(143) el método de cribado
Nutritional Risk Screening (NRS 2002),(144) la herramienta Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST)(145), el método Subjective Global Assessment (SGA)(146), el
indice de control nutricional (CONUT)(147) y la herramienta Geriatric Nutritional

Risk Index (GNRI)(148).

A continuacion, se realiza una exposicion mas detallada del cuestionario MNA-
SF y del indice CONUT, ya que son las escalas utilizadas en el Hospital Pare Jofré, y

por tanto incluidas en este proyecto de tesis doctoral.

El cuestionario MNA-SF mostrado en la Figura 3.5 es una herramienta de
cribado creada especificamente para identificar de una forma rapida a los
pacientes de edad avanzada en riesgo de malnutriciéon o malnutridos. Consta de 6
preguntas que pueden ser administradas en unos tres minutos. Con una

puntuacioén inferior igual a 11 puntos se detecta riesgo de desnutricién.

El indice CONUT es un estimador de riesgo de desnutriciéon basado en dos
parametros bioquimicos (albimina sérica y colesterol total plasmatico) y la cifra
de linfocitos plasmaticos. La Tabla 3.3 muestra las categorias de riesgo de

desnutricion definidas por la puntuacién del indice.
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i GENERALITAT VALENCIANA

AGENCIA VALENCIANA DE SALUT
x Hospital Pare Jofré

SERVEL'SECCIO
SERVICIO/SECCION
UBICACIO
UBICACION

B CewsiLaaaie 80 FRRIT R

CONSULTAEXTERNA [ HOSPITALDEDIA .|
FULL NUM

HOJ4 NUM L

Mini Nutricional Assessment— Short Form (MNA®-SF)

1.-Pérdida de apetito o comer menos por problemas digestivos, de masticacién o deglucidn en tltimos 3 meses
0 =ha comnudo mucho menos

1 =ha conudo menos

2 = ha comido igual

2.-Pérdida reciente de peso (< 3 meses) de forma involuntaria
0 =Pérdida de peso > 3 Kg

1 =No lo sabe

2 =Pérdidadepeso 1 -3 Kg

3 =No ha habido pérdida de peso

3.- Movilidad

0 = Cama - sillon

1 = Autonomia en el interior
2 = Sale y deambula

4 - ;Enfermedad aguda o situacion de estrés psicologico en los ultimos 3 meses?
0="5i
1=No

5.- Problemas neuropsicologicos
0 =Demencia o depresion grave
1 = Demencia moderada

2 = Sin problemas psicologicos

6.- IMC: Indice Masa Corporal (Kg/m?2). S1 IMC no esta disponible, medir 1a circunferencia de la pantorrilla (CP)
0=IMC<19

1 =IMC entre 19y 20.9

2=IMC enfre 21 y 22.9

3=IMC=23

0=CP<3lem

3=CP=3lcm

Puntuacién:

12-14 puntos: Estado nutricional normal
8 - 11 puntos: Riesgo de malnutricién
0-7 puntos: Mal estado nutricional

Puntuacion:

Figura 3.5 Cuestionario Mini Nutritional Assessment - Short Form utilizado en el Hospital Pare Jofré.
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Tabla 3.3. Indice de Control Nutricional (CONUT).

Parametros incluidos:

Sin déficit leve Moderado Grave
Albtimina sérica (g/dL) >3,50 3,00-3,49 2,50-2,99 <2,50
Puntuacion 0 2 4 6
Linfocitos totales/ml >1600 1200-1599 800-1199 <800
Puntuacion 0 1 2 3
Colesterol total (mg/dL) >180 140-179 100-139 <100
Puntuacion 0 1 2 3
INTERPRETACION

Puntuacion total 0-4 5-8 9-12
Riesgo de desnutricion Bajo Moderada Alto

Ademas de determinar que la alimentacion resulte ineficaz para cubrir las
necesidades nutricionales, la disfagia puede tener importantes repercusiones
clinicas, comprometer la seguridad del enfermo causando atragantamientos,
aspiraciones o infecciones respiratorias(149) y/o complicar la administraciéon de
la medicacion oral, pudiendo generar errores de medicacion, tales como una falta
de adherencia o una manipulacion errénea de las formas farmacéuticas
(trituracion y fragmentaciéon de comprimidos no fraccionables, vaciamiento de
capsulas no adecuados, etc.), afectando a la farmacocinética y la efectividad del
medicamento, e incluso, al perfil de efectos adversos que se produzcan en el

paciente.(150,151)

Por ello, es fundamental la identificacion y la valoracidon de la disfagia en el
paciente mayor, asi como el establecimiento de un plan de intervencién adecuado.
Se han desarrollado diversos tipos de procedimientos como cuestionarios,
métodos clinicos y técnicas instrumentales, siendo considerado el “patrén de oro”
la videofluoroscopia. No obstante, éste ultimo precisa de especializacion médica y
de recursos instrumentales concretos, no disponibles con facilidad en la mayoria

de niveles asistenciales y centros sanitarios.(152)

El método de valoracién utilizado en el Area Médica Integral del Hospital Pare
Jofré es el Método de Exploracién Clinica Volumen Viscosidad (MECV-V). En é],

es el dietista del hospital quien valora signos de alteracion de la seguridad y de la
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eficacia de la degluciéon mediante la administracién de bolos de 5, 10 y 20 ml con

viscosidades néctar, puding y liquida (agua).(152)

Una vez identificada la disfagia a sélidos y/o liquidos deben tomarse una serie
de medidas encaminadas a la correcta administraciéon de los mismos. En el caso de
la alimentacidn, suele ser el dietista el encargado de establecer la indicacién o no
de alimentacién oral, asi como de emitir las recomendaciones nutricionales en
cuanto a los volimenes de ingesta aconsejados y a la consistencia de los mismos.
En el caso de la medicacidn, suele ser el equipo interdisciplinar el responsable de
asegurar la correcta seleccién, prescripcién, validaciéon, preparacién y

administracién de los medicamentos.(153)

3.3.1.2 Valoracion funcional

La valoracién funcional es el proceso dirigido a recoger informacién sobre la
capacidad del paciente para realizar las actividades de la vida diaria de forma
independiente. Las actividades de la vida diaria se pueden dividir en basicas,

instrumentales y avanzadas.

Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) miden los niveles funcionales
mas elementales (comer, usar el retrete, contener esfinteres) y los inmediatamente
superiores (asearse, vestirse, andar) que constituyen las actividades esenciales
para el autocuidado. El deterioro funcional es predictor de mala evolucién clinica y

de mortalidad en pacientes mayores, independientemente de su diagndstico. (154)

Las escalas de valoraciéon funcional mas utilizadas para evaluar las ABVD son el
indice de Katz,(155) y el indice de Barthel(156). Esta ultima escala, como buen
predictor de la mortalidad, la necesidad de institucionalizacion y la mejoria
funcional, (154,157) es la que se utiliza en el Area Médica Integral del Hospital

Pare Jofré.

El indice de Barthel valora la capacidad de una persona para realizar de

forma dependiente o independiente las diez ABVD detalladas en la Figura 3.6. Su
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puntuaciéon oscila entre 0 (dependiente) y 100 (independiente) puntos,

considerandose una puntuacion menor a 20 puntos como dependencia total.

RALITAT VALENCIANA

AGENCIA VALENCIANA DE SALUT
s Hospital Pare Jofré

SERVEI / SECCIO
SERVICIO / SECCION
UBICACIO
UBICACION

CONSULTA EXTERNA [ HOSPITAL DE DIA ’_|

FULL/ HOJA NUM ’_|

VALORACION FUNCIONAL: INDICE DE BARTHEL (AVD BASICAS)

Quien responde: Fechas: /! I
opiugE [ railimaF (] etneicaP []
(Previo = un mes antes del ingreso en el hospital remisor). PREVIO ACTUAL ALTA

(Actual = al ingreso en nuestro centro)

COMER - - - - - - - - - - - - - - -
10 — Independiente y en tiempo razonable.
5 — Ayuda para cortar o untar.
0 — Dependiente.
BANO - - - -
5 — Independiente (el solo se enjabona. enjuaga y seca y entra y
sale en bafiera/plato, no precisando tampoco supervision).
0 — Dependiente (precisa alguna ayuda).
VESTIDO - - - - - - - - - - - - - - - -
10 — Independiente (ponerse/quitarse ropa y botones y atarse zapatos).
5 — Ayuda, pero al menos se pone la mitad de las prendas en tiempo razonable.
0 — Dependiente.
ASEO PERSONAL - -
5 — Independiente para todas (lavado cara/manos, peinado,
afeitado, limpieza dientes y maquillaje).
0 — Dependiente para alguna de ellas.
DEPOSICION (referido al ultimo mes) - - - - - - - - - - -
10 — Continente. Capaz de ponerse enema, supositorio o cuida de la colostomia
5 — Maximo un episodio a la semana o precisa ayuda (plato/enemas/colostomia).
0 — Incontinente.
MICCION (referido a la ultima semana) - - - - - - - - - - -
10 — Continente. Capaz del manejo de la sonda uretral/bolsa o de usar orinal/botella.
5 — Méximo un episodio al dia o ayuda (sonda uretral/bolsa u orinal/botella).
0 — Incontinencia.
Usowc - - - - - - - - - - - - - - - - -
10 — Independiente para todas (encontrarlo, manejar ropa, limpiarse adecuadamente,
tirador del agua de la cisterna y sentarse/levantarse).
5 — Ayuda parcial para alguna pero por al menos se limpia bien solo.
0 — Dependiente.
TRANSFERENCIAS (cama-sillon o silla ruedas) - - - - - -
15 — Independiente.
10 — Supervision o ayuda fisica minima.
5 — Gran ayuda fisica (una persona fuerte). Controla tronco sentado.
0 — Dependiente (2 personas, gria o no sedestacion).
DEAMBULACION (al menos 50 metros seguidos)- - - - - - - -
15 — Independiente. Puede usar muletas, baston o protesis.
10 — Supervision o ayuda (cogida de una persona o usa andador).
5 — Independiente en silla de ruedas.
0 — Dependiente. Aunque camine solo lo hace unos pocos metros.
ESCALERAS (minimo un piso) - - - -
10 — Independiente (bajar y subir).
5 — Supervision o ayuda fisica.
0 — No sube ni baja escaleras

PUNTUACION TOTAL = =========_.........

Figura 3.6 El indice de Barthel utilizado en el Hospital Pare Jofré.
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3.3.1.3 Valoracion mental y cognitiva

La integracion de una historia clinica detallada sobre la esfera mental, junto
con un esquema que repase los principales puntos de la clinica psiquiatrica es un
paso basico y primordial en la atencién médica al paciente de edad avanzada. Se
puede complementar la informaciéon con el cuidador principal del paciente o

familiar que le acompaifia para que aporten y corroboren los datos.(158)

En cuanto a la medicaciéon previamente recibida, es importante identificar
aquellos medicamentos que pudieran haber precipitado, favorecido o provocado
alteraciones psiquiatricas como depresion y/o ansiedad y problemas psicolégicos
como agitacién, confusién, insomnio y/o somnolencia, junto con sus efectos

secundarios y sus beneficios terapéuticos.(158)

Por otra parte, la evaluacion del estado cognitivo del paciente mayor es
fundamental para estimar la calidad de la informacién que aporta sobre si mismo y
su enfermedad, valorar su capacidad para comprender la informacién recibida y
detectar cambios a lo largo del tiempo. Esto influira en las decisiones diagnosticas
y terapéuticas a seguir, asi como en el destino seleccionado al alta del paciente.

(159)

El uso de instrumentos de valoracion de la funcién cognitiva en adultos
mayores, facilita una exploracion sistematica, organizada, completa de las
caracteristicas del paciente. Entre los test disponibles destacan el Mini-Mental
State Examination de Folstein (MMSE),(160) su adaptacion y validacion a la
poblacion espafola por Antonio Lobo llamada Mini-Examen Cognoscitivo (MEC)
(161) y el cuestionario abreviado de Pfeiffer (Short Portable Mental Status
Questionnaire)(162)

En la Figura 3.7 se muestra el cuestionario abreviado del estado mental
Pfeiffer que se utiliza en el Area Médica Integral del Hospital Pare Jofré para la
deteccidn de trastorno cognitivo en los pacientes en los que se sospecha que éste
pueda existir. Este test consta de diez items que valoran, de forma rapida, la

orientacidn, la memoria, la capacidad de concentracion y de calculo.
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£ GENERALITAT VALENCIANA

S LR RE TETA B R

AGENCIA VALENCIANA DE SALUT
§ Hospital Pare Jofre

SERVEL'SECCIO
SERVICIO/SECCION
UBICACIO
UBICACION

CONSULTA EXTERNA D HOSPITAL DE DIA |_‘
FULL NUM

HOJA NUM m

CUESTIONARIO ABREVIADO DEL ESTADO MENTAL DE PFEIFFER

INTRUCCIONES: Haga las preguntas de la 1 a la 10 de la siguiente lista y anote todas las respuestas. Haga la
pregunta n° 4A solo si el paciente no tiene teléfono. Tras ello, anote el niimero total de errores, corregidos por el
nivel de estudios.

NOTA: Tener en cuenta que las respuestas han de darse sin ningun tipo de ayuda directa o indirecta que refresque
la memoria (calendario, periodico, avuda verbal parcial, etc) y que aquellas preguntas con respuesta multiple (1, 4 o
4A, 6, 9 y 10) deben contestarse al completo v sin ninguna equivocacion para no considerarlas como un error.

1. ;Qué dia es hoy? Dia del mes: wuccververcnees MBS wervvssensnssnsssssssansussesssssssinses. A0 sivensesssssessssnes
2. ;Qué dia de la semana es hoy? ..ivesssressssssesersasssnsressosssssnanns

3. ;Donde estamos AN0OTAT ....cccevceeresnmsesiesesssssssesesersessensesssssnsanas

4 ;Cual es suntmero de teléfono? ...

42A ;Cual es su direccion? Calle.iiiuiiin. 1 L Pl Poblacion ...essssinnens
5. (Cuantos anos tieNe? ....esicessssssssssessens
6. ;Cual es la fecha de su nacimiento? Dia ...eeeenses MES vereerrnsrssesessrsesssnsresrores ARO verversnssssnsseseses

7. (Quién es ahora el Presidente del gobierno? ...

8. ;Quién fue el anterior Presidente del goObIeInO0? .uiesesessnmsssmsassesssssnasresssssaenes
9. ;Cuales son los dos apellidos de SUMAAIE? .. s
10 Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta lle@ar @ 0. ..ucveissssessssismsssrssssssiseissssnssssssssssasssssassens
NUMERO TOTAL DE ERRORES, corregido por nivel de estudios (*): wawceiseneisins
GRADO DE DETERIORO COGNITIVO (VeI DAJ0).  weversresssenismsssssesessssssssssesisssssssasssssans
0 - 2 errores = intacto. Sefialar el NIVEL DE ESTUDIOS:
3 — 4 errores = leve, [ Analfabeto.
5 — 7 errores = moderado. [l Estudios primarios.
8 — 10 errores = severo. 7 Estudios medios (Bachiller o FP).

[ Estudios superiores (universitarios).

(*) Restar un error al resultado final cuando sefialemos en el nivel de estudios Analfabeto y sumar un error mas si
seflalamos Superiores.

Entrevistador: .....eoeereeeeeeecceeceeeceeneenenns Fecha: .

Sino puede evaluarse al paciente, sefialar el MOTIVO: ....covvvereriensnnrerinnene e

Figura 3.7 El cuestionario abreviado de Pfeiffer utilizado en el Hospital Pare Jofré.
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3.3.1.4 Valoracion social

La valoraciéon del entorno social del paciente mayor identifica las situaciones
sociofamiliares, econémicas, culturales y ambientales que condicionan su estado
de salud y bienestar, con la finalidad de establecer un plan de cuidados adecuado al

paciente y seleccionarle los recursos sanitarios y sociales que vaya a necesitar.

La valoracion social se dirige al paciente y a su cuidador principal o familiares,
que a su vez pueden presentar problemas de salud derivados de la situacion en la
que se encuentra el paciente. (159) Todo esto influye de manera determinante en
el diagnéstico, el tratamiento e incluso la toma de decisiones, como la posibilidad o

no de institucionalizar al paciente mayor.

Existen diversas escalas que miden, de una forma u otra, el funcionamiento
social. Las mas utilizadas son la escala de recursos sociales OARS (Older Americans
Resources and Services),(163) la escala de Filadelfia (Philadelphia Geriatric Center
Morale Scale),(164) la escala de valoracion sociofamiliar de Gijon(165) y la escala
de sobrecarga familiar de Zarit.(166) Estas dos ultimas escalas son las que se usan

en el Area Médica Integral del Hospital Pare Jofré.

La escala de valoracion sociofamiliar de Gijon modificada consta de 3 items
o variables (situacién familiar, relaciones y apoyo de los servicios sociales), con 5
categorias en cada una de ellos, estableciendo un gradiente de 1 a 5 puntos desde
la ausencia de problematica a la objetivacion de alguna circunstancia o problema
social, obteniéndose una puntuacién global.(165) La situacién sociofamiliar se
evalua al ingreso en el HACLE pero hace referencia a cdmo era antes del evento
que motivo el ingreso en el hospital de agudos. Como puede observarse en la
Figura 3.8, a mayor puntuacidn obtenida en la escala, peor es la situacion social y

con ello, el riesgo de institucionalizacion.

La escala de sobrecarga familiar de Zarit reducida (ver la Figura 3.9) es un
instrumento auto-administrado que consta de un listado de 7 preguntas que
describen como se sienten a veces los cuidadores; para cada una de ellas, el

cuidador debe indicar la frecuencia con que se siente asi, utilizando una escala de 0
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(nunca) a 5 (casi siempre) puntos. La puntuacion final representa el grado de

sobrecarga del cuidador en areas de salud fisica, psiquica y actividad social. (166)

AGENCIA VALENCIANA DE SALUT
§ Hospital Pare Jofré

SERVEI/SECCIO
SERVICIO/SECCION
UBICACIO
UBICACION

CONSULTA EXTERNA D HOSPITAL DE DIA |_‘
FULL NUM

HOJA4 NUM |_‘

ESCALA DE VALORACION SOCIOFAMILIAR (Gijon modificada)

CONDICIONES FAMILIARES

Vive con pareja y/o familia, sin conflictos familiares.

Vive con pareja de edad similar.

Vive con pareja y/o familia, pero es incapaz o no tiene disponibilidad para cuidarlo/a.
Vive solo, tiene hijos/as u otros familiares pero no satisfacen sus necesidades.

Vive solo y familia distante, faltan cuidados o no familia o cuidadores.

N W9 =

CONTACTOS SOCIALES

Relaciones sociales amplias fuera de casa, el paciente es capaz de salir fuera.

Relaciones sociales solo con la familia, vecinos u otros, el paciente es capaz de salir fuera.
Relaciones sociales solo con la familia, el paciente es capaz de salir fuera.

El paciente es incapaz de salir fuera, pero recibe visitas.

El paciente es incapaz de salir fuera, no recibe visitas.

e W -

ASISTENCIA DESDE LA RED DE SERVICIOS SOCIALES

1 No necesita asistencia social
2 Asistencia proporcionada por la familia o vecinos.
3 Asistencia proporcionada por la red social es suficiente (centro de dia, ayuda
domiciliaria, cuidador remunerado, etc).
4  Asistencia proporcionada por la red es social, pero insuficiente.
5 TFalta asistencia por la red social y es necesaria.
PUNTUACION TOTAL:
INTERPRETACION:
+ Problema social severo > 10.
¢ Problema social moderado 8 — 9.
+ Situacion social buena 6 - 7.
« Situacion social muy buena <5.
Entrevistador: Quien responde:

Fecha de realizacion: / /

Figura 3.8 Escala de valoracién sociofamiliar de Gijon modificada utilizada en el Hospital Pare Jofré.
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B LENERALTTAT VALENCIANA

AGENCIA VALENCIAMA DF SALUT
Hospital Para Jofiré

SERVELSECCIO

SERFICIOSECCION

UBICACTO

URICACION

CONSULTAEXTERNA [ |  HOSPITAL DE DIA

FULL NUM

HOJ4 NUM

ESCALA DE ZARIT REDUCIDA

Instrucciones: A continuacion se presentan una lista de frases gue reflejan como se sienten algunas
personas cuando cuidan a ofra persona. Después de leer cada frase, indique con qué frecuencia se
siente usted de esa manera, escogiendo entre NUNCA, CASI NUNCA, A WVECES, FRECUENTEMENTE
y CASI SIEMPRE. No existen respuestas comectas o incomectas.

Con qué frecuencia (rodee con un circulo la opcidn elegida)...
1. ¢Siente usted que, a causa del tiempo que gasta con su familiar/paciente, ya no tiene tiempo
suficiente para usted mismo?
MUMCA CASINUMCA AVECES FRECUENTEMENTE  CASISIEMPRE
1 2 3 4 5
2. ;Se siente estresada(o) al tener que cuidar a su familiar y tener ademas que atender otras
responsabilidades? (Por ejemplo, con su familia o en el trabajo)
MUNCA CASINUMCA AVECES FRECUENTEMENTE  CASI SIEMPRE
1 2 3 4 3
3. ;Cree que la situacion actual afecta a su relacion con amigos u otros miembros de su familia
de una forma negativa?
MUMCA CASINUMCA AVECES FRECUENTEMENTE  CASISIEMPRE
1 2 3 4 5
4. ;Se siente agotada(o) cuando tiene que estar junto a su familiar/paciente?
MUMCA CASINUMCA AVECES FRECUENTEMENTE  CASISIEMPRE
1 2 3 4 3
5. ¢Siente usted que su salud se ha visto afectada por tener que cuidar a su familiar/paciente?
MUNCA CASINUNCA AVECES FRECUENTEMENTE CASISIEMPRE
1 2 3 4 5
6. ;Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad de su familiar se
manifestd?
MUMCA CASINUMCA AVECES FRECUENMTEMENTE  CASI SIEMPRE
1 2 3 4 3
7. En general, ;se siente muy sobrecargado al tener que cuidar de su familiarfpaciente?
MUNCA CASINUNMCA AVECES FRECUENTEMENTE CASISIEMPRE
1 2 3 4 5

Fecha: Puntuacion:

Figura 3.9 Escala de sobrecarga familiar de Zarit reducida utilizada en el Hospital Pare Jofré.
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3.3.2 Conciliacion de la medicacion

Durante las transiciones asistenciales, los medicamentos con frecuencia se
inician, ajustan o suspenden. Estas transiciones representan puntos de riesgo,
especialmente en los pacientes mayores, ya que cambios en la farmacoterapia del
paciente pueden provocar un uso suboptimo de los medicamentos, confusiones
sobre el plan de cuidados, lapsus no intencionados en el tratamiento, e incluso,
morbilidad farmacoterapéutica, un aumento de los costes y de la utilizaciéon de
recursos.(54) Por ello, la conciliacién de la medicacidn deberia estar integrada en

todas las transiciones asistenciales de los pacientes.(75,76,167,168)

El proceso de conciliacion de medicamentos, entendido como “el proceso
formal y estandarizado de obtener la lista completa de la medicacion previa de un
paciente, compararla con la prescripcion activa, y analizar y resolver las
discrepancias encontradas”,(169) brinda oportunidades para reconsiderar la
adecuacién de la medicacion del paciente a lo largo del tiempo, ya que su condicién
puede cambiar o diferentes prescriptores pueden estar involucrados en el

tratamiento del mismo.(75)

Las diferencias entre las listas de medicamentos, o las discrepancias,
identificadas en las diferentes fuentes de informacion sobre el tratamiento vigente
del paciente (historias clinicas de hospitalizacion y atencién primaria, entrevista
con pacientes y familiares, anamnesis, etc.) no constituyen necesariamente un
error. De hecho, la mayoria de las discrepancias detectadas durante la conciliacion
se deben a la adaptacion de la medicacién a la nueva situacién clinica del paciente.

En la Tabla 3.4 se encuentran los tipos de discrepancias segin Roure y cols.(169)

Las discrepancias no intencionadas no documentadas o los errores de
conciliacién identificados por la conciliacidn son altamente prevalentes (del 3,4% a
98,2% de los pacientes) en diversos entornos asistenciales como hospitales de
agudos, atencion primaria y residencias de ancianos.(77-83) Sin embargo, no hay

datos publicados sobre la prevalencia de los errores de conciliacién en un HACLE.
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Tabla 3.4. Tipos de discrepancias detectadas durante la conciliacién de la medicacién.(169)

Tipo de discrepancia

Discrepancias justificadas que no requieren aclaracion

Decision médica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis,
frecuencia o via en funciéon de la nueva situacion clinica

Decision médica de cambio posoldgico o de via de administracién de un
medicamento en funcién de la nueva situacion clinica

Inicio de nueva medicacidn justificada por la situacién clinica

Sustitucion terapéutica segun la Guia Farmacoterapéutica del hospital y
los Programas de Intercambio Terapéutico

Discrepancias que requieren aclaracion

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

Prescripcion incompleta
La prescripcidn del tratamiento croénico se realiza de forma incompleta y
requiere aclaracion

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

Inicio de medicacion (discrepancia de comision)
Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes, y no hay justificacion
clinica, explicita o implicita, para el inicio

Una revisidn sistematica de 26 estudios controlados realizada por Mueller y
cols.(170) demostro que la conciliaciéon reduce los errores de medicacion y los
posibles acontecimientos adversos asociados a los mismos. Por lo tanto, la
conciliacién de la medicacién es un herramienta que permite mejorar la calidad del
uso de los medicamentos al reducir la carga de las discrepancias de medicacion y

los errores de medicacion en la prescripciéon(76), asi como contribuir a la
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seguridad del paciente mayor polimedicado al prevenir los eventos adversos de

medicamentos.(171)

Tras la conciliacion de la medicacién, ademas de errores de conciliacién,
pueden detectarse otros PRMs como duplicidades terapéuticas, interacciones de
medicamentos, e incluso, contraindicaciones. Estos problemas deben solucionarse
durante el proceso de la validacion farmacéutica, (169) ya que las interacciones
farmacologicas pueden contribuir y/o empeorar el impacto de las discrepancias
de medicacion, asi como incrementar el riesgo de reacciones adversas en los

pacientes de edad avanzada.(172)

Consecuentemente, un sistema integral de conciliaciéon de medicamentos debe
incorporar estrategias de mitigacion para manejar estas interacciones,(90) como la
suspension de medicamentos que no alcanzan los resultados deseados o que ya no
se necesitan.(91) Por lo tanto, se recomienda una desprescripcion racional o
retirada de medicamentos innecesarios o dafiinos para reducir la probabilidad de

acontecimientos adversos a los medicamentos clinicamente significativos.(92)

La desprescripcion debe tener en cuenta las preferencias del paciente(93) y
realizarse de forma escalonada mediante un proceso de revision y evaluacién del
plan farmacoterapéutico a largo plazo, priorizando de lo mas a lo menos
importante para el paciente y para su condicién clinica y expectativas de
vida.(94,95) Se trata de un proceso continuo basado en la evidencia que concluye
con la modificacion de la dosis, sustitucion o retirada de medicamentos, y en
ocasiones, la adicibn de otros que estan infrautilizados.(96) Por ello, la
desprescripcion debe considerarse en los pacientes mayores con el fin de

minimizar la polimedicacién y mejorar los resultados de salud.(93)

Segun Gavilan-Moral y cols.(173) existen dos estrategias para llevar a cabo la

desprescripcion:

- De tipo “tala selectiva” o por medicamentos. Una vez conocido que un
medicamento determinado es inapropiado para su uso en una poblacion

concreta, se revisan uno a uno a todos esos pacientes para identificar
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quiénes lo tienen prescrito, actuando luego en consecuencia. Para ello,
pueden ser de gran ayuda los criterios de STOPP-START(22) que

explicaremos mas adelante.

- De tipo “poda” o por pacientes. Se reconsidera en un paciente concreto su
régimen terapéutico, discontinuando lo innecesario y afiadiendo lo preciso
de una forma individualizada, segun el estado del paciente y su expectativa
de vida. Se basa en criterios establecidos de necesidad, efectividad y
seguridad, tal y como hace el método IASER®©(32) que también

explicaremos mas adelante.
3.3.3 Evaluacion de la adecuacion farmacoterapéutica

Cuando se habla de prescripciéon subdptima de medicamentos, se refiere a la
«“ : L4 ”n z . 7 . .
sobremedicacion” o uso de mas medicamentos de los clinicamente necesarios
(seria sinénimo de polimedicacion inadecuada), a la “inframedicacién” o falta de
uso de medicamentos necesarios para el paciente y a la “utilizacién inapropiada”.
Esta ultima se produce cuando se usa para una indicacién errénea, a una dosis
inadecuada, con una duracién no apropiada, que genera duplicidades o que
presenta interacciones con otros medicamentos, con alimentos o con

enfermedades de base del paciente.(174)

El concepto de prescripcion inadecuada incluiria no sélo las tres dimensiones
anteriormente explicadas, sino también la valoracion del analisis de eficiencia y la

evaluacion de la adherencia terapéutica.(174)

Para evaluar la adecuacién de la prescripcion en pacientes de edad avanzada
se han desarrollado diversas estrategias como las intervenciones educativas sobre
los profesionales sanitarios, los equipos interdisciplinares, la conciliaciéon de
medicamentos, los servicios de geriatria, los sistemas electronicos de soporte a la

decision clinica, las politicas regulatorias y los enfoques multifacéticos.(20)

En la evaluacién del uso adecuado de la medicacién pueden seguirse dos

métodos distintos: los explicitos, basados en criterios objetivos; y los implicitos,
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fundamentados en el juicio clinico. Ambos pueden complementarse entre si y ser
utiles para mejorar la calidad de la prescripcion y la seguridad del paciente. En la

Tabla 3.5 pueden distinguirse las caracteristicas principales de ambos métodos.

Tabla 3.5. Caracteristicas principales de los métodos explicitos e implicitos.(174)

Métodos explicitos Métodos implicitos
- Mayor fiabilidad - Mayor validez basada en estudios que
R (Bt . los correlacionan con resultados en salud

- Mas faciles de implementar
a . . - Consideran mas la perspectiva del
= BN Requieren un menor entrenamiento
= paciente
50| parasu uso
=

e . - Aportan una mayor informacién de cara
- Se pueden utilizar sin tener en
. s IR . a posibles intervenciones

cuenta la historia clinica del paciente p

- Orientados al medicamento y a la - Baja fiabilidad

enfermedad . .

- Requieren de un entrenamiento

- La mayoria no han evaluado su adecuado en su uso
" .

validez, y en los que se ha hecho, no .
] Y q ’ - Més costosos
= . 1
T esta claro que sean validos
= - Precisan la historia clinica del paciente
= - No consideran la comorbilidad ni . .
s y entrevistas con el mismo para poder
(5} . .

referencias del paciente .

= P p realizarlos

- Necesidad de actualizaciones segin

evidencia acumulada e introducciéon

de nuevos medicamentos

Por lo tanto, un enfoque integral que incluya una combinacién de criterios
tanto explicitos como implicitos ofreceria una evaluacion mas completa de la

adecuacion de la farmacoterapia del paciente.(34)

3.3.3.1 Métodos explicitos

Los métodos explicitos, basados en criterios previamente definidos, se

desarrollan a partir de revisiones publicadas y opiniones de expertos, y permiten
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detectar prescripcion inadecuada y farmacos que deben evitarse o que no estan
indicados para determinadas patologias. Estas condiciones que se asocian a PRMs
y a morbilidad farmacoterapéutica deben de evitarse, sobre todo, en pacientes de
edad avanzada.(174) Existen multiples herramientas que utilizan métodos

explicitos para evaluar la adecuacién de la medicacion en pacientes mayores como:

- los criterios STOPP (Screening Tool of Older Persons’ potentially
inappropriate Prescriptions)/START (Screening Tool to Alert doctors to Right
Treatment)(22)

- los criterios de Beers (Potentially Inappropriate Medication Use in Older

Adults),(23)
- los criterios IPET (Improved Prescribing in the Elderly Tool),(175)

- el listado PRISCUS (Potentially Inappropriate Medications in the
Elderly),(24)

- los criterios ACOVE (Assessing Care of Vulnerable Elders),(176)
- el listado FORTA (Fit fOR The Aged),(25)

- los criterios CRIME (CRlteria to assess appropriate Medication use among

Elderly complex patients)(177) y,

- los criterios NORGEP (The Norwegian General Practice criteria for assessing

potentially inappropriate prescriptions to elderly patients).(178)

La mayoria de estos criterios se utilizan a nivel local, han sido escasamente
validados en varios ambitos sanitarios y no han evidenciado su capacidad para
reducir la incidencia de reacciones adversas a medicamentos(89,179) excepto los
criterios STOPP/START que han sido ampliamente difundidos y validados en
paises de todo el mundo y en diferentes niveles de asistencia sanitaria como
atencion primaria, hospital de agudos y residencias.(180-186) Ademas, estos
ultimos son uno de los criterios que mas se acercan al cumplimiento total de los

criterios explicitos ideales.(179)
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3.3.3.1.1 Criterios STOPP/START

Los criterios STOPP/START, disefiados en 2008-versién 1-(187) por Gallagher
y cols. y actualizados en 2015-version 2-,(22) constan de dos grupos de criterios:
los STOPP, que son 80 criterios ordenados por sistemas fisiologicos utilizados para
la deteccién de medicamentos potencialmente inapropiados y los START, que son
34 criterios también ordenados por sistemas fisioldgicos empleados para la
identificaciéon de medicamentos potencialmente omitidos en la prescripcion de
pacientes de edad avanzada. En los Anexos 1 y 2 se detallan los criterios STOPP y
START version 2, respectivamente, adaptados al espafiol por Delgado y cols.(89)
Esta herramienta validada ha demostrado mejoras en la polimedicaciéon de
pacientes mayores basadas en reducciones de la prescripcion inapropiada.(8,27-

30,186,188)

La prescripcion de medicamentos potencialmente inapropiados en pacientes
mayores es bastante prevalente en todos los ambitos de atencidn sanitaria, desde
la comunitaria hasta la atenciéon a largo plazo.(26-29,41,42,74,84-87) Varios
estudios se han llevado a cabo en residencias de ancianos(28,29,86), pero al
plantearnos el proyecto de tesis doctoral no habia ninguno que determinara la
prevalencia de medicamentos potencialmente inapropiados en un HACLE.
Posteriormente, Hernandez y cols. han determinado que un tercio de los pacientes
mayores pluripatologicos ingresados en un hospital sociosanitario presentan

medicamentos potencialmente inapropiados segun los criterios STOPP.(88)

En el ambito de atencién a pacientes agudos,(27) la prescripcion de
medicamentos potencialmente inapropiados puede ser incluso mas problematica
debido a la participacion de multiples médicos y especialistas que prescriben para
un solo paciente, asi como a la dificultad para conciliar los medicamentos en las
transiciones asistenciales y a las limitaciones impuestas por las guias
farmacoterapéuticas hospitalarias.(74) Esa situacién puede verse agravada en los
pacientes ingresados en un HACLE previamente dados de alta de hospitales de

agudos.
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El objetivo final de los criterios explicitos no deber ser s6lo la cuantificacion de
la prevalencia de medicamentos potencialmente inapropiados, sino la reduccién de
los mismos para evitar los problemas de salud causados por la prescripcion
inapropiada como los PRMs, las caidas y el aumento de las tasas de hospitalizacién,
e incluso, reducir el consumo de recursos sanitarios.(182,188-190) Asi como, debe
evaluarse la necesidad de medicamentos potencialmente omitidos en el paciente
mayor que ingresa en un HACLE, salvo que esté en situacidn terminal, y por tanto

necesite un enfoque farmacoterapéutico paliativo.(89)

La mayoria de los PRMs identificados durante la valoracion estructurada de
medicamentos no estan asociados con los criterios STOPP/START.(191) Por ello,
para abordar completamente la adecuacion de la prescripcion se debe evitar el uso
de medicamentos inapropiados y asegurar el uso de medicamentos indicados y
beneficiosos(74) mediante el empleo de métodos implicitos. En consecuencia, la

optimizacién farmacoterapéutica es un proceso complejo y desafiante.(43)

3.3.3.2 Métodos implicitos

Los métodos implicitos, basados en juicios clinicos, utilizan la informacién
especifica del paciente, su régimen terapéutico y la evidencia publicada para
ayudar al profesional sanitario en la toma de decisiones con respecto a la
adecuacion del medicamento. Los métodos implicitos mas cominmente utilizados
son el indice de adecuacion de la medicacion -Medication Appropriateness Index-
(31) y la valoracion estructurada de la farmacoterapia centrada en la deteccidn de
PRMs, como el método IASER®,(32) metodologia que se ha aplicado desde la
valoracién estructurada del tratamiento farmacoterapéutico realizada al ingreso
hasta el seguimiento farmacoterapéutico-clinico de los pacientes realizado durante

toda la estancia, tal y como se explicara en el apartado de material y métodos.

3.3.3.2.1 Método IASER®

El método IASER© fue desarrollado en el Hospital Universitario Doctor Peset
de Valencia hace mas de 15 afos, y desde entonces numerosas publicaciones lo

avalan.(32,79,192-196) El proceso de asistencia al paciente establecido por este
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método implica la realizacién de tres pasos fundamentales: 1) un andlisis de la
situacion de las necesidades del paciente en relaciéon con los medicamentos, que
incluya la identificacion de los posibles PRMs que puedan existir o que sea
necesario prevenir en un futuro; 2) un plan de seguimiento que incluya los
objetivos del tratamiento y las actuaciones realizadas para resolver los posibles
PRMs, alcanzar los objetivos de tratamiento del individuo y prevenir los posibles
PRMs en un futuro; y 3) una evaluaciéon del seguimiento para determinar los

resultados reales en el paciente con la asistencia prestada.(197)

El método IASER® es una aproximacion normalizada que facilita la aplicacion
de los criterios de calidad que sustentan la practica de la Atencién Farmacéutica.
Este método, a través del andlisis de un conjunto minimo de datos basicos sobre la
situacidn clinica y el tratamiento del paciente, se subdivide en los siguientes cinco

procesos secuenciales:(32)

1. Identificacibn de pacientes con oportunidad de mejora en su

farmacoterapia.
2. Actuacion farmacéutica.
3. Seguimiento farmacoterapéutico.

4. Evaluacion (a nivel individual).

U1

Resultados (a nivel poblacional) del programa de Atencion Farmacéutica.

Tal y como se esquematiza en la Figura 3.10, el primer proceso del método
IASER© es la identificacion de oportunidades de mejora en la calidad de la
farmacoterapia que estan recibiendo o van a recibir los pacientes a partir de la

informacién disponible en el entorno asistencial donde se aplique.(32)

El método IASER® clasifica a los PRMs en cuatro categorias (indicacion,
efectividad, seguridad y adherencia) y en siete tipos (necesidad de tratamiento
adicional, medicamento innecesario, medicamento inadecuado, infradosificacion,
reaccion adversa, sobredosificacion e incumplimiento) siguiendo la metodologia

de Cipolle y Strand.(33) En el Anexo 3 estda la hoja individualizada de
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monitorizacién farmacoterapéutica utilizada para el registro de las actividades que

conforman el método IASER®.

ANALISISDELASTTUACION  ————®  IDENTIFICACION DE  PACIENTES
1
| Entrevista con el Fadente | \
# Conocimiento * Preocupadones Frevenible
*» Expectativas I + Conduda ~Indicacisn Enor de Medicacion
[ comuicaditn con el Profesional | 51 - Efechiidad ACTUACION —9 SEGUMIENTQ —p EVALUACION de

- Beguridad
- Adherencia

RESULTADOS

Ho pravenible

Historia Clinica Caracteristicas:

* Datos clinicos + Datos laboratoro
* Datos farmacotergp euticos

| Historia Farmacoterapéutica

| Cadena Faimacoterapéutica

o Selecdidn

+ del padente
+de la enfermedad
» del medicamento

Sequimiento y evaluadén de los

EVALUACION de

—» SEGUIMIENTO — pegyLTap0s

o Prescripeion objefivos terapéuticos

o Validadion
o Transcripcibn

NECESIDADES RELACIONADAS
CON LA MEDICACION

IDEITTIFICACION DE

« Preparacion

« Dispensacion
* Administracion
& Sequimiento

OPORTUNIDADES DE  MEJORA

PRM: PROBLEMA RELACIONADO CON LA MEDICACION

Figura 3.10 Proceso continuo de identificacién de oportunidades de mejora de la

farmacoterapia y seguimiento segun método IASER©.(197)

Un PRM se han definido como "cualquier evento o circunstancia relacionado
con la farmacoterapia y que interfiere o puede interferir con los resultados de
salud deseados en el paciente".(59) Segun su estado, un PRM puede ser potencial
(el paciente podria llegar a experimentar algun suceso indeseable que podria
interferir con los resultados deseados) o real (el paciente esta experimentando un
suceso indeseable relacionado con la farmacoterapia que interfiere o podria

interferir con los resultados deseados).(32)

Los PRMs comprenden tanto las reacciones adversas a medicamentos (no
prevenibles) como los errores de medicacién (prevenibles). Una posible
consecuencia de los PRMs es la morbilidad farmacoterapéutica (MFT), definida
como "el resultado con efecto clinico nulo, negativo o sub6ptimo a pesar de la
farmacoterapia que esta recibiendo el paciente”. Este resultado negativo puede
deberse, bien a un fallo del tratamiento o a la falta del mismo, o bien a la aparicién
de nuevos acontecimientos adversos por medicamentos o efectos adversos en el

curso del tratamiento.(198)
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El paciente, y no el medicamento, debe ser el principal foco de las decisiones y
acciones del farmacéutico.(60) En este sentido, el método IASER® considera que
una actuacion farmacéutica es la “accion adoptada por el farmacéutico con el
objetivo de prevenir o resolver un PRM o una necesidad de cuidado para un
paciente, mediante la optimizacion del tratamiento farmacoterapéutico y/o de la
educacion de los profesionales y del paciente”.(198) En consecuencia, la
identificacién, resoluciéon y prevencion de los PRMs es uno de los focos de los
profesionales sanitarios que son verdaderamente proactivos y centrados en el

paciente, y contribuyen a la obtencién de resultados positivos en los pacientes.

Numerosos estudios han demostrado que las valoraciones estructuradas del
tratamiento son efectivas para identificar y resolver los PRMs en atencion
primaria,(62-65) hospitales de agudos (12,66) y residencias de ancianos.
(10,44,67,68) Ademas, existe una evidencia creciente de que la integraciéon del
farmacéutico en los equipos interdisciplinares influye positivamente en la calidad
del uso de medicamentos y la seguridad del paciente al racionalizar la
farmacoterapia y reducir los errores de medicaciéon y los PRMs en estos entornos
asistenciales.(3,12,15,44,68-73). Sin embargo, hasta donde sabemos, no se han

publicado estudios que evaliien este impacto clinico en un HACLE.

Segun el método IASER®, el seguimiento farmacoterapéutico se define como
la “actividad centrada en evaluar la evolucion del paciente tras una actuacion
farmacéutica, con el fin de comprobar que se resuelven o previenen los PRM
identificados y su morbilidad asociada, asi como prevenir o identificar la apariciéon

de nuevas oportunidades de mejora de la farmacoterapia”.(32)

Por ello, debe implantarse un plan de monitorizacion del paciente basado en la
recogida planificada y sistematica de variables de resultado farmacoterapéuticas,
clinicas, econdmicas y/o humanisticas recogidas en la Tabla 3.6 que constituyan
unos indicadores farmacoterapéuticos adecuados, segun la categoria y el tipo de
PRM identificado, para comprobar la evolucién del paciente hacia la consecucién

de los objetivos farmacoterapéuticos previamente definidos.(198)
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Tabla 3.6. Tipos de variables de resultado en salud.

Variables de resultado en el paciente

Signos y sintomas

Valores de pruebas de laboratorio fisiol6gicas y metabdlicas

Clinicas
/ Complicaciones del tratamiento

Farmacoterapéuticas

Eventos adversos (fracturas...)

Muerte

Costes directos (estancia, firmacos, pruebas diagnoésticas,...)
Econdémicas Costes indirectos (absentismo laboral)

Costes intangibles (dolor, ansiedad,...)

Calidad de vida (funcion fisica, mental y social)
Humanisticas

Satisfaccion con los cuidados sanitarios

Adaptada de Badia y cols. (199)

Los resultados en salud de los pacientes, clasificados como resultados
farmacoterapéuticos y/o clinicos, humanisticos o econdmicos, son dificiles de
definir, medir y evaluar. Con frecuencia no es posible determinar con seguridad
qué los ha producido, al verse influidos por diversos factores, dificultando la
asociacion directa entre la actuacion farmacéutica y la mejora en los resultados de

salud.(198)

Entre los modelos para la evaluacion de los resultados en salud, ademas del

método IASER®(32), destaca el modelo Triple Aim propuesto por el Institute for

Healthcare Improvement.(200) Este modelo establece que los sistemas sanitarios
deben evolucionar de manera equilibrada entre la mejora de la salud de la
poblacion (resultados clinicos), la mejora de la experiencia vivida por los pacientes
(incluye la calidad, el acceso y la confianza) y la reduccion, o al menos control, de

los costes por paciente.

A continuacién, se explica brevemente la evaluacion de los resultados
farmacoterapéuticos y/o clinicos, los resultados farmacoecon6micos y los

resultados humanisticos segiin propone el método IASER®.

74



75

ANTECEDENTES

1. Resultados farmacoterapéuticos y/o clinicos

Para la medida de los resultados farmacoterapéuticos y/o clinicos se han
definido las siguientes dimensiones del valor afiadido de las actuaciones

farmacéuticas:

- Impacto de la recomendaciéon farmacoterapéutica en términos de
modificacion de la gravedad (diferencia entre la gravedad inicial y final) de

la morbilidad farmacoterapéutica asociada al PRM.

- Idoneidad de la actuacién farmacéutica en relacion a la situacion clinica del

paciente, de acuerdo con el estandar de practica asistencial.

- Resultado farmacoterapéutico y/o clinico de la actuacién farmacéutica

predeterminado en el paciente. (198)

Asimismo, estos resultados pueden clasificarse en finales e intermedios, o en
directos e indirectos dependiendo de las variables medidas. Los resultados finales
miden directamente el objetivo de salud planteado como son eventos (infarto
agudo de miocardio, tromboembolismo pulmonar, ictus, muerte, efectos adversos,
etc.), signos y sintomas (temperatura corporal, dolor, nauseas), y valores de
pruebas de laboratorio u otras que objetiven una mejoria, resolucion de la

enfermedad o la aparicion de complicaciones (anemia, nefrotoxicidad, etc.).(32)

En ocasiones, puede ser adecuado utilizar una medida intermedia como
evidencia de resultado.(32) Los resultados intermedios o subrogados pueden
sustituir al resultado final cuando su medida no sea posible o cuando el periodo
para documentar un resultado final sea prolongado, cuando su medida sea
complicada o no existan instrumentos de medida y cuando exista correlaciéon

probada (en ocasiones supuesta) con el resultado final.(198)

2. Resultados farmacoecondémicos

Desde el punto de vista farmacoecondémico, la prevencién y/o reducciéon de
morbilidad farmacoterapéutica en el paciente se registra considerando los costes

directos ahorrados o incrementados y, los costes potencialmente evitados segun la
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alternativa recomendada por el farmacéutico. Para calcular estos costes en funcién
de los PRMs prevenidos o resueltos y sus consecuencias esperadas en el paciente

se utilizan los costes asociados a Grupos Relacionados de Diagnéstico (GRD).(32)

No obstante, los GRD aun no estan claramente desarrollados en el contexto de
los cuidados paliativos, ya que su aplicacion requeriria una modificacion de los
sistemas de codificaciéon que no consideran los aspectos concretos de los pacientes
de medicina paliativa. Ademads, a pesar de la gran cantidad de informacién
disponible sobre los costes, no existen costes consolidados ni consensuados para

los pacientes de edad avanzada(201).

Por ello, la evaluacion de los resultados en los pacientes mayores se ha
centrado en el registro de los costes directos y, especialmente, en la medicién de la
situacién de bienestar fisico y psicolégico mediante el cémputo de pacientes libres
de sufrimiento en areas de medicina paliativa o en la valoracién de resultados

humanisticos. (202)

Sin embargo, hasta donde sabemos, no hay estudios publicados que evalten el
impacto de las actuaciones farmacéuticas en los resultados farmacoterapéuticos
y/o clinicos ni en los resultados farmacoecon6micos de pacientes hospitalizados

en un HACLE.

3. Resultados humanisticos

Los resultados humanisticos, basados en las opiniones de los pacientes,
incluyen todos aquellos aspectos que valoran la salud, enfermedad y los beneficios
y/o consecuencias de las intervenciones sanitarias desde la perspectiva del
paciente como resultado de la atencién sanitaria que se le presta. Se consideran
variables de resultado humanisticas: la calidad de vida(203), las preferencias del
paciente y el grado de satisfaccion con el tratamiento y con los cuidados

recibidos.(198)

Existe una escasez de datos publicados sobre la satisfaccion con las

actuaciones realizadas por equipos interdisciplinares que incluyan un
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farmacéutico. Y aunque, medir la satisfaccion a través de encuestas es un
componente importante de la valoracidn de los servicios de salud, existen pocos

instrumentos validados.

La evaluacion de los factores asociados con la satisfacciéon puede ser crucial
para el éxito a largo plazo de los programas interdisciplinares centrados en el
paciente, a medida que los pacientes y los profesionales sanitarios se dan cuenta
del beneficio de la participacion del farmacéutico integrado en el equipo. Ademas,
puede proporcionar un apoyo mas para dar el valor a los servicios farmacéuticos,
asi como identificar areas de mejora adicionales y, disefiar y mejorar las practicas

farmacéuticas.

Estudios previamente publicados han demostrado una elevada satisfaccion
del paciente con servicios clinicos implementados por farmacéuticos en
hospitales de agudos,(98,99) residencias de ancianos,(65) pero especialmente en
centros de atencién primaria.(97,100-102) Sin embargo, hasta donde sabemaos,
ningun estudio ha evaluado dicha satisfacciéon en entornos de cuidado a largo plazo

como un HACLE.

La informacion percibida por los profesionales sanitarios sobre el valor de un
programa interdisciplinar centrado en el paciente es también limitada. La vision de
los profesionales sanitarios respecto al rol del farmacéutico puede ayudar a
informar al liderazgo farmacéutico sobre las decisiones sobre la expansion de los
servicios de farmacia clinica, indicar la disposicién al cambio del profesional

sanitario e identificar las areas donde es necesaria una mayor formacion(103).

Varios estudios han investigado las percepciones de los médicos y las actitudes
hacia los diferentes aspectos de la practica farmacéutica en hospitales de
agudos(103-106) y residencias de ancianos,(107) mostrando altos niveles de
satisfaccién. Sin embargo, la literatura actual tampoco ha evaluado la satisfaccién
del profesional sanitario con programas interdisciplinares que incluyan
farmacéuticos y su contribucién a la mejora de la calidad farmacoterapéutica y la

seguridad del paciente ingresado en un HACLE.
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3.3.4 Seguimiento farmacoterapéutico-clinico del paciente

Uno de los procesos clave que conforman la atencién farmacéutica es el
seguimiento farmacoterapéutico individualizado definido como “una practica
profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de las necesidades del
paciente relacionadas con los medicamentos mediante la deteccion, prevencién y
resolucion de PRMs, de forma continuada, sistematizada y documentada, en
colaboracion con el propio paciente y con los demas profesionales del sistema de
salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida

del paciente”.(39)

La practica del seguimiento farmacoterapéutico implica la participacién activa
del farmacéutico en el equipo de salud y la coordinaciéon con otros niveles
asistenciales, asumiendo su responsabilidad en el proceso asistencial como
miembro del equipo interdisciplinar responsable de la farmacoterapia del paciente

mayor.(39,40)

Entre las actividades que constituyen la realizacion de un seguimiento

farmacoterapéutico-clinico individualizado, destacan:

- el asegurar los “diez correctos” para cada medicamento: paciente correcto,
medicacion correcta, indicacion correcta, régimen de dosificacion correcto,
forma farmacéutica correcta, via de administracion correcta, duracion
correcta, informacion al paciente correcta, respuesta correcta y evaluacion

correcta,(203)

- la dosificacion de medicamentos en situaciones especiales (insuficiencia

renal, pacientes obesos, dosis ajustadas a peso del paciente, etc.),
- suspender medicamentos innecesarios,
- evitar duplicidades terapéuticas,

- identificar la necesidad de tratamiento adicional cuando existe una

indicacion no tratada, y
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- evitar interacciones con medicamentos.

Asimismo, una revision sistematica realizada sobre el seguimiento
farmacoterapéutico en pacientes hospitalizados(204) afirmé que los farmacéuticos
tienen mucho que ofrecer en cuanto a la evaluaciéon de los resultados clinicos y

econdmicos asociados a la morbilidad farmacoterapéutica.

Por ello, el seguimiento farmacoterapéutico-clinico individualizado del
paciente, constituye una estrategia clave para mejorar la calidad de la prescripcién
y la seguridad del paciente mayor durante la estancia hospitalaria por la existencia

de una importante morbilidad asociada al uso de medicamentos.(205)

En definitiva, la ausencia de evidencias cientificas que evalien el impacto de
un “programa interdisciplinar de mejora de la calidad farmacoterapéutica y
la seguridad del paciente mayor polimedicado” en los pacientes ingresados en
un HACLE ha llevado a la realizacién de este proyecto de investigacion doctoral. La
implantacién de este programa permitira la deteccién proactiva de PRMs con el fin
de identificar, prevenir y resolver los mismos, ademas de evidenciar que este
programa interdisciplinar es una herramienta adecuada para la optimizacién del
tratamiento farmacoterapéutico integral en el paciente mayor polimedicado
ingresado en un HACLE, favoreciendo principalmente la indicacién adecuada y la
seguridad de los tratamientos prescritos. Asimismo, el farmacéutico emerge como
un profesional que integrado en el equipo interdisciplinar aportara un valor
afiadido a la optimizacién de esta farmacoterapia y a la mejora de la seguridad del

paciente.(47)
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4 MATERIAL Y METODOS
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4.1 AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se ha realizado en el Hospital Pare Jofré de Valencia. Se trata de un
hospital de Atencion a Crénicos y Larga Estancia (HACLE) publico perteneciente a
la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Ptblica de la Generalitat Valenciana cuyos
departamentos de salud de influencia son los de Valencia- Hospital Universitario

Doctor Peset y Valencia- Hospital Clinico Universitario-Malvarrosa.

El Hospital Pare Jofré dispone de un total de 125 camas distribuidas en un
Area Médica Integral con 75 camas en habitaciones individuales que cubren una
poblacién de 739.454 habitantes y un Area de Salud Mental con 50 camas en

habitaciones individuales que abarcan una poblacién de 2.486.483 habitantes.(53)

Concretamente, el programa a evaluar fue implementado en el Area Médica
Integral del hospital Pare Jofré. Este recurso hospitalario especializado es
especifico para la atencién a pacientes con enfermedad de larga evolucion,
pacientes mayores pluripatolégicos y pacientes con enfermedades cronicas
avanzadas oncolégicas o no con necesidades de atencion paliativa que requieren
una atencion sanitaria acorde a su situacién clinica y las circunstancias
sociofamiliares y psicolégicas asociadas. Estas necesidades se atienden en las
diferentes unidades asistenciales con el fin de mejorar la calidad de vida de los

pacientes.

Desde el punto de vista estructural el Area Médica Integral dispone de tres
salas de hospitalizacién polivalentes y un area dedicada a hospital de dia. En las
tres salas de hospitalizacién del Area Médica Integral se atiende a cualquier perfil
de paciente ya sea convalecencia, cuidados paliativos o larga estancia, y desde
enero de 2017, con dafio cerebral adquirido. No existe un nimero predeterminado

de camas para cada una dada la vision polivalente de esta area asistencial.(53)

Entre los afios 2015-2017, en el Area Médica Integral han ingresado una media
de 606 pacientes al afio con una estancia mediana de 32 dias. Asimismo, el tipo de
paciente mas frecuente ha sido convalecencia (47,5% de media) al ingreso y

cuidados paliativos (63,5% de media) al alta (datos no publicados).
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4.2 DISENO Y POBLACION DE ESTUDIO

Se ha realizado un estudio de intervencién, longitudinal, prospectivo y
unicéntrico de 10 meses de duracion, entre octubre de 2013 y julio de 2014,
cuando se finaliz6 el programa por alta hospitalaria del dltimo paciente incluido. El
periodo de reclutamiento se extendié desde octubre de 2013 hasta abril de 2014.
El periodo de seguimiento adicional finalizé6 en enero de 2016 para verificar el

estado vital de los pacientes.

4.2.1 Criterios de seleccion de pacientes

Los pacientes fueron correlativamente seleccionados si cumplian todos los
criterios de inclusion y ninguno de los criterios de exclusién que se exponen a

continuacion:
- Criterios de inclusidn:

1. Pacientes procedentes de un hospital de agudos e ingresados en el Area
Médica Integral del Hospital Pare Jofré (Valencia) durante el periodo de
estudio.

2. Edad mayor o igual a 70 afios.

3. Polimedicacion: tener 5 o mas medicamentos prescritos al ingreso.

4. Obijetivo asistencial sea de:

-cuidados paliativos (paciente con enfermedad crdénica avanzada con
necesidades de atencion paliativa),

-convalecencia (paciente tras un episodio agudo que necesita de
convalecencia y/o rehabilitacién), o

-larga estancia (paciente mayor fragil con gran dependencia funcional y

escaso apoyo socio-familiar).
- Criterios de exclusidon:

1. Duracién prevista de la estancia hospitalaria inferior a 48 h.
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2. Situacion clinica de ultimos dias de vida.

3. Paciente no dispuesto a participar en el estudio.

4.2.2 Tamaino muestral

Para determinar el tamafio de la muestra que permitiera estimar la proporcion
de pacientes con PRMs, se considerd un porcentaje de PRMs del 40,6% obtenido de
un estudio piloto (datos no publicados) previamente realizado en el Area Médica
Integral y una poblacién finita de 571 pacientes admitidos en el Area Médica

Integral (promedio de pacientes ingresados en los afios 2011 y 2012).

Asimismo, con un nivel de confianza del 95%, un nivel de significacion alfa del
5% vy, asumiendo que no habria pérdida de pacientes, se calculé6 un tamafio
muestral de 162 pacientes. Dada la complejidad del estudio, el periodo de

reclutamiento se cerrd cuando se alcanzd el tamafio muestral calculado.

4.2.3 Cronograma del estudio

El 25 de septiembre de 2013, el Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Universitario Doctor Peset de Valencia aprob¢ la realizacion del estudio.
Una vez aprobado, el estudio de intervencion longitudinal prospectivo de 10 meses
de duracidn se realiz6 del 1 de Octubre de 2013 al 31 de Julio de 2014. En la Tabla
4.1 esta desarrollado el cronograma del estudio. A continuacion, se detallan los 7
procesos que constituyen el proyecto de tesis doctoral y los responsables de la

consecucion de los mismos a lo largo del tiempo:

Proceso 1: Reclutamiento de los pacientes al ingreso en el HACLE del 1 de Octubre

de 2013 al 13 de Abril de 2014. Constituido por cuatro subprocesos:

1. Seleccidn y registro del paciente (si cumple criterios de inclusion) (O Ruiz.
Colaborador: JR Navarro).

2. Conciliacion de la medicacion (O Ruiz).

3. Valoracion estructurada del tratamiento farmacoterapéutico integral (O

Ruiz).
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4. Discusion del caso entre el farmacéutico y el médico asignado al paciente
para la elaboracién conjunta del plan de optimizacién farmacoterapéutica

(O Ruiz).

Proceso 2: Seguimiento de los pacientes en el HACLE del 1 de Octubre de 2013
hasta 31 de Julio de 2014 (fecha en la que todos los pacientes incluidos fueron

dados de alta hospitalaria o “exitus”). Constituido por cuatro subprocesos:

5. Seguimiento farmacoterapéutico-clinico individualizado (O Ruiz.
Colaborador: MM Izquierdo).

6. Conciliacion de la medicacidén al alta hospitalaria (O Ruiz. Colaborador: MM
Izquierdo).

7. Entrevista clinica con el paciente y/o cuidador principal (O Ruiz.
Colaborador: MM Izquierdo).

8. Realizacion de la encuesta de satisfaccion al paciente y/o cuidador principal

(O Ruiz. Colaborador: MM Izquierdo).

Proceso 3: Realizacion de una encuesta de satisfaccion a los profesionales
sanitarios implicados con el “Programa interdisciplinar de mejora de la calidad de
la farmacoterapia y seguridad del paciente mayor polimedicado” del 1 de Junio de

2014 al 31 de Julio de 2014. (O Ruiz. Colaborador: MM Izquierdo, JR Navarro)

Proceso 4: Registro de las variables del estudio del 1 de Octubre de 2013 al 31 de

Mayo de 2016, de forma concurrente con los procesos 1y 2 (O Ruiz. Colaborador:

AM Galbis).

Proceso 5: Analisis estadistico e interpretacion de los datos y elaboraciéon de
conclusiones del estudio del 1 de Junio de 2016 al 15 de Septiembre de 2017. (O

Ruiz. Colaboradores: JR Navarro, M Climente).

Proceso 6: Redaccién y publicacion en revistas cientificas de publicaciones
relacionadas con el proyecto de tesis doctoral desde 1 Julio de 2016 al 27 de

Febrero de 2018. (O Ruiz. Colaboradores: JR Navarro, M Climente).
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Proceso 7: Disefio y elaboracion de la memoria final del proyecto de tesis doctoral
desde 1 Diciembre de 2017 al 27 de Febrero de 2018. (O Ruiz. Colaboradores: JR

Navarro, M Climente).

Tabla 4.1. Cronograma del proyecto.

Procese 2013 2014 2015 2016 2017 2018

ael e a10 Jul- Ene- Jul- Ene- Jul- Ene- Jul- Ene- Jul- Ene-
Dic Jun Dic Jun Dic Jun Dic Jun Dic Jun

Proceso 1 el

Proceso 2 >

Proceso 3 b

Proceso 4 >

Proceso 5 >

Proceso 6 >

Proceso 7 =

4.3 DESCRIPCION DEL PROGRAMA

El programa “interdisciplinar de mejora de la calidad de la farmacoterapia y
seguridad” implementado en el Area Médica Integral fue seguido por un equipo
interdisciplinar compuesto por diez médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria,

un farmacéutico, un dietista y dos psicologos.

El farmacéutico integrado en el equipo que particip6 en el programa a tiempo
completo poseia capacitacion avanzada (formacion especializada en Farmacia
Hospitalaria via F.LLR. -Farmacéutico Interno Residente- durante 4 afios y amplia
experiencia laboral en atencién farmacéutica), y es la doctoranda. Asimismo, la
farmacéutica del Servicio de Farmacia del Hospital Paré Jofré, servicio centrado en
la adquisicidn, la preparacion y la dispensacion de medicamentos, colaboré con la
doctoranda en el seguimiento de los pacientes incluidos en el estudio en algunas

ocasiones, tal y como se ha explicado en el apartado anterior.
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En la Figura 4.1 se muestra el protocolo de siete pasos aplicado para realizar el
programa interdisciplinar de mejora de la calidad de la farmacoterapia y seguridad

del paciente mayor polimedicado que a continuacién se describe.

Paso 1: Seleccion del paciente

|

Paso 2: Conciliacién de la medicacidn al ingreso

|

Paso 3: Valoracion estructurada del tratamiento
farmacoterapéutico integral

|

Paso 4: Discusion del caso entre el farmacéutico y el
médico asignado al paciente

l

Paso 5: Seguimiento farmacoterapéutico-clinico
individualizado

Paso 6: Conciliacién de la medicacion al alta

|

Paso 7: Registro del informe farmacoterapéutico

Figura 4.1. Diagrama de flujo que describe los siete pasos seguidos en el programa.

Paso 1: Seleccion del paciente

Los pacientes candidatos eran identificados prospectivamente al ingreso en el
HACLE. Sélo se incluian aquellos pacientes que cumplian todos los criterios de
inclusién y ninguno de exclusiéon. Una vez incluido, el médico prescribia el
tratamiento, considerando la medicacién prescrita al alta del hospital de agudos y
la entrevista inicial al paciente y/o cuidador principal. Si era necesario, recababa

informacién al hospital de agudos de procedencia.
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Paso 2: Conciliacion de la medicacion al ingreso

En las primeras 24 horas tras el ingreso, el farmacéutico realizaba:

a)

b)

Conciliacién del tratamiento mediante la comparaciéon de tres listas de
medicamentos: la lista de medicamentos prescrita al alta del hospital de
agudos, la prescrita al ingreso en HACLE y la lista de medicacién crénica
ambulatoria. Para ello, las fuentes de datos consultadas fueron el informe de
alta hospitalaria del hospital de agudos, la historia clinica electrénica de
atencion especializada (Orion-Clinic®) y primaria (médulo de prescripcion
electrénica asistida MPRE del Sistema de Informacién Ambulatoria GAIA-
Abucasis®), la prescripcién manual realizada al ingreso y el tratamiento
transcrito en el aplicativo informatico de gestion y dispensacion en dosis

unitarias “Farmasyst®”.

Entrevista semi-estructurada con el paciente y/o el cuidador principal para
obtener y verificar el tratamiento real que tomaba el paciente. Para ello, se
le solicitaba al paciente y/o cuidador principal informacién sobre la
medicacion que tomaba previamente utilizando el método de la «bolsa
marron» (brown-bag) que consistia en que el paciente aportaba toda su
medicacion domiciliaria contenida en una bolsa o “las cajas” de la misma
(incluyendo medicaciéon sin receta, vitaminas, suplementos y plantas
medicinales) y/o la lista de medicamentos elaborada por el propio paciente
o su cuidador principal. Asimismo, se preguntaba por cualquier PRM
experimentado o percibido por el paciente, asi como sus preferencias o

dudas en la toma de medicacion.

Elaboracién de una lista de medicacion conciliada -incluyendo el nombre
comercial del medicamento, principio activo, pauta posolégica, via de
administracion-, tras la revision de los antecedentes médicos en la historia
clinica y, si es necesario, aclarar y resolver las discrepancias no justificadas
(por ejemplo, omisiéon de medicamento inadvertida o diferente dosis, via o

frecuencia) con el médico prescriptor.(169)
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Paso 3: Valoracion estructurada del tratamiento farmacoterapéutico integral

Considerando la informacion clinica, de diagndstico y preferencias del paciente
y/o cuidador principal, el farmacéutico realizaba una evaluacién estructurada y
completa de la farmacoterapia para asegurar la adecuacién de la prescripcion del
paciente mayor polimedicado en las primeras 24 horas. En la Tabla 4.2 estan
enumeradas las actuaciones realizadas por el farmacéutico en colaboracion de

otros profesionales sanitarios.

Tabla 4.2. Actuaciones llevadas a cabo por el farmacéutico para realizar una valoracién

estructurada del tratamiento farmacoterapéutico integral.

Actuaciones realizadas

1 Monitorizacién de parametros bioquimicos y hematolégicos.

2 Monitorizaciéon farmacocinética de los niveles séricos de medicamentos de

estrecho margen terapéutico.
3  Asegurar para cada medicamento la posologia adecuada.
4 Suspension de duplicidades terapéuticas.
5 Valorar la retirada de farmacos de baja utilidad terapéutica.

6  Valorar la suspension de farmacos potencialmente inapropiados en geriatria
(criterios STOPP). Valorar el inicio de un tratamiento necesario (criterios

START).

7 Modificar el tratamiento si existen interacciones farmacologicas

significativas.

8 Deteccion y registro de errores de medicacidn, problemas relacionados con
los medicamentos y actuaciones farmacéuticas realizadas siguiendo la

metodologia IASER®.

START: Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment; STOPP: Screening Tool of Older

Persons’ potentially inappropriate Prescriptions(22)

A continuaciéon, se detallan las actuaciones llevadas a cabo de forma

sistematica para identificar errores de medicacion y PRMs, y si era necesario, hacer

90



91 | MATERIAL Y METODOS

las recomendaciones farmacoterapéuticas asociadas a los mismos, de acuerdo con

el método IASER®:(32,33)

3.1 Monitorizacion de parametros bioquimicos y hematolégicos:

o Creatinina sérica (mg/dL), albumina sérica (mg/dL) y filtrado glomerular -
CKDEPI- (ml/min) al ingreso y con periodicidad mensual o menor si se
estima necesario en todos los pacientes. Si el paciente esta en tratamiento
con farmacos nefrotéxicos (como aminoglucdsidos, colistina y/o
vancomicina) se monitorizara a los 3 dias del inicio del tratamiento y

luego semanal hasta su retirada.

o lones séricos (sodio, potasio, cloro) al ingreso y con periodicidad
quincenal y ante un aumento de dosis o la aparicién de complicacién
clinica significativa en pacientes con insuficiencia renal y en tratamiento
con diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

(IECA) o antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARAII).

o INR al ingreso y con periodicidad mensual o ante cambios de dosis o al
prescribir farmacos que interaccionen en pacientes en tratamiento con

acenocumarol.

3.2 Monitorizacion farmacocinética de niveles séricos de medicamentos de
estrecho margen terapéutico a todos los pacientes tratados con digoxina,
antiepilépticos (acido valproico, fenitoina, carbamazepina), teofilina y/o
antibidticos (vancomicina, amikacina, gentamicina, tobramicina) en

tratamientos prolongados (mayor a 7 dias) o insuficiencia renal.

3.3 Asegurar los "diez correctos" para cada medicamento prescrito: paciente
correcto, medicacién correcta, indicaciéon correcta, régimen de dosificacion
correcto, forma farmacéutica correcta, via de administracion correcta,
duracién correcta, informacién al paciente correcta, respuesta correcta y
evaluacion correcta.(203) Proponer ajuste posolégico (si infradosificacion o
sobredosificacién), inicio (si es necesario un tratamiento adicional) o

suspension (si el medicamento es innecesario) de la medicacion.
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3.4 Identificar y evitar duplicidades terapéuticas de opidceos, antiinflamatorios no
esteroideos (AINES), inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina
(ISRS), diuréticos del asa, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA), entre otras. Se excluyen las prescripciones duplicadas
de farmacos que pueden precisarse a demanda como agonistas beta-2

inhalados en asma o EPOC, u opiadceos en dolor irruptivo.

3.5 Valorar la retirada de farmacos de baja utilidad terapéutica.(206) (Véase la

Tabla 4.3.):

Tabla 4.3. Farmacos de baja utilidad terapéutica.

Farmacos de baja utilidad terapéutica

Acido salicilico

Citicolina Hidrosmina Vincamina
(tépico)
Piketoprofeno

Piracetam Escina Carbocisteina
(tépico)
Ketoprofeno

Deanol Diosmina Acetilcisteina
(tépico)

Ginkgo biloba Glucosamina  Pentoxifilina Ambroxol

Condroitinsulfato  Diacereina Dihidroergocristina  Cleboprida
Etofenamato

Dobesilato calcico Buflomedilo
(tépico)

3.6 Valorar la suspensién de medicamentos potencialmente inapropiados segun

los criterios STOPP(22) (ver Anexo 1).

A continuacién, se exponen en la Tabla 4.4 los principales medicamentos
potencialmente inapropiados en geriatria que fueron consensuados por el

equipo interdisciplinar:
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Tabla 4.4. Principales medicamentos potencialmente inapropiados en geriatria.

Medicamentos potencialmente inapropiados

Aceite Mineral (parafina)

Amiodarona
Amitriptilina
Amoxicilina > 3g/dia
Baclofeno

Bisacodilo
Citalopram >20mg
Ciclobenzaprina
Clozapina
Clorpromazina

Clonidina

Clordiacepdxido

Clobazan

Cloracepato

Dantroleno

Diflunisal

Digoxina >125mcg Cl<50
Diazepam
Difenhidramina

Doxepina

Docusato sodico

Escitalopram > 10mg/dia
Fenitoina > 300mg/dia
Fenilbutazona

Fluoxetina

Flurazepam

Glicerol

Halazepam

Ketazolam

Ketorolaco

Lansoprazol > 30mg/dia

Levofloxacino

> 500mg/dia
Lorazepam >3mg
Meperidina
Metocarbamol
Mebeverina

Midazolam
Mirtazapina> 30mg/dia
Nabumetona

Naproxeno

Nifedipino accién rapida

(sublingual)
Nitrazepam
Nitrofurantoina
Nortriptilina
Oxaprozina
Oxibutinina
Olanzapina
Pramiverina
Papaverina
Picosulfato sodico

Piroxicam

Quetiapina > 300mg/dia

Ranitidina > 300mg/dia
Sulindaco

Sen

Tenoxicam

Tetrazepam
Trimebutina
Tolterodina

Topiramato > 200mg/24h

Cl: aclaramiento renal (ml/min/1,73m?)
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3.7 Valorar el inicio de un medicamento potencialmente beneficioso para el
paciente sugerido por los criterios START(22) (ver Anexo 2), centrados en
identificar medicamentos potencialmente omitidos. Se ha realizado una
adaptacién de los criterios originales de START (6 de los 34 criterios fueron
seleccionados), por consenso del equipo interdisciplinar, para que los
criterios se ajusten a la situacion clinica del paciente mayor admitido en el

HACLE.

o Estatinas en enfermedad aterosclerética (infarto agudo de miocardio,
infarto cerebral, arteriopatia periférica), si independiente para
actividades basicas de la vida diaria (ABVD), indice de Barthel 240

puntos, esperanza de vida=1 afio y/o edad<90 afos.

o Antiagregacion en enfermedad aterosclerética (infarto agudo de
miocardio, infarto cerebral, arteriopatia periférica), si independiente
para ABVD, indice de Barthel 240 puntos, esperanza de vida=1 afio y/o

edad<90 anos.

o Vitamina D y calcio y/o bifosfonatos en tratamiento crénico con

corticosteroides sistémicos.

o Vitamina D y calcio en osteoporosis sintomatica y/o antecedentes de

fracturas Oseas.

o Bifosfonatos en osteoporosis sintomatica y/o antecedentes de fracturas

Oseas.

o IECA (o antagonista de los receptores de angiotensina II -ARAII- si
intolerancia a IECA) en proteinuria o microalbuminuria =30mg/dL,

especialmente en diabéticos.

3.8 Identificar interacciones farmacologicas significativas. Se han considerado
significativas aquellas interacciones clasificadas como contraindicaciones,
interacciones mayores e interacciones moderadas segin la base de datos
Micromedex® Solutions.(207) Asimismo, se consensuaron una serie de

interacciones de medicamentos significativas de especial interés en
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geriatria(208) y las medidas a tomar en caso de ser identificadas en el

paciente (véase Tabla 4.5.):

Tabla 4.5. Interacciones medicamentosas significativas de especial interés en geriatria.

Interaccion

Acenocumarol-AINE

Acenocumarol-
Cotrimoxazol-Quinolona-
Macrodlido

[ECA-Suplemento K*

IECA-Espironolactona

Digoxina- Verapamilo

Digoxina- Amiodarona

Estatina-Calcio

antagonista- amiodarona-

acenocumarol

Tramadol- Antidepresivo
heterociclico

ISRS- Haloperidol

Mecanismo

AINE aumenta irritacion
gastrica

Afecta flora intestinal
productora de vitamina
K

Disminuye aldosterona y
excrecion K+

Efecto aditivo:
Disminuye excreciéon K+

Efecto sinérgico:
Disminuye conduccién y
contractilidad cardiaca

Disminuye la
eliminacion de digoxina

Inhibicién metabolismo
citocromo P 3A4

Potencian efecto
serotoninérgico

Incrementan las
concentraciones
haloperidol un 100%
con toxicidad

Medidas a tomar

Monitorizar INR y manejo
HDA. Usar tramadol/
paracetamol

Evitar uso. Monitorizar INR
diario. Observacion de
signos de sangrado activo.
Monitorizar K* sérico y
funcién renal. Manejo de
hiperkalemia.

Monitorizar K*sérico y
funcién renal. Manejo de
hiperkalemia.

Vigilar signos de intoxicacion
digitdlica

Vigilar signos de intoxicacién
digitdlica

Estatinas que no
interactian: pravastatina.
Rabdomiolisis

Evitar en lo posible la

asociacion

Vigilar la toxicidad. Menor
riesgo con citalopram y
sertralina

HDA: Hemorragia digestiva alta; IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina;

INR: International normalized ratio; ISRS: Inhibidor selectivo de la recaptaciéon de serotonina;

K+: potasio

3.9 Deteccion y registro de errores de medicacion, PRM y actuaciones

farmacéuticas realizadas en la hoja individualizada de monitorizacién

farmacoterapéutica (véase en el Anexo 3).
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Paso 4: Discusion del caso entre el farmacéutico y el médico asignado al

paciente

Los errores de medicacion identificados, los PRM y las actuaciones
farmacéuticas a realizar se discutieron verbalmente con el médico, y con la
enfermera, el paciente y/o el cuidador principal, si fuera necesario. A continuacion,
y tras un acuerdo entre el farmacéutico y el médico asignado, las recomendaciones
farmacoterapéuticas propuestas podian ser implementadas o no. El médico era el
responsable de tomar la decision final sobre si los cambios de medicacién deberian

realizarse o no.

El resultado de este encuentro era la elaboraciéon conjunta del plan de
optimizacién farmacoterapéutica (inicio, mantenimiento, ajuste de la dosis o
suspension de medicamentos) con el fin de obtener una lista de medicamentos

prescritos conciliada, individualizada y adecuada a la situacién clinica del paciente.

Paso 5: Seguimiento farmacoterapéutico-clinico individualizado

Durante la estancia hospitalaria del paciente, el farmacéutico integrado en el
equipo realizé un seguimiento farmacoterapéutico-clinico mediante la validacién
de la prescripciéon meédica, la revision de la transcripcion de la prescripcion
realizada en el aplicativo informatico de gestion y dispensacion en dosis unitarias
“Farmasyst®”, el seguimiento de las recomendaciones farmacoterapéuticas
implementadas y, si era necesario, realizé nuevas actuaciones especificadas en el
paso 3 para asegurar la adecuacion de la prescripcidn a la evolucion clinica del
paciente, valorar la consecucion de objetivos establecidos en los PRMs

identificados y la evaluacidén de resultados.

Cuando fue necesario, el farmacéutico también estuvo disponible para
responder a las consultas de prescripcién o administracién sobre medicamentos o

intervenciones especificas realizadas por miembros del equipo interdisciplinar.
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Paso 6: Conciliacion de la medicacion al alta hospitalaria

Al alta, el farmacéutico realizaba:

a)

b)

d)

Conciliacién del tratamiento mediante la comparacion de tres listas de
medicamentos: la lista de medicacién crénica ambulatoria, la lista de
medicamentos actualmente prescritos en el HACLE y la lista de
medicamentos prescrita al alta registrada en MPRE del Sistema de
Informacion Ambulatoria GAIA-Abucasis®. Se seleccionaron las
presentaciones farmacéuticas mas faciles de administrar para el paciente

(suspension, sobres, etc.), y en dosis tUnica diaria cuando fuera posible.

Elaboraciéon de una lista de medicacion conciliada, tras la revision de la
historia clinica y, si es necesario, aclaraba y resolvia las discrepancias no
justificadas con el médico prescriptor.(169) En el Anexo 4 pueden verse

ejemplos de la hoja explicativa del tratamiento prescrito al alta.

Entrevista semi-estructurada con el paciente y/o el cuidador principal
para proporcionarles y explicarles una hoja informativa adaptada al
paciente, con la lista completa de medicamentos prescritos al alta que
debia tomar (donde constaba: nombre del medicamento, principio activo,
pauta posolégica, via de administracion y horario de administracion) y
medidas higiénico-sanitarias a seguir. Posteriormente, el farmacéutico
respondia a las preguntas del paciente y/o cuidador principal y
confirmaba que entendian toda la informacién proporcionada a los

mismos.

Deteccidn y registro de los errores de medicacion y PRMs detectados y las
actuaciones farmacéuticas realizadas al alta en la hoja individualizada de

monitorizacion farmacoterapéutica (véase en el Anexo 3).

Paso 7: Registro del informe farmacoterapéutico

Tras completar los pasos anteriormente descritos, se documentaba el informe

farmacoterapéutico en la historia clinica en papel del paciente mayor polimedicado

por el médico y el farmacéutico.
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4.3.1 Satisfaccion con el programa

La satisfaccion con el “programa interdisciplinar de mejora de la calidad de la
farmacoterapia y seguridad del paciente mayor polimedicado” fue evaluada
mediante la realizacién de encuestas de satisfaccién al paciente y/o cuidador

principal y a los profesionales sanitarios implicados en el programa.

Se realizaron busquedas bibliograficas en PubMed y EMBASE para encontrar
encuestas de satisfaccién de pacientes y/o profesionales sanitarios con programas
de gestion de la farmacoterapia. A partir de una version validada de una encuesta
de satisfaccion realizada a pacientes hospitalizados,(209) se adaptaron las dos
encuestas por separado. Las encuestas se desarrollaron en un formato similar para
evaluar la satisfacciéon de los pacientes y profesionales sanitarios con el programa.
Algunos items fueron modificados para evaluar la satisfaccién especifica con el
farmacéutico. Un médico y un farmacéutico evaluaron el contenido y la validez

aparente de ambas encuestas.

Un farmacéutico y una enfermera se encargaron de revisar las respuestas

dadas y registraron ambas encuestas.
¢ Encuesta de satisfaccion del paciente

Durante todo el programa, el farmacéutico o el médico asignado al paciente se
encargaban de la entrega de la encuesta de satisfaccion al paciente en el momento
del alta hospitalaria. La encuesta era completada por el paciente o su cuidador
principal, si el paciente tenia niveles inadecuados de alfabetizacion o comprension
lectora, o si no podia escribir debido al deterioro cognitivo del paciente. S6lo a los
pacientes acompafiados por un cuidador habitual familiarizado con el programa se

les permitio que el cuidador completara la encuesta en su nombre.

Las encuestas completadas eran devueltas a enfermeria antes de salir de la
sala de hospitalizacién del Area Médica Integral, y el farmacéutico las recogia
posteriormente. Como se muestra en la Figura 4.2, la encuesta de satisfaccion del

paciente consistia en una encuesta de 17 items calificada por el paciente en una
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escala tipo Likert de 10 puntos (rango 0-170), j Los primeros nueve items de la
encuesta evaluaban la satisfaccion del paciente con varios aspectos de su estancia
en el HACLE (los profesionales sanitarios, el funcionamiento y las instalaciones).
Cinco items adicionales preguntaban sobre la satisfacciéon con la informacién
recibida o dada durante la estancia hospitalaria. Ademas, dos items solicitaron
informacion sobre la satisfaccidn con el plan de cuidados al alta, y un ultimo item

sobre la satisfaccion global con su participacion en el programa.

¢ Encuesta de satisfaccion del profesional sanitario

En junio de 2014, se distribuyeron cincuenta encuestas a los profesionales
sanitarios que participaban en el programa. Las encuestas eran completadas
andénimamente y colocadas en una caja sellada ubicada en la sala de hospitalizacién
del AMI. Semanalmente, el farmacéutico recopilaba las encuestas hasta que se

devolvieron todas las encuestas distribuidas.

La encuesta de satisfaccion del profesional sanitario, tal y como se muestra en
la Figura 4.3 consistia en una encuesta auto-administrada de 14 items en una
escala tipo Likert de 10 puntos (rango 0-140). Esta encuesta incluia un item que
evaluaba la satisfaccion con el conocimiento sobre el programa y cinco items, con
las habilidades del farmacéutico, que van de “muy insatisfecho” (0 puntos) a “muy
satisfecho” (10 puntos). También contenia cuatro items que preguntaban sobre la
importancia de alguno de los pasos incluidos en el programa, con respuestas que
van desde “no importante” (0 puntos) hasta “muy importante” (10 puntos). Tres
items adicionales abordaban la opinién del profesional sanitario sobre la
contribucién al paciente cuando el farmacéutico esta integrado en el equipo
interdisciplinar, con respuestas que van desde “muy de acuerdo” (0 puntos) hasta
“totalmente en desacuerdo” (10 puntos). Un ultimo {tem preguntaba sobre la
satisfacciéon global con su participacion en el programa, con respuestas que van
desde “muy insatisfecho” (0 puntos) a “muy satisfecho” (10 puntos). Al final de la
encuesta se incluyé un cuadro de respuesta opcional para proporcionar cualquier

comentario adicional.
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AGENGCIA VALENCIANA DE SALUT
Hospital are Jofre

ENCUESTA DE SATISFACCION (Versién 1.0 28/06/2013)

1. Valore del 0 al 10 la disposicién del personal del hospital a escucharlo cuando lo ha necesitado.

‘O|1‘2‘3|4‘5|6 7‘8‘9‘10‘

2a. Valore del 0 al 10 la informacién recibida mientras ha estado hospitalizado, por parte del
MEDICO.

[oflafafsfafsfels[s]o]w]

2b. Valore del 0 al 10 la informacidn recibida mientras ha estado hospitalizado, por parte del
personal DE ENFERMERIA.

‘01234‘5|6‘7‘8‘3‘10‘

2c. Valore del 0 al 10 la informacién recibida mientras ha estado hospitalizado, por parte del
FARMACEUTICO.

[ofalals elsels[als]w]

3. Puntte el trato personalizado por parte de los profesionales que le atendian (si sabian su
nombre, etc.)

o lalolslalslelselolw]

4. Teniendo en cuenta las circunstancias que supenen estar ingresado en un hospital, puntde del
0 al 10 el respecto a su intimidad (por ejemplo: mientras le limpiaba, curaban o hablaban de
aspectos delicados para su salud.).

‘01234‘5|6‘7‘8‘3‘10‘

5. Una vez en la habitacién, ¢como valora las explicaciones recibidas sobre el funcionamiento del
hospital? Por ejemplo, como avisar al personal de enfermeria, los horarios, las visitas, etc.

[ofalals alsels[s]s]w]

6. Valore del 0 al 10 la tranquilidad para descansar y dormir durante la noche (por ejempla:
ruidos, cambios de turno, que le despierte para la toma de constantes o para dar la medicacidn,
etc.).

(ol afafsfalsfels[sfo]mw]

7. Valore la comodidad del edificio y las instalaciones del hospital

[olalalsfalsslss]s]w]

8. Valore la informacidn que le dieron sobre su enfermedad.

‘01234‘567 ss‘w‘

9. Valore la informacién que le dieron sobre su medicacién

‘01234‘567 ss‘m‘

10a. Valore de 0 a 10 la salida del hospital (por ejemplo: entrega de infarme al alta, explicacién
sobre curas, etc.).

‘012‘3|4‘5|6‘7‘8‘9‘10‘

10b. Valore de 0 a 10 la salida del hospital (por ejemplo: entrega de informe farmacoterapéutico
con la lista completa de medicamentos, explicacion sobre tratamiento prescrito y forma de
administracidn.).

[olalalslalslelslalsluw]

11a. Valore del 0 al 10 la amabilidad del MEDICO en el trato recibido.

(oflafosalselsalalm]

11b. Valore del 0 al 10 la amabilidad del PERSONAL DE ENFERMERIA en el trato recibido.

lolalasTalselslala]m]
11c. Valore del 0 al 10 la amabilidad del FARMACEUTICO en el trato recibido.
[ofalolslalslelslals]uw]

12. En general, puntde la satisfaccién de haber participado en el “Programa multidisciplinar de
mejora de la calidad de la farmacoterapia y seguridad del paciente anciano polimedicado”.

c|1|2|a‘4567‘s‘9 10

a. {Qué edad tiene?

b. Sexo

I:lHombre I:lMuier

¢. Lugar de domicilio

[ urbane [ Rural

d. ¢El nivel maximo de estudio que tiene es?
[Isin estudios [ JEstudios de primaria [ Estudios de secundaria
[ ]Estudios superiores [ Mo sabe/ No contesta

e. ¢Como se encuentra?

[ Isien [ IRegular Imal [INo sabe/ No contesta

¢Quién contesta en cuestionario?
[ paciente [ cuidador y/o familiares

Figura 4.2. Encuesta de satisfaccion del paciente.
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11. Considera que la integracion del farmacéutico en el equipo multidisciplinar contribuye a
i ir los probl; lacionados con los medit _Siendo 0 (nada) y 10 (mucho)

AGENCIA VALENCIANA DE SALUT
Hompital Pare Jofré 0 1 2 3 a 5 I 7 2 9 10

12. Considera gque la integracion del farmacéutico en el equipo multidisciplinar contribuye a
mejorar la calidad de lo farmacoterapia del paciente. Siendo 0 (nada) y 10 (mucho)

Lo leTelalelslelsTe s ]

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL PROFESIONAL SANITARIO

Con objeto de conocer su opinion con respecto al “Programa multidisciplinar de mejora de la - _ i L ) o )
calidad de la farmacoterapia y seguridad del paciente anciano polimedicado”, por favor complete 13. Considera que [a integracion del farmacéutico en el equipo multidisciplinar contribuye a

. . N . mejorar la seguridad del paciente. Siendo 0 (nada) y 10 (mucho).
por ambas caras la siguiente encuesta. Esta informacion es confidencial y anonima.

lo [ [alsfelslof[s]a]s]uw]

Muchas gracias por su colaboracién. 14. En general, puntie la satizfaccidn de haber participado en el “Programa multidisciplinar de

mejora de la calidad de la farmacoterapia y seguridad del paciente anciano polimedicado™.

lolalalslalslelsTele ]

Valore del 0 (peor puntuacién) al 10 (mejor puntuacién):

1. El conocimiento que tiene sobre el “Programa multidisciplinar de mejora de la calidad de la
farmacoterapia y sequridad del paciente anciano polimedicado”.

a. 4Qué edad tiene?
‘0‘1 2‘3‘4 5‘6 7‘8|9‘10‘

2. La importancia de la conciliacion de la medicacion al ingreso. Siendo 0 (nada importante) y 10
(muy importante). b. Sexo

‘0‘1‘2‘3‘4‘5‘6‘7‘8|9‘10‘ Hombre Mujer

3. La importancia de la valoracion estructurada del tratamiento farmacoterapéutico integral y del
sequimiento farmacoterapéutico-clinico individualizado del paciente por el farmacéutico durante
la estancia hospitalaria. Siendo 0 (nada importante) y 10 (muy importante). l:l Fijo I:l Rotativo

lolaflofsfals]elsla]ofun]

c.. Turno de trabajo

. . Lo L . . - d. Afios de experiencia profesional
4. La importancia de la conciliacion de la medicacion al alta hospitalaria por el farmacéutico.

siendo 0 (nada importante) y 10 (muy importante). [ <1afi0 [1 15afics []5-10afios [J1020afies  [] >20afios
Lol lofslalslelslaloln]

. . . . P . e. Categoria profesional
5. La importancia de la entrevista clinica del farmacéutico con el paciente para la entrega de

informe farmacoterapéutico al alta hospitalaria con la lista completa de medicamentos DAUK'I'EV de enfermeria l:l Médico
(explicacion sobre tratamiento prescrito y forma de administracion) al paciente, familiares y/o |:|F_nfermera.-’n

. L . i . I:l Otros: Especifique,
cuidador principal. Siendo 0 (nada importante) y 10 (muy importante)

Lol alolslalslslsls]s]
6. La disposicion del farmacéutico para consultar cualquier duda y/o realizar una consulta clinico-
técnica cuando lo ha necesitado. [Csien [Iregular I mal [ INo sabe/ No contesta
Lo lalolslalslslsla]sw]
7. La satisfaccién con las explicaciones que el farmacéutico facilita ante las dudas planteadas. Observaciones (opcional)
‘0‘1 2‘3‘4 5‘6‘7‘s|9‘m‘

f. éCémo se encuentra en este momento?

8. La capacidad para resolver problemas que hayan surgido por parte del farmacéutico.

(o lafofslalslelslslolu]

9. El trato personalizado y grado de atencién en los servicios prestados por el farmacéutico.
[olalalslalslels]s]o]mw]
10. La amabilidad del farmacéutico en el trato recibido.

lolafolslals elslsfofum]

Figura 4.3. Encuesta de satisfaccion del profesional sanitario.
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4.4 VARIABLES ESTUDIADAS

Las variables de estudio se han clasificado como variables relacionadas con el

paciente, la situacion clinica, el tratamiento farmacolégico y la satisfaccidn.

4.4.1 Variables relacionadas con el paciente

Las variables de los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién del
estudio se recogieron manualmente de la historia clinica en papel del paciente y
del programa informatico de Analisis Clinicos (Gestlab®- Cointec Ingenieros y
Consultores, S.L.) y fueron registradas por el farmacéutico en el cuaderno de
recogida de datos (ver Anexo 5). En las Tablas 4.6 y 4.7 se detalla la agrupacién de

variables administrativas y sociodemograficas, respectivamente.

Tabla 4.6. Variables administrativas.

Variable administrativa Tipo de variable

Fecha de ingreso Fecha
Fecha de alta o exitus Fecha
Duracion de la estancia Continua

Tabla 4.7. Variables sociodemograficas.

Fecha de nacimiento Fecha
Edad al ingreso (afios) Continua
Sexo Categdrica (0-Hombre, 1-Mujer)

Numero de ingresos en los ultimos 12
Continua
meses

Tipo de paciente al ingreso y al alta Categdrica (0- Convalecencia, 1- Cuidados

(objetivo asistencial) Paliativos, 2- Larga estancia)
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Tabla 4.7. Variables sociodemograficas (continuacion).

Variable sociodemografica Tipo de variable

Categorica (0- Clinico, 1- Doctor Peset, 2- La Fe,

Hospital de procedencia
3- General, 4-0tro)

Categorica (0- Cardiologia, 1- Cirugia, 2-

Traumatologia, 3- Hematologia, 4- Medicina

Unidad hospitalaria de
Interna, 5-Nefrologia, 6-Neumologia, 7-
procedencia
Neurologia, 8-Oncologia, 9- Unidad de Corta
Estancia, 10-UHD, 11-Otra)
Categorica (0- Domicilio con Cuidador, 1-
Lugar de residencia habitual Domicilio con Familia, 2- Domicilio Solo, 3-
Residencia)
Categorica (0- Domicilio (Atencién primaria), 1-
Destino al alta Domicilio (UHD), 2- Residencia, 3- Hospital de
Agudos, 4-Exitus, 5-0tros)
Mortalidad intrahospitalaria Categoérica (0-No, 1-Si)

UHD: Unidad de Hospitalizaciéon a Domicilio

4.4.2 Variables relacionadas con la situacion clinica

Las variables relacionadas con la clinica se recogieron de la historia clinica del
paciente y fueron registradas por el farmacéutico en el cuaderno de recogida de

datos (Anexo 5).

A continuacion, se detalla las variables relacionadas con el diagnostico
principal y las comorbilidades (Tabla 4.8), los problemas fisicos y psicologicos
(Tabla 4.9), el estado nutricional (Tabla 4.10) y la valoracién multidimensional

biopsicosocial (Tabla 4.11) del paciente.
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Tabla 4.8. Variables relacionadas con el diagnéstico principal y las enfermedades crénicas.

Variable Tipo de variable

Categdrica (0- Cancer, 1- Cardiaco (Infarto o IC), 2-

Cerebral (Ictus), 3- Pulmonar (Neumonia), 4-Oseo
Diagnostico principal al ingreso

(Fractura), 5-Renal (IR grave o trasplante), 6-Sepsis, 7-

Piel (dlceras por presion), 8- Otro)

Cancer Categorica (0-No, 1-Si)
Hipertension arterial Categdrica (0-No, 1-Si)
Dislipemia Categorica (0-No, 1-Si)

Categorica (0-No, 1-Si (sin complicaciones), 2- Si (con
Diabetes mellitus

complicaciones)
Hemiplejia Categorica (0-No, 1-Si)
Insuficiencia cardiaca Categodrica (0-No, 1-Si)
Fibrilacién auricular Categdrica (0-No, 1-Si)
Accidente cerebrovascular Categdrica (0-No, 1-Si)
Cardiopatia isquémica Categorica (0-No, 1-Si)

Enfermedad arterial periférica  Categoérica (0-No, 1-Si)
Insuficiencia venosa periférica  Categorica (0-No, 1-Si)

Hiperplasia Benigna de
Categdrica (0-No, 1-Si)

Prostata

Artritis Categorica (0-No, 1-Si)
Artrosis Categorica (0-No, 1-Si)
Osteoporosis Categérica (0-No, 1-Si)

Categorica (0- No, 1- Asma, 2-EPOC, 3- Sindrome
Enfermedad Respiratoria

hipoventilacion-obesidad , 4- Sindrome de Apnea
Croénica

Obstructiva del Suefo, 5- Otra)

Ansiedad Categoérica (0-No, 1-Si)

Depresion Categdrica (0-No, 1-Si)
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Tabla 4.8. Variables relacionadas con el diagndstico principal y las enfermedades croénicas (cont.).

Variable Tipo de variable

Categorica (0- No, 1- Alzheimer, 2- D. vascular, 3- D.
Demencia mixta, 4- D. cuerpos de Levy, 5- D. origen desconocido, 6-
D. secundaria a dafio cerebral, 7-D. frontotemporal)

Epilepsia Categorica (0-No, 1-Si)
Enfermedad de Parkinson Categorica (0-No, 1-Si)

o Categorica (0- No, 1- Trastorno psicoético, 2-
Enfermedad psiquiatrica i ) :
Esquizofrenia, 3- Trastorno bipolar)

Glaucoma Categorica (0-No, 1-Si)
Enfermedad digestiva Categorica (0- No, 1- Si)

L L. Categorica (0- No, 1- Leve, 2-Moderada, 3- Grave, 4-
Insuficiencia hepatica

Cirrosis)
Insuficiencia renal segiin Categorica (0- No, 1- Leve, 2-Moderada, 3- Grave, 4-
KDIGO(210) Terminal)

. Categorica (0- No, 1- Virus de Hepatitis B, 2- Virus de
Infectado por virus s i L
Hepatitis C, 3- Virus de Inmunodeficiencia Humana)

Grado de comorbilidad segin

Lo Continua
el indice de Charlson(115)

Grado de comorbilidad segtin
el indice de Charlson ajustado  Continua
por edad(120)

Paciente pluripatolégico L. )
i Categorica (0- No, 1- Si)
segun Ollero y cols.(121)

Numero de patologias de .
. . - Continua
paciente pluripatolégico

Tipo d tologias (A-H)d
1p(-) ¢ pa o.oglas ,( ] ) de Categorica (0- No, 1- Si)
paciente pluripatoldgico

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; KDIGO: Kidney Disease: Improving Global
Outcomes
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Estas variables fueron registradas al ingreso conjuntamente por el

farmacéutico y el médico asignado al paciente.

Tabla 4.9. Variables relacionadas con problemas fisicos y psicoldégicos del paciente.

Agrupacion de

. Variable Tipo de variable
variables

Categorica (0- No, 1- Agudo, 2-

Dolor Cronico, 3- Intermitente)

Disfagia Categorica (0- No, 1- Si)
P,rf)blemas Sindrome de inmovilidad Categorica (0- No, 1- Si)
fisicos

Ulceras por presion Categorica (0- No, 1- Si)

Patrén intestinal Category.:a (0- Normal, 1- Diarrea,

2-Estrefiimiento)

Agitacién Categorica (0- No, 1- Si)
Problemas Confusién Categorica (0- No, 1- Si)
psicoldgicos Insomnio Categorica (0- No, 1- Si)

Somnolencia Categorica (0- No, 1- Si)

Los problemas fisicos y psicologicos fueron registrados al ingreso por el

personal de enfermeria del hospital y/o por el médico asignado al paciente.

Tabla 4.10. Variables relacionadas con el estado nutricional del paciente.

Variable Tipo de variable

Peso (Kg) Continua

Talla (m) Continua

Desnutricion Categorica (0- No, 1- Si)

Tipo de desnutricion Categodrica (0- Caldrica, 1- Proteica, 2-Mixta)
Grado de desnutricion Categdrica (0- Leve, 1- Moderada, 2-Severa)
Riesgo de desnutricion segin la escala Categdrica (0- Estado nutricional normal, 1-
MNA-SF(143) Riesgo de desnutricion, 2-Desnutricion)

Riesgo de desnutricion segin el indice de

CONUT(147) Categorica (0- Leve, 1- Moderada, 2-Alta)

CONUT: Control Nutricional; MNA-SF: Mini Nutricional Assessment Short-Form
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La valoracion del estado nutricional fue realizada por el médico asignado al

paciente con la ayuda de la dietista del hospital.

Tabla 4.11. Variables relacionadas con la valoracién multidimensional biopsicosocial del paciente.

Valoracion multidimensional biopsicosocial

Variable Descripcion de variable Tipo de variable

; Evalua el estado funcional del paciente
Indice de Barthel(156) Continua
(escala de ABVD) (0-100 puntos)

Cuestionario de Evalta el estado cognitivo del paciente

Continua
Pfeiffer(162) (0-10 puntos)
Escala de Gijon Evalda la situacion sociofamiliar del

Continua
modificada(165) paciente (3-15 puntos)
Escala de Zarit Evaltia la sobrecarga familiar del

Continua
reducida(166) cuidador principal (7-35 puntos)

ABVD: Actividades basicas de la vida diaria

La valoracién multidimensional biopsicosocial fue realizada al ingreso
mediante el calculo de estas escalas de valoracion en formato papel explicadas en
el apartado de antecedentes por el médico asignado al paciente con la ayuda del

personal de enfermeria del hospital.

4.4.3 Variables relacionadas con el tratamiento

4.4.3.1 Variables farmacoterapéuticas

En la tabla 4.12 se detallan las variables farmacoterapéuticas registradas al

ingreso por el farmacéutico en el cuaderno de recogida de datos (Anexo 5).

4.4.3.2 Variables relacionadas con los PRMs

Las variables relacionadas con los PRMs y las actuaciones farmacéuticas

asociadas a la prevencion y/o resolucion de los mismos estan recogidas en las
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Tablas 4.13 y 4.14, respectivamente. La gravedad inicial fue documentada
considerando la MFT potencial y la gravedad final de acuerdo con la MFT real, por
acuerdo entre el farmacéutico y el médico siguiendo la metodologia IASER©.(32) El
Sistema de Clasificacion Anatomica, Terapéutica, Quimica (ATC) se utilizé para

clasificar el medicamento involucrado en el PRM.(211)

Tabla 4.12. Variables farmacoterapéuticas registradas al ingreso.

Variable Tipo de variable

Numero total de medicamentos* Continua
Medicamento/s de estrecho margen terapéutico Categoérica (0- No, 1- Si)
Categorica

Tipo de medicamento de estrecho margen terapéutico )
(segin paso 3.2)

Duplicidad/es terapéutica/s Categorica (0- No, 1- Si)
. . P Categorica
Tipo de duplicidad terapéutica .
(segin paso 3.4)
Medicamento/s de baja utilidad terapéutica Categoérica (0- No, 1- Si)
Categorica

Tipo de medicamento de baja utilidad terapéutica )
(segun paso 3.5)

Medicamento/s sedante/s (incluye medicamentos L. )
] ) L o ] ) Categorica (0- No, 1- Si)
antidepresivos, antipsicéticos, opioides y benzodiazepinas)

Medicamento/s antidepresivo/s Categorica (0- No, 1- Si)
Medicamento/s antipsicotico/s Categoérica (0- No, 1- Si)
Medicamento/s opioide/s Categorica (0- No, 1- Si)
Benzodiazepina/s Categorica (0- No, 1- Si)

Numero de medicamentos con propiedades antimuscarinicas o
ontinua
/anticolinérgicas segun la escala ARS(212)

*Incluye los tratamientos prescritos de uso regular, “si precisa” (PRN) y la fluidoterapia, pero
excluye productos de nutricién enteral o suplementos nutricionales. ARS: Anticholinergic Risk Scale
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Tabla 4.13. Variables relacionadas con los PRMs detectados durante el programa.

Variable Tipo de variable

Nimero de PRMs Continua

Momento de identificacién

del PRM Categorica (0- Ingreso, 1- Seguimiento, 2- Alta)

Categdrica (0- Observacion directa, 1- Entrevista al
Fuente de identificacion del ~ profesional, 2- Entrevista al paciente, familiar o cuidador,
PRM 3- Monitorizacion FT, 4- Comunicacion voluntaria, 5-
Revisién de la historia clinica)

Categdrica (0- Validacion de preparacion o dispensacion,
1- Validacién de administracion, 2- Comunicacién verbal,
3- Validacién de prescripcion, 4- Monitorizacion
farmacocinética, 5- Validacion de Historia FT, 6- Alertas

Tipo de identificacion del
b FT propias/institucionales, 7- Pasiva: Comunicacién

PRM
voluntaria de personal sanitario, paciente o cuidador, 8-
Evolucién historia FT, 9- Evolucion signos y sintomas en
paciente, 10- Evolucion de parametros analiticos/pruebas
diagndsticas, 11- Informacion explicita sobre PRM/EM)
Estado del PRM Categdrica (0-Potencial, 1- Real)
) Categdrica (0-Prevenible: EM potencial, 1- Prevenible: EM
Origen del PRM ]
real, 2- No prevenible: no es un EM)
Categdrica (0- Adquisicion, 1- Prescripcion, 2- Validacion,
Fase de identificacion del 3- Transcripcion, 4- Almacenamiento, 5-
PRM prevenible Preparaciéon/acondicionamiento, 6- Dispensacion, 7-

Administracion, 8- Seguimiento, 9- Educacidn al paciente)

Factor contribuyente del
PRM: transicidn asistencial Categodrica (0- No, 1- Si)
(conciliacion de medicacién)

Categdrica (0- Indicacidn, 1- Efectividad, 2- Seguridad, 3-

Cat ia del PRM
ategoria de Adherencia)

Categorica (0- Necesidad de tratamiento adicional, 1-
) Medicamento innecesario, 2- Medicamento inadecuado,
Tipo del PRM L, .,
3- Infradosificacion, 4- Reaccion adversa, 5-

Sobredosificacidn, 6- Incumplimiento)

EM: Error de medicacion; FT: Farmacoterapéutica; MFT: Morbilidad farmacoterapéutica
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Tabla 4.13. Variables relacionadas con los PRMs detectados durante el programa (continuacion).

Variable Tipo de variable

Categdrica (1- No provocaria dafio o provocaria dafio
reversible que requeriria monitorizacion, 2- Dafio
reversible que requeriria modificacion del tratamiento, 3-
Dafio reversible que requeriria tratamiento adicional o
aumento de la estancia, 4- Dafio irreversible o
discapacitante, 5- Muerte)

Gravedad del PRM

Categdrica (0- MFT: fallo de tratamiento, 1- MFT: falta de
Consecuencias del PRM tratamiento, 2- MFT: efecto adverso, 3- Eficiencia, 4-
Humanistico)

Estado de MFT Categdrica (0-Potencial, 1- Real)

MFT: Morbilidad farmacoterapéutica

Tabla 4.14. Variables relacionadas con las actuaciones farmacéuticas asociadas a la prevencién o
resoluciéon de PRMs realizadas durante el programa.

Variable Tipo de variable

Numero de AFs Continua

Tipo de AF Categorica (0- AF educativa, 1- AF preventiva, 2- RFT)
Tipo de AF Categorica: 0- Proveer informacidn/educacidn al profesional, 1-
educativa Proveer informacién/educacion al paciente y/o cuidador)

Categorica: 0- Prevenir reaccién alérgica, 1- Prevenir efectos adversos,
2- Prevenir fallo de tratamiento, 3- Clarificar/confirmar la prescripcidn,

Tipo de AF . , o . ,
p i 4- Clarificar/confirmar la transcripcion, 5- Clarificar/confirmar la
reventiva T . - , L .
p preparacion-dispensacion, 6- Clarificar/confirmar la administracion, 7-
Clarificar/confirmar la validacién farmacéutica)
Categorica: 0- Suspender medicamento; 1-Plantear alternativa
i terapéutica; 2- Iniciar medicamento; 3- Individualizar posologia; 4-
Tipo de la RFT P P &

Personalizar el tratamiento; 5- Iniciar monitorizacion FC o clinica; 6-
Plantear medicamento o via mas eficiente; 7- No procede)

Impacto de la

RFT Categorica (0- Efectividad, 1- Seguridad, 2- Eficiencia, 3- Humanistico)

Grado de

aceptacion de  Categdrica (0- Rechazada, 1- Aceptada, 2- Aceptada con modificacion)
la RFT

FC: Farmacocinética; RFT: Recomendacion farmacoterapéutica
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A partir de estas variables, se calcul6 el porcentaje de implementaciéon de las

recomendaciones farmacoterapéuticas (RFTs) segun la Ecuacion 4.1.

Porcentaje de implementacion de RFTs = (Numero de RFTs implementadas total

o parcialmente/Numero total de RFTs realizadas) x 100

Ecuacion 4.1.

Un PRM fue prevenido o resuelto si la RFT se implementaba total o
parcialmente y se alcanzaba el resultado farmacoterapéutico deseado. Esta
implementacion fue confirmada por un farmacéutico integrado en el equipo a
través del seguimiento farmacoterapéutico-clinico individualizado del paciente,

hablando con el médico o revisando la historia clinica del paciente.

El coste directo (en euros) del tratamiento ahorrado y/o incrementado
asociado a cada implementacién de RFT fue registrado considerando los costes de
adquision (PVL +4% IVA) del Servicio de Farmacia del HACLE en el afio 2014. A
partir de estos costes directos se calculd el coste total ahorrado en medicamentos

asociado a la implementacién de las RFT segun la Ecuacion 4.2.

Coste total ahorrado asociado a la implementacién de las RFT = Coste directo
ahorrado en el total de RFT implementadas - Coste directo incrementado en el

total de RFT implementadas

Ecuacion 4.2.

4.4.3.3 Variables relacionadas con la conciliacion de la medicacion

Una discrepancia se definié como "cualquier diferencia entre las tres listas de
medicamentos comparadas previamente: la lista de medicamentos prescrita al alta
del hospital de agudos (o del HACLE en MPRE, si es conciliacién al alta), la
prescrita en el HACLE y la lista de medicacion crénica ambulatoria”. Si la
discrepancia encontrada obedecia a la adaptacion de la medicacion al nuevo estado
clinico del paciente registrado en la historia clinica se consider6 como una

discrepancia justificada (o documentada) que no requeria aclaracién. Las restantes
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que requerifan aclaracion por parte de un médico fueron consideradas como

discrepancias no documentadas.

Después de aclarar las discrepancias, si el médico no modificaba el
tratamiento, una vez informado de la discrepancia, se consideraba como una
discrepancia justificada, Asi, se defini6 un error de reconciliacion como "una
discrepancia no documentada e injustificada que implicaba una modificacion del
tratamiento prescrito al ingreso para corregir la discrepancia”. En la Tabla 4.15 se

recogen las variables relacionadas con la conciliacion de la medicacion.

Tabla 4.15. Variables relacionadas con la conciliacién de la medicacién

Variable Tipo de variable

Numero de discrepancias Continua

Momento de identificacion de la ]
) ) Categorica (0- Ingreso, 1- Alta)

discrepancia
Categorica (0- Justificada: DM no prescribir, 1-
Justificada: DM cambio de dosis o via de
administracion, 2- Justificada: Inicio de nuevo
medicamento, 3- Justificada: Sustitucion

Tipo de discrepancia segin terapéutica segin GFT, 4- Injustificada: Omisién

Roure y cols.(169) de medicamento, 5- Injustificada: Diferente dosis,
via o frecuencia de medicamento, 6- Injustificada:
Prescripcidn incompleta, 7- Injustificada:
Medicamento equivocado, 8- Injustificada: Inicio

de medicacién (discrepancia comision))
Error de conciliacidon Categorica (0- No, 1- Si)

Categorica (1- No provocaria dafio o provocaria

dafio reversible que requeriria monitorizacion, 2-
Gravedad del error de conciliacion Daiio reversible que requeriria modificacion del
seguin metodologia IASER®(32) tratamiento, 3- Dafio reversible que requeriria

tratamiento adicional o aumento de la estancia, 4-

Dafio irreversible o discapacitante, 5- Muerte)

DM: Decision médica; GFT: Guia Farmacoterapéutica
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El potencial de un error de conciliacion para causar dano al paciente se evalu6

considerando:

1) la gravedad del error de conciliaciéon en una escala de 1 a 5, de
menores a mayores consecuencias clinicas en el paciente, siguiendo la
metodologia IASER©(32), por acuerdo entre el farmacéutico y el
médico (ver Tabla 4.15),y

2) si el medicamento involucrado en el error de reconciliacién estaba
incluido o no en la “Lista de Medicamentos de Alto Riesgo” en
hospitales del Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos

(Anexo 6).

El Sistema de Clasificacion Anatémica, Terapéutica, Quimica (ATC) se utilizd

para clasificar el medicamento involucrado en el error de conciliacion.(211)

En la Tabla 4.16 estdn recogidas las variables relacionadas con las
recomendaciones farmacoterapéuticas realizadas al ingreso asociadas a la

resolucion de un error de conciliacién.

Tabla 4.16. Variables relacionadas con las recomendaciones farmacoterapéuticas realizadas al

ingreso asociadas a la resoluciéon de un error de conciliacién

Variable Tipo de variable

Categorica: 0- Suspender medicamento; 1-Plantear alternativa

terapéutica; 2- Iniciar medicamento; 3- Individualizar posologia;
Tipo de la RFT 4-Personalizar el tratamiento; 5- Iniciar monitorizacion

farmacocinética o clinica; 6-Plantear medicamento o via mas

eficiente; 7- No procede)

Grado de aceptacion  Categorica (0- Rechazada, 1- Aceptada, 2- Aceptada con
de la RFT modificacién)

RFT: Recomendacion farmacoterapéutica

Un error de conciliacion fue resuelto si la recomendacién farmacoterapéutica
se implementaba total o parcialmente y se alcanzaba el resultado

farmacoterapéutico deseado. Esta implementacién fue confirmada por un
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farmacéutico integrado en el equipo a través del seguimiento farmacoterapéutico-
clinico individualizado del paciente, hablando con el médico o revisando la historia

clinica del paciente.
4.4.3.4 Variables relacionadas con los criterios STOPP/START

Al ingreso se registraron el nuimero (variable continua) y tipo (variable
categorica) de medicamentos potencialmente inapropiados y medicamentos
potencialmente omitidos detectados en la prescripcion segin los criterios

STOPP/START (22) (ver Anexos 1y 2).

Inicialmente, se aplicaron los criterios STOPP/START 2008 (version 1), pero
se recodificaron retrospectivamente a los criterios STOPP/START actualizados el
afio 2014 (version 2). Tal y como se ha explicado anteriormente, se realizé una
adaptacion de los criterios START (6 de los 34 criterios fueron seleccionados), por
consenso del equipo interdisciplinar, para que los criterios se ajustaran a la

situacidn clinica del paciente mayor ingresado en el HACLE.

En la Tabla 4.17 estdn recogidas las variables relacionadas con las
recomendaciones farmacoterapéuticas realizadas al ingreso asociadas a la

resolucion de un medicamento potencialmente inapropiado u omitido.

Tabla 4.17. Variables relacionadas con las recomendaciones farmacoterapéuticas realizadas al

ingreso asociadas a la resolucién de un medicamento potencialmente inapropiado u omitido.

Variable Tipo de variable

Categorica: 0- Suspender medicamento; 1-Plantear alternativa
terapéutica; 2- Iniciar medicamento; 3- Individualizar posologia;

Tipo de la RFT 4-Personalizar el tratamiento; 5- Iniciar monitorizacién
farmacocinética o clinica; 6-Plantear medicamento o via mas
eficiente; 7- No procede)

Grado de aceptacion  Categorica (0- Rechazada, 1- Aceptada, 2- Aceptada con
de la RFT modificacién)

RFT: Recomendacion farmacoterapéutica
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La decisiéon de intervenir dependié del criterio clinico para encontrar un
equilibrio apropiado entre la necesidad o no de medicacién y el riesgo potencial de
eventos adversos que podria introducir cada medicamento adicional u omitido. Un
medicamento potencialmente inapropiado u omitido fue resuelto si la
recomendacion farmacoterapéutica se implementaba total o parcialmente y se
alcanzaba el resultado farmacoterapéutico deseado. Esta implementaciéon fue
confirmada por el farmacéutico integrado en el equipo a través del seguimiento
farmacoterapéutico-clinico individualizado del paciente, hablando con el médico o

revisando la historia clinica del paciente.
4.4.3.5 Variables relacionadas con las interacciones farmacoldégicas

Tal y como se ha indicado previamente, se consideraron interacciones
farmacologicas  significativas aquellas interacciones clasificadas como
contraindicaciones, interacciones mayores (puede poner en riesgo la vida del
paciente o requerir intervencion médica para minimizar o prevenir eventos
adversos de los medicamentos) e interacciones moderadas (puede provocar un
deterioro en el estado clinico del paciente o requerir un cambio en el tratamiento)

segun la base de datos Micromedex® Solutions.(207)

En la Tabla 4.18 se recogen las variables relacionadas con las interacciones
farmacolégicas detectadas en la prescripcidn al ingreso. Asimismo, se registraron
los medicamentos implicados en las interacciones significativas y el riesgo
potencial que supondria para el paciente. Las interacciones farmacologicas

significativas consideradas como de especial interés también fueron registradas.

Tabla 4.18. Variables relacionadas con las interacciones farmacolégicas detectadas al ingreso.

Variable Tipo de variable

Numero de interacciones significativas Continua

Categoérica (0- Contraindicacién, 1-

Gravedad de la interaccion significativa ., .,
Interaccién mayor, 2- Interacciéon moderada)

Estado de documentacion cientifica de la  Categdrica (0- Excelente, 1- Buena, 2- Débil,
interaccion significativa 3- Pobre o poco probable)
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En la Tabla 4.19 estan recogidas las variables relacionadas con las RFTs
realizadas al ingreso asociadas a la resoluciéon de una interacciéon farmacolégica

significativa.

Tabla 4.19. Variables relacionadas con las recomendaciones farmacoterapéuticas asociadas a la

resolucion de una interaccion farmacolégica significativa realizadas al ingreso.

Variable Tipo de variable

Categorica: 0- Suspender medicamento; 1-Plantear alternativa

terapéutica; 2- Iniciar medicamento; 3- Individualizar posologia;
Tipo de la RFT 4-Personalizar el tratamiento; 5- Iniciar monitorizacion

farmacocinética o clinica; 6-Plantear medicamento o via mas

eficiente; 7- No procede)

Grado de aceptacion  Categorica (0- Rechazada, 1- Aceptada, 2- Aceptada con

dela RFT modificacion)

RFT: Recomendacion farmacoterapéutica

La decision de intervenir dependié del criterio clinico para encontrar un
equilibrio apropiado entre la necesidad o no de medicacidn y el riesgo potencial de

eventos adversos que podria introducir cada medicamento omitido o adicional.

Una interaccion medicamentosa significativa fue resuelta si la RFT se
implementaba total o parcialmente y se alcanzaba el resultado farmacoterapéutico
deseado. Esta implementacidn fue confirmada por un farmacéutico integrado en el
equipo a través del seguimiento farmacoterapéutico-clinico individualizado del

paciente, hablando con el médico o revisando la historia clinica del paciente.

4.4.4 Variables relacionadas con la satisfaccion con el programa

Se registr6 el numero de encuestas devueltas (variable continua) por los
pacientes o cuidadores principales y los profesionales sanitarios, asi como los

porcentajes de respuesta (variable continua) a la encuesta.
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La informacion recopilada en las encuestas de satisfaccion del paciente y del

profesional sanitario respecto al respondedor de las mismas esta recogida en las

Tablas 4.20 y 4.21, respectivamente.

Tabla 4.20. Variables relacionadas con la satisfaccién del paciente con el programa.

Agrupacion de

variables Variable

Edad (afios)
Sexo
Lugar de domicilio

Nivel de educacién
Satisfaccion del

paciente

Percepcién de salud

Persona que responde
la encuesta

Tipo de variable

Continua
Categoérica (0-Hombre, 1-Mujer)
Categorica (0-Urbano, 1-Rural)

Categoérica (0- Sin estudios, 1- Estudios de
primaria, 2- Estudios de secundaria, 3-
Estudios superiores, 4- No sabe/ No
contesta)

Categorica (0- Mala, 1- Regular, 2- Buena, 3-
No sabe/ No contesta)

Categorica (0- Paciente, 1- Cuidador y/o
familiar)

Tabla 4.21. Variables relacionadas con la satisfaccion del profesional sanitario con el programa.

Agrupacion de

variables Ll

Edad (afios)
Sexo
Turno de trabajo

Satisfaccion del Afos de experiencia

profesional
sanitario

profesional

Categoria profesional

Percepcién de salud

Tipo de variable

Continua
Categorica (0-Hombre, 1-Mujer)
Categorica (0-Fijo, 1-Rotatorio)

Categorica (0- Menos de 1 afio, 1-De1a5
afios, 2- De 5 a 10 afios, 3- De 10 a 20 afios,
4- Mas de 20 afios)

Categorica (0- Auxiliar de enfermeria, 1-
Enfermero/a, 2- Médico, 3- Otra)

Categorica (0- Mala, 1- Regular, 2- Buena, 3-
No sabe/ No contesta)
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Tal y como se ha explicado anteriormente, las respuestas a los items (variable
cuantitativa) de las encuestas de satisfacciéon con el programa del paciente y del
profesional sanitario estaban codificadas en una escala tipo Likert de 10 puntos,

siendo 0 (muy insatisfecho) y 10 (muy satisfecho).

Se registro la puntuacion total (variable cuantitativa) obtenida en la encuesta
de satisfaccién, asi como la satisfaccion global con el programa (variable
categdrica) segliin la puntuacién media obtenida en la encuesta: 0-1 puntos (muy
insatisfecho), 2-4 puntos (insatisfecho), 5 (neutral), 6-8 (satisfecho) y 9-10 (muy

satisfecho).

4.5 INDICADORES DEL IMPACTO DEL PROGRAMA

Para evaluar el impacto del “programa interdisciplinar de mejora de la calidad
de la farmacoterapia y seguridad del paciente mayor polimedicado” en la calidad y
seguridad de las actividades desarrolladas en la asistencia al paciente en el HACLE
que afectan a los resultados en los mismos, se han definido una serie de
indicadores relacionados con el impacto clinico, la adecuacién de la prescripcion y

el impacto humanistico.
4.5.1 Indicadores de impacto clinico

El impacto clinico del programa se ha evaluado mediante el céalculo de

indicadores de efectividad y seguridad.
¢ Indicador de efectividad

El indicador de efectividad se definié como el porcentaje de reduccion de PRMs

por el programa calculado segun la Ecuacion 4.3.

Porcentaje de reducciéon de PRMs = (Numero de PRMs prevenidos y/o resueltos /

Numero total de PRMs detectados con el programa) x 100

Ecuacion 4.3.
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¢ Indicador de seguridad

El indicador de seguridad se defini6 como el porcentaje de reduccién de MFT,
seleccionando los PRMs cuyas consecuencias fueran de MFT, calculado segun la

Ecuacién 4.4.

Porcentaje de reduccion de MFT = (Numero de PRMs prevenidos o resueltos con
gravedad final de grado 1/ Nimero de PRMs identificados con gravedad inicial de

grado 22) x 100

Ecuacién 4.4.

4.5.2 Indicadores de adecuacion de la prescripcion

El impacto del programa en la adecuacién de la prescripcion al ingreso se ha
evaluado a nivel poblacional mediante el calculo de indicadores de errores de
conciliacién, medicamentos potencialmente inapropiados u omitidos e
interacciones significativas, y a nivel individual mediante el calculo del score de

inadecuacion.

1) A nivel poblacional

e Indicador de errores de conciliacion

El indicador de errores de conciliacién se defini6 como el porcentaje de

reduccion de errores de conciliaciéon al ingreso calculado segun la Ecuacion 4.5.

Porcentaje de reduccion de errores de conciliacion = Porcentaje de errores de

conciliacion inicial - Porcentaje de errores de conciliacién final
Ecuaci6n 4.5.

Siendo el Porcentaje de errores de conciliacion inicial igual al
numero de errores de conciliacidn al ingreso -antes de implementar las

RFTs- / numero total de medicamentos prescritos al ingreso x 100.
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Siendo el Porcentaje de errores de conciliacion final igual al nimero
de errores de conciliacion al ingreso -después de implementar las RFTs-

/ numero total de medicamentos prescritos al ingreso x 100.

¢ Indicador de medicamentos potencialmente inapropiados

El indicador de medicamentos potencialmente inapropiados se definié como el
porcentaje de reduccién de medicamentos potencialmente inapropiados al ingreso

calculado segun la Ecuacion 4.6.

Porcentaje de reduccion de medicamentos potencialmente inapropiados =
Porcentaje de medicamentos potencialmente inapropiados inicial - Porcentaje de

medicamentos potencialmente inapropiados final

Ecuacién 4.6.

Siendo el Porcentaje de medicamentos potencialmente inapropiados
inicial igual al nimero de medicamentos potencialmente inapropiados
al ingreso -antes de implementar las RFTs- / numero total de

medicamentos prescritos al ingreso x 100.

Siendo el Porcentaje de medicamentos potencialmente inapropiados
final igual al numero de medicamentos potencialmente inapropiados al
ingreso -después de implementar las RFTs- / numero total de

medicamentos prescritos al ingreso x 100.

¢ Indicador de medicamentos potencialmente omitidos

El indicador de medicamentos potencialmente omitidos se defini6 como el
porcentaje de reduccion de medicamentos potencialmente omitidos al ingreso

calculado segun la Ecuacién 4.7.
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Porcentaje de reduccién de medicamentos potencialmente omitidos = Porcentaje
de medicamentos potencialmente omitidos inicial - Porcentaje de medicamentos

potencialmente omitidos final

Ecuacion 4.7.

Siendo el Porcentaje de medicamentos potencialmente omitidos
inicial igual al numero de medicamentos potencialmente omitidos al
ingreso -antes de implementar las RFTs- / numero total de

medicamentos prescritos al ingreso x 100.

Siendo el Porcentaje de medicamentos potencialmente omitidos final
igual al nimero de medicamentos potencialmente omitidos al ingreso -
después de implementar las RFTs- / nimero total de medicamentos

prescritos al ingreso x 100.

¢ Indicador de interacciones farmacoldgicas significativas

El indicador de interacciones farmacolégicas significativas se definié como el
porcentaje de reduccion de interacciones significativas al ingreso calculado segun la

Ecuaci6n 4.8.

Porcentaje de reduccién de interacciones significativas = Porcentaje de

interacciones significativas inicial - Porcentaje de interacciones significativas final

Ecuacion 4.8.

Siendo el Porcentaje de interacciones significativas inicial igual al
numero de interacciones significativas al ingreso -antes de implementar

las RFTs- / nimero total de medicamentos prescritos al ingreso x 100.

Siendo el Porcentaje de interacciones significativas final igual al
numero de interacciones significativas al ingreso -después de
implementar las RFTs-/ nimero total de medicamentos prescritos al

ingreso x 100.
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2) A nivel individual: Score de inadecuacion

El impacto del programa sobre la adecuacién de la prescripciéon a nivel
individual se evalué con la reducciéon del score de inadecuacién por paciente

calculado segun la Ecuacion 4.9.

Reduccién del score de inadecuacion = Score de inadecuacion inicial por

paciente - Score de inadecuacion final por paciente
Ecuacién 4.9.

Siendo el Score de inadecuacién inicial por paciente igual al
sumatorio del nimero de errores de conciliacion, medicamentos
potencialmente inapropiados y omitidos e interacciones significativas
detectadas por paciente en la medicacién prescrita al ingreso -antes de

implementar las RFTs-.

Siendo el Score de inadecuaciéon final por paciente igual al
sumatorio del nimero de errores de conciliacién, medicamentos
potencialmente inapropiados y omitidos e interacciones significativas
detectadas por paciente en la medicacién prescrita al ingreso - después

de implementar las RFTs-.

Una puntuaciéon mas alta en el score de inadecuacidén significa mas errores de
conciliacién, medicamentos potencialmente inapropiados u omitidos y/o
interacciones significativas de medicamentos detectadas al ingreso, y por lo tanto,

una menor adecuacion de la prescripcidn.

4.5.3 Indicadores de impacto humanistico

El impacto humanistico del programa se ha evaluado mediante el calculo de

indicadores de satisfaccién del paciente y del profesional sanitario.
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¢ Indicador de satisfaccion del paciente

El indicador de satisfaccion del paciente se defini6 como el porcentaje de

pacientes muy satisfechos con el programa calculado segun la Ecuacion 4.10.

Porcentaje de pacientes muy satisfechos = (Nimero de pacientes con puntuacion
media = 9 puntos en la encuesta de satisfaccion/ Numero total de pacientes que

han respondido a la encuesta de satisfaccion) x 100
Ecuacidn 4.10.

¢ Indicador de satisfaccion del profesional sanitario

El indicador de satisfaccion del profesional sanitario se defini6 como el
porcentaje de profesionales sanitarios muy satisfechos con el programa calculado

segun la Ecuacion 4.11.

Porcentaje de profesionales sanitarios (PS) muy satisfechos = (Nimero de PS con
puntuacién media = 9 puntos en la encuesta de satisfaccion / Numero total de PS

que han respondido a la encuesta de satisfaccion) x 100

Ecuacién 4.11.

4.6 MANE]O DE LOS DATOS

4.6.1 Recogiday tratamiento

Las variables ya especificadas en el apartado 4.4 fueron registradas por el
farmacéutico en el cuaderno de recogida de datos (ver Anexo 5) desde el ingreso
hasta el alta hospitalaria o exitus de cada uno de los pacientes incluidos en el
estudio. Ademas, por cada PRM identificado, el farmacéutico cumplimenté una
“hoja individualizada de monitorizacién farmacoterapéutica siguiendo la

metodologia IASER®” (ver Anexo 3).
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Posteriormente, y con la ayuda de una enfermera, la informacién
proporcionada por las variables recogidas se ha registrado de forma
individualizada en varias bases de datos creadas en el paquete estadistico SPSS
version 17.0 (SPSS™, Inc., Chicago, IL, EEUU) para su procesamiento y analisis

estadistico.

4.6.2 Analisis estadistico

Para verificar la normalidad de las variables cuantitativas se ha utilizado la
prueba de Shapiro-Wilks junto con la evaluacién de la asimetria y la curtosis. Se ha
asumido que la variable cuantitativa sigue una distribucién normal cuando el

resultado de la prueba Shapiro-Wilks ha sido p>0,05.

Las variables relacionadas con el paciente, la clinica, el tratamiento
farmacolégico y la satisfaccién con el programa se han descrito mediante un
analisis descriptivo univariante. Las variables categéricas se han expresado como
frecuencias absolutas y relativas (proporciones o porcentajes -%-) y las variables
cuantitativas, como media y desviacion estandar (datos distribuidos normalmente)

o mediana y rango o rango intercuartilico (datos no distribuidos normalmente).

Se han utilizado pruebas no paramétricas cuando las variables cuantitativas
han vulnerado el supuesto de normalidad. Concretamente, se ha aplicado la prueba
U de Mann-Whitney, el coeficiente de correlacion p de Spearman y la prueba de
Kruskal-Wallis, segun el tipo de variable, para evaluar cualquier asociacion con el
numero de PRMs por paciente y con la satisfaccion global del paciente y del
profesional sanitario con el programa. La asociacion entre el score de inadecuacion
y el nimero de medicamentos prescritos se ha evaluado mediante el coeficiente de
correlacion p de Spearman. Un valor p<0.05 se ha considerado estadisticamente

significativo.

La prueba de rangos con signo de Wilcoxon se ha utilizado para examinar la
diferencia en la gravedad de PRMs después de implementar las RFT, asi como para

examinar la diferencia en los errores de conciliacién, medicamentos
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potencialmente inapropiados u omitidos e interacciones significativas, y el score de

inadecuacién después de implementar las RFT.

La prueba de Chi-cuadrado se ha aplicado para comparar el nimero de
pacientes con 21 item de inadecuacién después de implementar las RFT. Un valor

p<0.05 se ha considerado estadisticamente significativo.

En ambas encuestas de satisfaccion se ha realizado un andlisis factorial
exploratorio (factorizacion del eje principal con rotacion varimax) para resumir la
informacién sobre items similares en factores. Los graficos de sedimentacién y la
carga de factores han determinado el niimero y la configuracion de los factores en
ambas encuestas, resultando en tres factores en la encuesta de pacientes y tres
factores en la encuesta de los profesionales sanitarios. La proporcién de varianza

explicada por el numero de factores también ha sido determinada.

La consistencia interna de la encuesta se ha evaluado mediante un andlisis de
fiabilidad. Para ello, se han medido el coeficiente de correlacién a de Cronbach,
considerando o=0,9 una excelente correlacidn, y el coeficiente de correlacién

intraclase (CIC), considerandose una correlacion excelente cuando CIC es = 0,9.

4.7 CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

Todas las pruebas realizadas y los procedimientos del estudio han respetado
las normas éticas y legales aplicables a este tipo de estudio y se han realizado
siguiendo las Normas de Buena Practica Clinica en su realizacion, ajustandose a la

normativa vigente para estos estudios en la Comunidad Europea.

Tal y como se ha explicado anteriormente, el Comité Etico de Investigaciéon
Clinica del Hospital Universitario Doctor Peset de Valencia (hospital de agudos de
influencia) aprob6 la realizacion de este estudio en su reunién celebrada el dia 25
de septiembre de 2013 asignandole el codigo CEIC 74/13. En el Anexo 7 puede

verse el documento emitido por el comité.
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4.7.1 Hoja de informacion al paciente y formulario de

consentimiento

A los pacientes y a sus familiares y/o cuidadores principales se les informd
adecuadamente sobre la naturaleza, el propoésito y los riesgos del estudio, de
manera oral y escrita, entregandoles una copia firmada de la “hoja de informacién

del paciente” incluida en el Anexo 8.

Posteriormente, en el caso de que los pacientes accedieran a participar en el
estudio, firmaron por duplicado el “consentimiento informado del paciente”

incluido en el Anexo 9.
4.7.2 Confidencialidad de los datos

Toda la informacién recogida ha sido tratada como estrictamente confidencial,
de acuerdo con la Ley Organica 15/1999, de 13 diciembre, de Proteccién de Datos
de Caracter Personal. Asimismo, los participantes en el estudio se han adherido al

principio del derecho de los pacientes a la proteccién de su intimidad.
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5.1 POBLACION DE ESTUDIO

Durante el periodo de reclutamiento, un total de 285 posibles candidatos
fueron admitidos en el Area Médica Integral del Hospital Pare Jofré. De acuerdo
con los criterios de seleccidon de pacientes descritos en el capitulo de Material y
Métodos, de los 285 pacientes, 123 fueron excluidos porque tenian menos de 70
afios (n = 99), tenian prescritos menos de 5 medicamentos (n = 7), estaban es
situacidn de ultimos dias (n = 15) o no otorgaron su consentimiento (n = 2). En

total, 162 pacientes fueron incluidos en el estudio.

5.2 VARIABLES ESTUDIADAS

5.2.1 Variables relacionadas con el paciente

La mediana de la duracién de la estancia en el Area Médica Integral fue de 42,5
(rango: 3-160) dias. En cuanto a las variables sociodemograficas, los pacientes
incluidos presentaban una edad media de 81,1+6,2 afios y un 53,1% (n=86) eran
mujeres. Ademas, en los ultimos 12 meses habian tenido una mediana de 2 (rango:
1-6) hospitalizaciones. En la Figura 5.1 se muestra el tipo de paciente segun el

objetivo asistencial establecido al ingreso y al alta.

102
90 (63,0%)
(55,6%)

120 A

100 A

80 -
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i (30,9%) 42
60 (25,9%) m Alta
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11,1% (13,6%

20 4

CON PAL MLE

Figura 5.1 Tipo de paciente segun el objetivo asistencial establecido al ingreso y al alta.

CON: Convalecencia; MLE: Media-larga estancia; PAL: Cuidados Paliativos
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Respecto al hospital de procedencia, fundamentalmente procedian del
Hospital Doctor Peset (52,5%; n=85), el Hospital Clinico (26,5%; n=43) y el
Hospital La Fe (15,4%; n= 25). En la Tabla 5.1 se detallan las unidades
hospitalarias de procedencia de los pacientes incluidos en el programa. Respecto al
lugar de residencia habitual, el 96,3% de los pacientes (n=156) vivia en su
domicilio (con la familia -72,2% (n=117)-, solo -19,8% (n=32)- o con cuidador-

4,3% (n=7)-) y el 3,7% (n=6) en una residencia.

Tabla 5.1. Unidad hospitalaria de procedencia del paciente.

Unidad de Corta Estancia 33 (20,4%)
Neurologia 32 (19,8%)
Medicina Interna 31 (19,1%)
Oncologia 22 (13,6%)
Neumologia 14 (8,6%)
Unidad de Hospitalizacién a domicilio 11 (6,8%)
Cirugia 5 (3,1%)
Cardiologia 4 (2,5%)
Traumatologia 4 (2,5%)
Nefrologia 3(1,9%)
Otras 3(1,9%)
Total 162 (100%)

Al alta hospitalaria, un 35,2% (n=57) de los pacientes fue derivado a su
domicilio con seguimiento por Atencién Primaria (29,0%; n=47) o por la Unidad de
Hospitalizacion a Domicilio (6,2%; n=10), un 11,7% (n=19) fue trasladado a una
residencia de ancianos y un 1,9% (n=3), a un hospital de agudos. El 51,2% (n=83)
restante, fue “exitus” durante la estancia hospitalaria, representando un porcentaje

de mortalidad intrahospitalaria del 51,2%.
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5.2.2 Variables relacionadas con la situacion clinica

Los diagndsticos principales al ingreso mas frecuentes fueron cancer (27,2%;

n=44), accidente cerebrovascular (21,6%; n=35), neumonia (13,6%; n=22),

insuficiencia cardiaca (9,9%; n=16) y fractura dsea (6,2%; n=10). En la Figura 5.2

estdn representadas las comorbilidades mas frecuentemente identificadas al

ingreso, destacando la hipertensién arterial (76,5%; n=124), la nefropatia

moderada-grave (53,7%; n=87) y la dislipemia (51,9%; n=84).

Hipertensidn arterial
Nefropatiamoderada-grave®
Dislipemia

Demencia

Insufidenda cardiaca

Diabetes mellitus

Cancer

Acddente cerebrovascular
Fibrilacion auricular
Enfermedad respiratoria crdnica
Artrosis

Hemiplejia
Cardiopatiaisquémica
Enfermedad digestiva
Depresidn

Ansiedad

Hiper plasia benigna de prdstata

R 76,50 (n=124)
| : | 53|7% (n=87)

| : : | 51,9% (n=84)
I 2,1% (n=7 &)
I 12 2% (n=71)
I 220 (n=70)
S 10,7 (n=66)

| : | 34,0% (n=55)
| 32,79% (n=53)
! T 30,2% (n=49)
24,70 (n=40)
24,70 (n=40)
——22,2% (n=37)
I 16,7% (n=27)
I 160% (n=26)

[ 1429 (n-23)

[ 138% (a=22)

0 20 40 &0 20 100

Figura 5.2 Distribucidn de las comorbilidades mas frecuentes diagnosticadas al ingreso.

*ClCr <60 ml/min/1,73m?2

Con una mediana (rango) del indice de Charlson de 5 (1-13) puntos, el 77,8%

(n=126) presentan un alto grado de comorbilidad (indice mayor o igual a 3

puntos) y el 51,2% (n=83),

un muy alto grado de comorbilidad (mayor o igual a 5

puntos). La mediana (rango) del indice de Charlson ajustado por la edad es 8 (4-

16), con un muy alto grado de comorbilidad (indice mayor o igual a 5 puntos) en el

96,3% (n=156) de los pacientes.
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El 80,9% (n=131) son pacientes pluripatolégicos con una mediana (rango) de

3 (2-6) patologias por paciente segun clasificacion de Ollero y cols.(121) En la

Tabla 5.2 se recoge la distribucion de las patologias segun la clasificacion de

paciente pluripatoldgico que presentan los pacientes al ingreso en el HACLE.

Tabla 5.2. Distribucién de patologias segtn la clasificacion de paciente pluripatoldgico.(121)

Patologias

n (%)

Categoria A: 1. Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica
haya estado en grado II de la NYHA. 2. Cardiopatia isquémica.Z

Categoria B: 1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas. 2.
Enfermedad renal crénica definida por elevacién de creatinina (>1,4 mg/dl
en hombres o >1,3 mg/dl en mujeres) o proteinuria mantenida durante 3
meses.

Categoria C: 1. Enfermedad respiratoria crénica que en situacion de
estabilidad clinica haya estado con disnea grado 2 de la Medical Research
Council, o FEV1<65%, o saturacién de oxigeno < 90%.

Categoria D: 1. Enfermedad inflamatoria intestinal. 2. Hepatopatia crénica
con datos de insuficiencia hepatocelular o hipertension portal.?

Categoria E: 1. Ataque cerebrovascular. 2. Enfermedad neuroldgica con
déficit motor permanente que provoque una limitacion para las actividades
basicas de la vida diaria (Indice de Barthel < 60). 3. Enfermedad
neurolégica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado
(Pfeiffer = 5 errores).

Categoria F: 1. Arteriopatia periférica sintomatica. 2. Diabetes mellitus con
retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.?

Categoria G: 1. Anemia cronica por pérdidas digestivas o hemopatia
adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que presente
hemoglobina<10mg/dl en dos determinaciones separadas mas de tres
meses. 2. Neoplasia s6lida o hematoldgica activa no subsidiaria de
tratamiento con intenci6n curativa.

Categoria H: 1. Enfermedad osteoarticular crénica que provoque por si
misma una limitacién para actividades basicas de la vida diaria (indice de
Barthel < 60).

83
(51,2%)

28
(17,3%)

40
(24,7%)

4
(2,5%)

103
(63,6 %)

25
(15,4%)

85
(52,5%)

38
(23,5%)

FEV1: Volumen Espiratorio forzado el primer segundo; NHYA: New York Heart Association
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A continuacion, se detallan los problemas fisicos (Figura 5.3) y psicolégicos

(Figura 5.4) presentes al ingreso de los pacientes incluidos en el estudio.

1) Dolor 2) Disfagia

No
27,2% (44)
No
42,6% (69)
Agudo
(13)
3) Sindrome de inmovilidad 4) Ulceras por presién
No
16,0% (26)
No
44,4% (72)

5) Patron intestinal

No
35,2% (57)

iarrea

%% (11)

Figura 5.3 Problemas fisicos diagnosticados en los pacientes al ingreso: 1) Dolor. 2) Disfagia. 3)

Sindrome de inmovilidad. 4) Ulceras por presién. 5) Patrén intestinal.
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1) Agitacion 2) Confusion

No No
72,204 (117) 58,6% (95)
3) Insomnio 4) Somnolencia
No
40,7% (66)
No
64,8%(105)

Figura 5.4 Problemas psicolodgicos identificados en los pacientes al ingreso: 1) Agitacion. 2)

Confusién. 3) Insomnio. 4) Somnolencia.

Con un peso medio (*DE) de 64,9 * 13,3 kg y una talla media (+#DE) de 1,64 *
0,08 metros, el IMC medio (+DE) registrado al ingreso fue de 24,2 +5,3 kg/m?2. Del
80,2% (n=130) de los pacientes en los que se valoro el estado nutricional, el 83,1%
(n=108) presentaban desnutricién. Respeto al tipo de desnutriciéon, un 52,8%
(n=57) es mixta (caldrico-proteica), un 45,4% (n=49) es proteica y un 1,9% (n=2)
es caldrica. Respeto al grado de desnutricién, un 63,9% (n=69) es moderada, un

18,5% (n=20) es leve y un 17,6% (n=19) es severa.

El MNA-SF se evalud en el 75,3% (n=122) de los pacientes, identificando un
mal estado nutricional en el 83,6% (n=102) y un riesgo de malnutricidon en el
15,6% (n=19) de los pacientes. El indice de CONUT se determiné en el 58,6%
(n=95) de los pacientes, presentando un riesgo de desnutriciéon bajo, moderado y

alto, el 31,6% (n=30), 48,4% (n=46) y 20,0% (n=19), respectivamente.
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Respecto a la valoracién multidimensional biopsicosocial al ingreso, el 84,6%
(n=137) presentaban una dependencia total (indice de Barthel < 20 puntos) para
las actividades de la vida diaria y el 73,5% (n=119) presentaban deterioro
cognitivo (Pfeiffer = 3 errores), siendo moderado-severo (Pfeiffer = 5 errores) en el
54,6% (n=65) de los pacientes. En la Figura 5.5 se detalla la situacion sociofamiliar
previa al ingreso de los pacientes en el hospital de agudos que fue evaluada al

ingreso en el HACLE segun la escala de Gijén modificada.

m Situacién social
muy buena

Situacién social
buena

22%(35) Problema social

moderado

B Problema social
34% (55) severo

Figura 5.5 Situacion sociofamiliar segun la escala de Gijon modificada.

La sobrecarga del cuidador principal fue analizada en el 91,4% (n=148) de los
pacientes, identificandose una situacion de sobrecarga en el 37,2% (n=55) de los

cuidadores principales (escala de Zarit reducida = 17 puntos).

5.2.3 Variables relacionadas con el tratamiento

5.2.3.1 Variables farmacoterapéuticas

Al ingreso, el nimero total de medicamentos prescritos fue de 1.970. La media
(+tDE) de medicamentos fue 12,2 + 3,7, de los cuales 9,6 + 3,3 fueron para uso
regular. El 72,8% (n=118) de los pacientes presentaban polimedicacion mayor
(210 medicamentos prescritos). En la tabla 5.3 se detallan algunas de las

caracteristicas farmacoterapéuticas registradas al ingreso.
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Tabla 5.3. Caracteristicas farmacoterapéuticas registradas al ingreso.

Caracteristica farmacoterapéutica n (%) Medicamento implicado (n)

Digoxina (18)
Vancomicina (14)
Acido valproico (3)
Pacientes con,me.dicamentos de estrecho 38 (23,5%) Amikaci.n:?l 3)
margen terapéutico Tobramicina (2)
Gentamicina (1)
Carbamazepina (1)
Teofilina (1)

Opiaceos (2)

AINES (1)

ISRS (1)
Antieméticos (1)
Benzodiazepinas (1)
Levotiroxina (1)

Pacientes con duplicidades terapéuticas 7 (4,3%)

Acetilcisteina (11)
13 (8,0%)  Pentoxifilina (1)
Producto homeopatico (1)

Pacientes con medicamentos de baja
utilidad terapéutica

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos; ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptacién de

serotonina

Un 93,8% (n=152) de los pacientes llevaba prescrito al menos un farmaco
sedante como antipsicotico (65,4%; n=106), benzodiazepina (61,1%; n=99),
opioide (45,7%; n=74) o antidepresivo (35,8%; n=58).

5.2.3.2 Variables relacionadas con los PRMs

Durante el periodo de estudio, 895 PRMs fueron identificados en 153
pacientes (94,4% de los pacientes tenia uno o mas PRMs) con una mediana (rango)
de 5 (1-23) PRMs por paciente. Del total de PRMs, 398 (44,5%) se detectaron al
ingreso, 417 (46,6%) en el periodo de seguimiento y 80 (8,8%) en el momento del
alta hospitalaria del HACLE. En las Figuras 5.6 y 5.7 se detallan la fuente y tipo de

identificacion de los PRMs.
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Observacion directa

0,3% (3)

Revision de la Historia Clinica

1,6% (14)

Entrevista al profesional

2,0% (18)

Entrevista al paciente, familiar o
cuidador

2,6% (23)

Comunicacion voluntaria

3,0% (27)

Monitorizacién FT

90,5% (810)

Figura 5.6 Fuente de identificacion de los PRMs. FT: Farmacoterapéutica

Validacion de preparacion o dispensacion
Validacién de administraciéon

Informacién explicita sobre PRM/EM
Comunicacién voluntaria de sanitario o paciente
Alertas FT propias/institucionales
Comunicacién verbal

Monitorizacién farmacocinética

Evolucion signos y sintomas en paciente

Evolucién de pardmetros analiticos/pruebas...

Evolucion Historia FT
Validacién de prescripcion

Validacién de Historia ET

0,1% (1)

0,2% (2)

0,9% (8)

2,9% (26)

3,8% (34)

3,8% (34)

3,9% (35)

4,0% (36)

9,5% (85)

15,1% (135)

25,8% (231)
9,9% (268)

Figura 5.7 Tipo de identificacién de los PRMs. EM: Error de medicacidn; FT: Farmacoterapéutica

Seiscientos treinta y dos PRMs (70,6%) fueron potenciales y no alcanzaron al

paciente y 751 (83,9%) fueron prevenibles. Con respecto a los PRM prevenibles,

todos fueron causados por errores de medicacién que ocurrian principalmente en

las fases de prescripcion (59,5%, n=447) y seguimiento (31,3%, n=235) del

medicamento. Se detectaron un total de 251 (28,0%) PRMs durante la conciliaciéon

de la medicacion, 202 (80.5%) al ingreso y 49 (19.5%) en el momento del alta.
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La categoria de indicacion fue la mas comun de los PRMs identificados (50,1%,
n=448), seguida por la categoria de seguridad (32,7%, n=293), la de efectividad
(16,5%, n=148), y la de adherencia (0,7%, n=6). La Tabla 5.4 describe la categoria
y la frecuencia de cada uno de los tipos de PRMs y las tres clases de medicamentos

mas frecuentemente involucradas en ellos.

Tabla 5.4. Categoria y tipo de PRMs identificados junto con las tres clases de medicamentos
(subgrupos terapéuticos ATC) mas frecuentemente involucrados.

Clasificacion de PRM n (%) Clases de medicamentos involucradas
Medicamento 996 An.tiba’cte.rianos para uso sistémico (J01) 32
) i Psicolépticos (NO5) 17
“) innecesario (25,3%) .
S Preparados para la tos y el resfriado (R05) 17
Q
]
= Antitrombéticos (B01) 22
=N idad d
£ trZiz:ijmoe 222 Antianémicos (B03) 21
.. (24,8%) Agentes para el tratamiento de alteraciones 21
adicional L.
causadas por acidos (A02)
993 Antibacterianos para uso sistémico (J01) 89
Sobredosificacion (24,9%) Terapia cardiaca (C01) 34
S 7720 Antitrombéticos (B01) 13
o]
:53 Psicolépticos (N0O5) 12
3 ., 70 Psicoanalépticos (N06) 12
Reaccion adversa . )
(7,8%) Agentes contra padecimientos funcionales del 6
estomago e intestino (A03) y Laxantes (A06)
100 Antitrombéticos (B01) 19
Infradosificacion (11,2%) Antibacterianos para uso sistémico (J01) 13
= *“”*) Terapia cardfaca (C01) 8
=
=
s Agentes que actian sobre el SRA (C09) 11
";_13' Medicamento 48 Antibacterianos para uso sistémico (J01) 9
inadecuado (54%) Agentes para el tratamiento de alteraciones 5
causadas por acidos (A02)
=
% 6 Oftalmolégicos (S01) 3
5 Incumplimiento (0,7%) Agentes antiinfecciosos intestinales (A07) 2
§ 7% Terapia tiroidea (H03) 1

ATC: Anatomical Therapeutic Chemical; SRA: Sistema renina-angiotensina
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En cuanto a la gravedad inicial de los PRM, el 56,8% (n=508) se clasificaron
como grado 2 (dafio reversible que requeriria modificaciéon del tratamiento),
seguido por el 22,5% (n=201) clasificado como grado 3 (dafio reversible que
requeriria tratamiento adicional o aumento de la estancia) y el 20,8% (n=186),
como grado 1 (no provocaria dafio o provocaria dafio reversible que requeriria
monitorizaciéon). No se detecté ningin dafio potencialmente letal en nuestro
estudio. La Tabla 5.5 resume las diez clases de medicamentos mas comtinmente

involucradas en los PRM detectados.

Tabla 5.5. Las 10 clases de medicamentos (subgrupos terapéuticos ATC) mas

comunmente involucradas en los PRMs detectados.

Subgrupo terapéutico (clasificacion ATC) Namero de PRMs (%)
Antibacterianos para uso sistémico (J01) 150 (16,6%)
Antitrombéticos (B01) 74 (8,2%)
Terapia cardiaca (C01) 54 (6,0%)
Psicolépticos (N0O5) 53 (5,9%)
Agentes para el tratamiento de alteraciones

52 (5,8%)
causadas por acidos (A02)
Antianémicos (B03) 45 (5,0%)
Psicoanalépticos (N06) 33 (3,7%)
Agentes que actiian sobre el sistema renina-

31 (3,4%)
angiotensina (C09)
Diuréticos (C03) 29 (3,2%)
Agentes contra padecimientos obstructivos de las 28 (3,1%)
vias respiratorias (R03)
Total 549/895 (61,3%)

ATC: Anatomical Therapeutic Chemical; PRM: Problema relacionado con medicamento
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La consecuencia potencial de los PRMs mas frecuentemente identificada fue
morbilidad farmacoterapéutica en el paciente (85,4%, n=764), seguida de impacto
en eficiencia (13,7%, n=123) y en aspectos humanisticos (0,9%, n=8). En la Figura
5.8 se muestran los tipos de morbilidad farmacoterapéutica identificados en el

paciente.

Fallo de
tratamiento
13,2% (101)

Efecto
adverso
Falta de )
tratamiento 52,2% (399)

34,6% (264)

Figura 5.8 Tipos de morbilidad farmacoterapéutica identificados en el paciente.

Los pacientes en situacion de convalecencia (p<0,001), los que tenian prescrito
un mayor nimero de medicamentos al ingreso (p=0,023) y los que presentaban un
mayor indice de Charlson ajustado por la edad (p=0,034) tuvieron un mayor
numero de PRMs. Los pacientes con una mayor duracion de la estancia hospitalaria
(p<0,001) y que fueron dados de alta del Area Médica Integral del HACLE

(p<0,001) también presentaron un mayor numero de PRMs.

Durante el periodo de estudio, se realizaron 2.452 actuaciones farmacéuticas
(AFs) para prevenir o resolver los 895 (100%) PRMs detectados. Concretamente,
un 39,3% (n=963) fueron recomendaciones farmacoterapéuticas, un 33,3%

(n=817), AFs educativas y un 27,4% (n=672), AFs preventivas.

Respecto a las AFs educativas, el 98,4% (n=804) fueron para proveer
informacién/educacion al profesional sanitario y el 1,6% (n=13), al paciente y/o
cuidador. En la Figura 5.9 se detallan los distintos tipos de AFs preventivas

realizadas durante el estudio.
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Clarificar/confirmar
preparacion-...

1(0,1%)

¥ 10 (1,5%

(Clarificar/confirmar .
prescripcién B 14 (2,1%)

Clarificar/confirmar - 49 (7,3%)

Clarificar/confirmar
administracion

—r

transcripciéon

Prevenir @l de N 262 (39,0%)

tratamiento

Prevenir efectos adversos * 336 (50,0%)

0 100 200 300 400

Figura 5.9 Tipos de actuaciones farmacéuticas preventivas realizadas durante el programa.

Las 963 recomendaciones farmacoterapéuticas fueron realizadas en el 93,8%
(n=152) de los pacientes para prevenir o resolver 835 PRMs (93,3% de todos los
PRMs detectados). En la Tabla 5.6 estan detalladas las frecuencias de los tipos de
recomendaciones farmacoterapéuticas y las tres clases de medicamentos mas
frecuentemente involucradas en ellos. Las recomendaciones farmacoterapéuticas
tuvieron impacto en la seguridad, la efectividad, la eficiencia y los aspectos
humanisticos en el 46,6% (n=417), 41,0% (n=367), 26,3% (n=235) y 4,8% (n=43)

de los PRMs identificados, respectivamente.

Respecto al grado de aceptacion de las recomendaciones farmacoterapéuticas,
875 (90,9%) fueron aceptadas e implementadas por los profesionales de la salud,
principalmente por los médicos (98,9%, n=865). De éstas, el 89,1% (n=780) fueron
aceptadas, mientras que el 10,9% (n=95) fueron parcialmente aceptadas. Un 9,0%
(n=87) de las recomendaciones fueron rechazadas, siendo justificadas por el
médico el 54,0% (n=47) de estas recomendaciones. Un 37,5% (n=15) y un 35,0%
(n=14) de las recomendaciones no justificadas fue por cuestiones relacionadas con

la seguridad y la eficiencia, respectivamente.
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Tabla 5.6. Tipos de recomendaciones farmacoterapéuticas y las tres clases de medicamentos
(subgrupos terapéuticos ATC) mas cominmente involucradas.

Tipo de recomendacion Clases de medicamentos involucradas n
e n (%) e
farmacoterapéutica (clasificacion ATC)
— Antibacterianos para uso sistémico (J01) 59
Individualizar la posologia Terapia cardiaca (C01) 38
(29,6%)
Antitrombéticos (B01) 32
Antibacterianos para uso sistémico (J01) 67
263 Antianémicos (B03) 16
Suspender medicamento
(27,3%) Psicolépticos (N0O5) 16
Preparados para la tos y el resfriado (R05) 16
Antitrombéticos (B01) 20
211 Antianémicos (B03) 19

Iniciar medicamento
(21,9%) Agentes para el tratamiento de alteraciones 19

causadas por acidos (A02)

Agentes que actian sobre el SRA (C09) 12
Plantear alternativa 82

Antibacterianos para uso sistémico (J01) 10
terapéutica (8,5%)

Psicolépticos (NO5) 9

Terapia cardiaca (C01) 25
Iniciar monitorizacion 70

Antibacterianos para uso sistémico (J01) 20
farmacocinética o clinica (7,3%)

Antianémicos (B03) 9

Antitrombéticos (B01) 10
Plantear medicamento mas 52 Agentes para el tratamiento de alteraciones 8
eficiente (54%) causadas por acidos (A02) 5

Antibacterianos para uso sistémico (J01)

963
Total
(100%)

ATC: Anatomical Therapeutic Chemical; n: nimero de recomendaciones farmacoterapéuticas; SRA:

Sistema renina-angiotensina
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El porcentaje de implementacion global de las recomendaciones
farmacoterapéuticas fue del 90,9%. En la Tabla 5.7 se detalla el porcentaje de

implementacién desglosado por tipo de recomendacion farmacoterapéutica.

Tabla 5.7. Porcentaje de implementacion segun el tipo de recomendacion farmacoterapéutica.

Porcentaje de
implementacion

Tipo de recomendacion farmacoterapéutica

Individualizar la posologia 92,6%
Suspender medicamento 90,0%
Iniciar medicamento 91,0%
Plantear alternativa terapéutica 89,0%
Iniciar monitorizacién farmacocinética o clinica 91,4%
Plantear medicamento mas eficiente 92,3%

Tras la implementacion de las recomendaciones farmacoterapéuticas, la
gravedad final mas frecuente (91,5%, n=819) de los PRMs fue de grado 1 (no
provocaria dafio o provocaria dafio reversible que requeriria monitorizacion). La
prueba de rangos con signo de Wilcoxon revelé una reduccion estadisticamente
significativa en la gravedad de los PRM (z =-23,4, p<0,001). La Figura 5.10 ilustra la

comparacion entre la gravedad inicial y final de los PRMs detectados.

900 - 819

800 -
»n 700
& 600 - 508
2 500 -
§ 400 -
E 300 1 201
Z 200 -

100 - ez 14

M Inicial

M Final

Grado 1 Grado 2 Grado 3
Gravedad de los PRMs

Figura 5.10 Comparacion entre la gravedad inicial y final de los PRMs.



145

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, el coste directo ahorrado fue de 13.852 euros,
con una mediana (rango) de 2,5 (0,1-2.565,1) euros ahorrados en un 43,7%
(n=391) de los PRMs, y el coste directo incrementado fue de 3.370 euros, con una
mediana (rango) de 1,6 (0,03-527,5) euros incrementados en un 29,1% (n=260) de
los PRMs. Por ello, el coste total ahorrado en medicamentos asociado a la
implementacion de las RFTs fue de 10.481,9 euros con un ahorro medio por

paciente de 64,7 euros.

5.2.3.3 Variables relacionadas con la conciliacion de la medicacion

La conciliacién de la medicaciéon se realizé en los 162 (100%) pacientes
reclutados al ingreso y en 73 (45,1%) pacientes que fueron dados de alta. En total,
se identificaron 1.587 discrepancias durante el periodo de estudio. Al ingreso, se
detectaron 1.315 discrepancias en 162 (100%) pacientes, con una mediana
(rango) de 8 (2-12) discrepancias por paciente. Al alta, se encontraron 272
discrepancias en 68 pacientes (93,2%), con una mediana (rango) de 4 (1-10)
discrepancias por paciente. En la Tabla 5.8 se describen las discrepancias

detectadas al ingreso y al alta del paciente.

Tabla 5.8. Discrepancias detectadas con la conciliacién de la medicacion al ingreso y alta.

Ingreso

Tipo de discrepancia

n (%)
Discrepancia documentada 967 153
(justificada sin requerir aclaracién) (73,5%) (56,3%)
Discrepancia no documentada intencionada 185 78
(justificada tras aclaracién con el médico) (14,1%) (28,7%)
Error de reconciliacion 163 41
(discrepancia no documentada e injustificada) (12,4%) (15,1%)

1315 272
Total

(100%) (100%)
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Al ingreso, el 56,8% (n=92) de los pacientes presentaron al menos un error de
conciliacién, con una mediana (rango) de 1 (1-6) errores de conciliaciéon por
paciente con error. Al alta, el 34,2% (n=25) de los pacientes presentaron al menos
un error de conciliacién, con una mediana (rango) de 1 (1-3) errores de
conciliacién por paciente con error. No hubo discrepancias no resueltas ni al

ingreso ni al alta.

Los errores de conciliacién mas comunes en el momento del ingreso y el alta
fueron “omision de medicamento” (65,6% y 41,5%, respectivamente) y “diferente
dosis, via o frecuencia de medicamento” (20,2% y 34,1%, respectivamente). En la
Tabla 5.9 estan clasificados los errores de conciliacién detectados al ingreso y al

alta hospitalaria.

Tabla 5.9. Clasificacién de los errores de conciliacién detectados al ingreso y alta.

: o Ingreso
Tipo de error de conciliacion

n (%)

Omisién de medicamento 107 (65,6%) 17 (41,5%)

Diferente dosis, via o frecuencia de medicamento 33 (20,2%) 14 (34,1%)

Medicamento equivocado 12 (7,4%) 0 (0%)
Inicio de medicacion (discrepancia comisién) 10 (6,1%) 9 (22,0%)
Prescripcién incompleta 1(0,6%) 1(2,4%)
Total 163 (100%) 41 (100%)

Respecto a la gravedad potencial de los errores de conciliaciéon detectados al
ingreso, el 57,1% (n=93) se clasificaron siguiendo la metodologia IASER® como
grado 2 (dafio reversible que requeriria modificacion del tratamiento), el 33,7%
(n=55), como grado 3 (dafio reversible que requeriria tratamiento adicional o
aumento de la estancia) y el 9,2% (n=15), como grado 1 (no provocaria dafio o
provocaria dafio reversible que requeriria monitorizacion). Al alta hospitalaria, de

los 41 errores de conciliacién detectados, 12 (29,3%), 26 (63,4%) vy 3 (7,3%)
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fueron clasificados como grado 3, 2 y 1, respectivamente. No se detecté ningun

dafio potencialmente letal en nuestro estudio.

Al ingreso, en 16 (9,8%) errores de conciliacién estuvieron implicados
medicamentos de alto riesgo como anticoagulantes (n=8), opioides (n=4), digoxina
(n=1), hipoglucemiantes orales (n=1), nutriciones parenterales (n=1) e insulina
subcutanea (n=1). Al alta, en 6 (14,6%) errores de conciliaciéon estuvieron
implicados medicamentos de alto riesgo como anticoagulantes (n=1), opioides

(n=2), hipoglucemiantes orales (n=2) e insulina subcutanea (n=1).

Las clases de medicamentos prescritos con mayor frecuencia al ingreso y al
alta fueron aquellos que acttian sobre el sistema nervioso (24,5% y 36,6%,
respectivamente), el sistema cardiovascular (22,1% y 26,8%, respectivamente) vy,
el tracto alimentario y metabolismo (15,3% y 19,5%, respectivamente). La Tabla
5.10 resume las cinco clases de medicamentos mas frecuentemente implicadas en

los errores de conciliacién al ingreso y el alta.

Se propusieron un total de 223 recomendaciones farmacoterapéuticas para
resolver los 204 errores de conciliacion identificados, 185 (83,0%) al ingreso y 38
(17,0%) al alta. Al ingreso, la recomendacién farmacoterapéutica mas frecuente
fue “iniciar un medicamento” (55,1%, n=102), seguido de “individualizar la
posologia” (27,3%, n=38), “plantear medicamento mas eficiente” (10,8%, n=20),
“plantear alternativa terapéutica mas efectiva o segura” (6,5%, n=12) y “suspender
un medicamento” (5,9%, n=11). De éstas recomendaciones, el 96,8% (179) fueron
aceptadas e implementadas por los médicos, lo que llevé a una disminucién de 2
errores de conciliacion en 2 (1.2%) pacientes. En la conciliacion al alta, las
recomendaciones farmacoterapéuticas mas frecuentes fueron “iniciar un
medicamento” (44,7%, n=17), “individualizar la posologia” (34,2%, n=13) y
“suspender un medicamento” (21,1%, n=8,). De éstas recomendaciones, el 94,7%
(36) fueron aceptadas e implementadas por los médicos, lo que llevd a una
disminucién de un error de conciliacién en un (1.4%) paciente.Todos los pacientes
conciliados al alta (n=73) recibieron su hoja explicativa del tratamiento prescrito

al alta.
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Tabla 5.10. Las 5 clases de medicamentos (grupos y subgrupos terapéuticos ATC) mas

frecuentemente involucradas en los errores de conciliacién al ingreso y el alta.

Grupos y subgrupos terapéuticos (clasificacion ATC) Il:lg(l;zs)o nA(l:/z:)
Sistema nervioso (N) 40 (24,5%) 15 (36,6%)
Psicolépticos (NO5) 13 8
Analgésicos (N02) 10 3
Psicoanalépticos (N06) 10 3
Antiepilépticos (N03) 6 1
Antiparkinsonianos (N04) 1 -
Sistema cardiovascular (C) 36 (22,1%) 11 (26,8%)
Agentes modificadores de los lipidos (C10) 9 2
Diuréticos (C03) 8 3
Agentes beta-bloqueantes (C07) 6 2
Agentes que actdan sobre sistema renina-angiotensina (C09) 5 2
Terapia cardiaca (C01) 4 1
Bloqueantes de canales de calcio (C08) 4 1
Tracto alimentario y metabolismo (A) 25(15,3%) 8(19,5%)
Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por 12 4
acidos (A02)
Laxantes (A06) 5 -
Agentes contra padecimientos de estomago e intestino (A03) 2 -
Farmacos usados en diabetes (A10) 2 3
Suplementos minerales (A12) 2 1
Antieméticos y antinauseosos (A04) 1 -
Digestivos, incluyendo enzimas (A09) 1 -
Sangre y 6érganos hematopoyéticos (B) 25(153%) 3 (7,3%)
Antitrombéticos (B01) 18 2
Antianémicos (B03) 5 1
Sustitutos de plasma y soluciones para infusién (B05) 2 -
Organos de los sentidos (S) 16 (9,8%) 2 (4,9%)
Oftalmolégicos (S01) 16 2

142/163  39/41

Total (87,1%)  (95.1%)
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5.2.3.4 Variables relacionadas con criterios STOPP/START

Considerando los criterios STOPP, se identificaron trescientos treinta y cinco
medicamentos potencialmente inadecuados en 147 (90,7%) pacientes con una
mediana (rango) de 2 (1-6) medicamentos potencialmente inapropiados por
paciente al ingreso. Entre los pacientes con medicamentos potencialmente
inapropiados, 95 (64,6%) tenian prescritos dos o mas y 61 (41,5%), tres o mas. El
medicamentos potencialmente inapropiados mas frecuente fue “el uso
concomitante de dos o mas farmacos con propiedades antimuscarinicas /
anticolinérgicas” (39,3%) con una mediana (rango) en la escala ARS de 5 (1-10),
seguido de “un medicamento prescrito sin una indicaciéon basada en la evidencia
clinica” (17,6%) y “benzodiazepinas durante = 4 semanas” (9,6%). En la Tabla 5.11
se detallan todos los medicamentos potencialmente inapropiados detectados al

ingreso.

Tabla 5.11. Medicamentos potencialmente inapropiados segun criterios STOPP.

Tipo de medicamento potencialmente inadecuado

Criterios de indicacion de la medicacion 84 (25,1%)

Medicamento prescrito sin una indicacion basada en evidencia clinica 59
Medicamento prescrito mas tiempo de la duracién recomendada 18
Prescripcion de dos medicamentos de la misma clase 7
Criterios del sistema cardiovascular 6 (1,8%)
Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccién en las 4
taquiarritmias supraventriculares
Antagonista de la aldosterona junto con otro farmaco que puede 2
aumentar los niveles de potasio sin monitorizar el potasio
Criterios de antiagregantes/anticoagulantes 9 (2,7%)
Acido acetilsalicilico en tratamiento crénico a dosis > 160 mg al dia 7
Acido acetilsalicilico con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica 2

sin uso concomitante de un inhibidor de la bomba de protones

Criterios del sistema nervioso central y psicotropos

59 (17,6%)

Benzodiazepina durante = 4 semanas 32
Neuroléptico en paciente con sintomas de comportamiento y 20
psicoldgicos de la demencia, salvo que estos sean graves y no respondan

a otros tratamientos no farmacolégicos

Neuroléptico como hipnético, salvo que el trastorno del suefio se deba a 2
psicosis o demencia

Uso de antihistaminicos de primera generacion 5
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Tabla 5.11. Medicamentos potencialmente inapropiados segun criterios STOPP (continuacién)

Tipo de medicamento potencialmente inadecuado n (%)

Criterios del sistema renal 2 (0,6%)
Digoxina en tratamiento crénico a dosis superiores a 125 mcg/dia con 2
FGe < 30 ml/min/1,73 m?

Criterios del sistema gastrointestinal 3(0,9%)

Medicamento que suele causar estrefiimiento en paciente con 3
estrefiimiento créonico cuando existe una alternativa que no estrifie

Criterios del sistema respiratorio 2 (0,6%)
Broncodilatador antimuscarinico con antecedentes de glaucoma de 1
angulo estrecho u obstruccién del tracto urinario inferior
Benzodiazepina con insuficiencia respiratoria aguda o crénica 1

Farmacos que afectan de forma predecible el riesgo de caidas en 25 (7,5%)

personas mayores
Benzodiazepina 11
Hipnético-Z (por ejemplo, zolpidem) 14

Criterios de analgésicos 14 (4,2%)
Uso de opiode pautado (no a demanda) sin asociar laxantes 10
Opiode de accion prolongada sin opiode de accién rapida para el dolor 4
irruptivo

Carga antimuscarinica/anticolinérgica 131 (39,3%)
Uso concomitante de dos o mas fArmacos con propiedades 10

antimuscarinicas/anticolinérgicas

Total 335 (100%)

FGe: filtrado glomerular estimado

Se propusieron un total de 98 recomendaciones farmacoterapéuticas. De
mayor a menor frecuencia, las recomendaciones propuestas fueron “suspender un
medicamento” (70,4%, n=69), “individualizar la posologia” (15.3%, n=15),
“plantear alternativa terapéutica mas efectiva o segura” (7.1%, n=7), “iniciar un
medicamento” (4,1%, n=4) e “iniciar monitorizacion clinica” (3,1%, n=3). De estas
recomendaciones, el 91,8% (n=90) fueron aceptadas e implementadas por los
médicos, lo que llevé a una disminucién de 240 medicamentos potencialmente

inapropiados en 140 (86,4%) pacientes.

Considerando los seis criterios START incluidos, se identificaron 43

medicamentos potencialmente omitidos en 32 (19,8%) pacientes con una mediana
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(rango) de 1 (1-3) medicamentos potencialmente omitidos por paciente al ingreso.
La Figura 5.11 muestra la frecuencia de cada uno de los medicamentos

potencialmente omitidos detectados al ingreso.

Vitamina D y calcio y/o bifosfonatos en tratamiento
s . . P 3(7,0%)
cronico con corticosteroides sistémicos

Antiagregacién en enfermedad ateroscleroética
(infarto agudo de miocardio, infarto cerebral, - 6 (14,0%)
arteriopatia periférica)*

Vitamina D y calcio y/o bifosfonatos en osteoporosis
ntomati , I s (186%)
sintomatica y/o antecedentes de fracturas éseas

— . s
IECA en proteinuria o microalbuminuria 230mg/dL, _ 10 (23,3%)

especialmente en diabéticos

Estatina en enfermedad ateroscleroética (infarto
agudo de miocardio, infarto cerebral, arteriopatia 16 (37,2%)
periférica)*

Figura 5.11 Frecuencia de deteccion de medicamentos potencialmente omitidos al ingreso. *Si

independiente para ABVD, indice de Barthel 240 puntos, esperanza de vida=1 afio y/o edad<90 afios

Las recomendaciones farmacoterapéuticas propuestas fueron “iniciar un
medicamento” (74,4%, n=29), “plantear alternativa terapéutica mas efectiva o
segura” (23,1%, n=9) e “iniciar monitorizacion clinica” (2,6%, n=1). De estas
recomendaciones, el 79,5% (n=31) fueron aceptadas e implementadas por el
médico, lo que llevd a una disminucién de 14 medicamentos potencialmente

omitidos en 9 (5,6%) pacientes.
5.2.3.5 Variables relacionadas con las interacciones farmacolégicas

Se identificaron 594 interacciones de medicamentos significativas en la
prescripcion al ingreso de 130 (80,2%) pacientes con una mediana (rango) de 4 (1-
19) interacciones significativas por paciente. Se detectaron 5 o mas interacciones

significativas en el tratamiento de 51 (39,2%) pacientes.

Todos los pacientes con 20 o mas medicamentos prescritos (n=5) presentaban
al menos una interaccion significativa, asi como en el 90,7% (39/43) de los
pacientes que tenian prescritos 15 o mas medicamentos. Concretamente, la

prescripcion de 110 (84,6%) pacientes presentaba al menos una contraindicacion
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o interacciéon mayor y la de 13 (10,0%) pacientes presentaba al menos una posible
contraindicacién. En la Figura 5.12 estd detallada la distribucién de las

interacciones de medicamentos significativas detectadas al ingreso.

Contraindicacién
3,2% (n=19)

Interaccién
mayor
48,7% (n=289)

Interaccién
moderada
48,1% (n= 286)

Figura 5.12 Distribucién de las interacciones de medicamentos significativas detectadas al ingreso.

En la Tabla 5.12 se describen las diez interacciones mayores identificadas con
mayor frecuencia en la prescripcion al ingreso, junto con su riesgo potencial para

el paciente y su estado de documentacion cientifica.

Tabla 5.12. Las diez interacciones mayores identificadas con mayor frecuencia al ingreso.

Interaccién mayor ricsgopotncial  documentacion M (%)
AAS-enoxaparina Sangrado Buena 21 (7,3%)
Clopidogrel-omeprazol Trombosis Excelente 11 (3,8%)
Clopidogrel- enoxaparina Sangrado Débil 10 (3,5%)
Fentanilo-morfina Depresion del SNC Débil 10 (3,5%)
AAS-clopidogrel Sangrado Débil 8 (2,8%)
Fentanilo-lorazepam Depresion del SNC Débil 6 (2,1%)
Omeprazol-citalopram Prolongacion del intervalo QT Débil 6 (2,1%)
Citalopram- enoxaparina Sangrado Buena 5(1,7%)
Lorazepam-zolpidem Depresion del SNC Débil 5(1,7%)
Quetiapina-trazodona Prolongacion del intervalo QT Débil 5(1,7%)
Total 87/289 (30,1%)

SNC: Sistema nervioso central

Respecto a las interacciones farmacologicas significativas de especial interés,
se identificaron 29 interacciones en el 16,7% (n=27) de los pacientes incluidos en

el programa. Las interacciones identificadas con mayor frecuencia fueron
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“estatina-diltiazem, amiodarona o acenocumarol” (n=8) y “tramadol-antidepresivo
heterociclico (amitriptilina, citalopram, escitalopram, paroxetina o trazodona)”
(n=8), seguidas por “ISRS (citalopram, escitalopram, fluoxetina o paroxetina)-
haloperidol” (n=6), “IECA (enalapril o ramipril)- espironolactona” (n=4) e “IECA

(captopril o enalapril)- suplemento de potasio” (n=3).

Las recomendaciones farmacoterapéuticas propuestas fueron “suspender un
medicamento” (48,9%, n=22), “plantear alternativa terapéutica mas efectiva o
segura” (33,3%, n=15), “individualizar la posologia” (11,1%, n=5) e “iniciar
monitorizacion clinica” (6,7 %, n=3). De estas recomendaciones, el 91,1% (n=41)
fueron aceptadas e implementadas por el médico, lo que condujo a una
disminucién de 528 interacciones farmacolégicas significativas en 125 (77,2%)

pacientes.

5.2.4 Variables relacionadas con la satisfaccion con el programa

De los 162 pacientes mayores polimedicados incluidos en el programa, 76
(46,9%) pacientes fueron elegibles para completar la encuesta de satisfaccion del
paciente. Los motivos de exclusién de los pacientes fueron “exitus durante la
estancia hospitalaria” (n=83), “traslado con urgencia a un hospital de agudos”

(n=2) o “alta hospitalaria no programada” (n=1).

En total, 123 encuestas fueron completadas y devueltas, 74 de pacientes y/o
sus cuidadores y 49 de profesionales sanitarios, con unos porcentajes de respuesta
del 97,4% (74/76) y 98,0% (49/50), respectivamente. Los motivos de no
respuesta a la encuesta fueron la incapacidad del paciente y del cuidador para
responder la encuesta (n=1), un paciente se olvidé de devolverla (n=1) y un

profesional sanitario devolvio la encuesta incompleta (n=1).
1. Encuesta de satisfaccion del paciente

Los respondedores a la encuesta del paciente presentaban una edad media

(¥xDE) de 65,5 * 15,2 afios. El 67,6% (n=50) eran mujeres y el 32,4% (n=24) eran
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hombres. En cuanto al lugar de domicilio, el 94,6% (n=70) vivia en un entorno

urbano y el 5,4% (n=4), en un entorno rural.

El nivel de educacién y la percepcion de salud de los respondedores a la
encuesta del paciente se muestran en las Figuras 5.13 y 5.14. En el 75,7% (n=56)
de las encuestas, la persona que respondi6 a la encuesta era el cuidador y/o el
familiar, y en el 24,3% (n=18) de las encuestas, era el propio paciente incluido en

el programa interdisciplinar.

Sin estudios
B Estudios de primaria
B Estudios de secundaria
= Estudios superiores

# No sabe/ No contesta

Figura 5.13 Nivel de educacidn de los respondedores a la encuesta del paciente.

2,7% 4,1%

W Mala
= Regular
M Buena

B No sabe/ No contesta

Figura 5.14 Percepcion de salud de los respondedores a la encuesta del paciente.

La encuesta de satisfaccion del paciente obtuvo una puntuacién media (+DE)

total de 9,46 + 0,87 (mediana de 9,88 (rango: 5,88-10,0) puntos y una puntuaciéon
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media de los items que varié de 9,04 a 9,73 puntos. La satisfaccion global con el
programa fue alta, con un 17,6% (n=13) de los pacientes satisfechos y un 82,4%
(n=61), muy satisfechos. En la Tabla 5.13 se detallan los items y la puntuacion
obtenida en la encuesta de satisfaccion del paciente con el programa. Tal y como se
observa en la tabla, no hubo diferencias estadisticamente significativas entre las

respuestas del paciente y las del cuidador a los items de la encuesta (p>0,05).

Los aspectos mejor valorados fueron la amabilidad del médico (9,73 £ 0,67;
93,2% muy satisfechos), el informe farmacoterapéutico entregado al alta con su
correspondiente lista completa de medicamentos conciliados (9,66 + 0,75; 90,5%
muy satisfechos) y la informacién dada sobre sus enfermedades (9,61 + 0,87;
91,9% muy satisfechos). El aspecto menos valorado fue el respeto a su intimidad

(9,04 + 1,73; 78,4% muy satisfechos).

La satisfaccion global del paciente con el programa no se encontré que
estuviera estadisticamente asociada con la edad (p=0,479), el sexo (p=0,722), el
objetivo asistencial (p=0,668), el lugar de domicilio (p=0,358), el nivel educativo
(p=0,299) ni la percepcion de la salud (p=0,135). Tampoco se asocié con la
persona que respondia a la encuesta (p=0,200), el nimero de PRMs (p=0,707) ni la

duracién de la estancia hospitalaria (p=0,212).

Tres factores explicaron el 78,9% de la varianza del conjunto de datos de la
encuesta de satisfaccion del paciente (ver Tabla 5.13). Ademas, esta escala de 17
items tenia un coeficiente de a de Cronbach de 0,953 y un coeficiente de CIC de

0,951 (IC 95%: 0,933-0,966), lo que indica una excelente fiabilidad.
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Tabla 5.13. Encuesta de satisfacciéon del paciente con el programa (n=74).

media £ DE2

media £ DE2
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Paciente (n=18) Cuidador (n=56)

Total (n=74)
media + DEa

CICb
(1C95%)

ade
Cronbach

Factor 1: Estancia hospitalaria

- Disposicion del personal del hospital a escucharlo
cuando lo ha necesitado

- Trato personalizado por parte de los profesionales
que le atendian (si sabian su nombre, etc.)

- Amabilidad en el trato recibido del:
Médico
Enfermera
Farmacéutico

- Respecto a su intimidad (p. ej.: mientras le limpiaban,
curaban o hablaban de aspectos delicados para su
salud)

- Explicaciones recibidas sobre el funcionamiento del
hospital (p. ej.: como avisar al personal de enfermeria,
los horarios, las visitas)

- Tranquilidad para descansar y dormir durante la
noche (p. ej.: ruidos, cambios de turno, que le despierte
para la toma de constantes o para dar la medicacion)

- Comodidad del edificio y las instalaciones del hospital

9,39 £1,50

9,67 + 0,84

9,83 + 0,38
9,61+1,20
9,67 +0,69

9,28 +1,18

9,22+ 1,44

9,33+ 1,46

9,78 +0,73

9,27 £ 1,47

9,50 +1,08

9,70 £ 0,74
9,55+1,09
9,54 +1,08

8,96 +1,88

9,36 + 1,14

9,20 £ 1,27

9,54 + 0,83

0,763

0,551

0,453
0,850
0,630

0,508

0,683

0,702

0,273

9,30 +1,47

9,54 +1,02

9,73 £ 0,67
9,57 £1,11
9,57 0,99

9,04 +1,73

932+1,21

9,23+1,31

9,59 + 0,81

0,901
(0,863-0,931)

0,906
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Tabla 5.13. Encuesta de satisfaccion del paciente con el programa (n=74) (continuacion).

Factor 2: Informacion

media £ DE2

Paciente (n=18) Cuidador (n=56)

media £ DE2

Total (n=74)
media + DEa

CICb
(1C95%)

ade
Cronbach

- Informacion recibida mientras ha estado
hospitalizado, por parte del:

Médico 9,78 + 0,73 9,54 + 0,91 0,310 9,59+0,88
Enfermera 9,50 + 1,04 934+130 0634 9,38+123 0,923 0927
Farmacéutico 9,28 +1,23 920+1,58 0842 922+1,49 (0890-0948)
- Informacion que le dieron sobre su enfermedad 9,83 +0,38 9,54 +0,97 0,211 9,61+0,87
- Informacién que le dieron sobre su medicacién 9,56 £0,92 943+1,16 0,673  9,46+1,10
Factor 3: Plan de cuidados al alta
- Entrega del informe al alta y explicacién sobre curas 9,83 + 0,38 9,38 + 1,53 0215 9,49+ 136
(si procede)
. . . 0,707
- Entrega del informe farmacoterapéutico con la lista 0,710
i ili 0,536-0,815
comp'leta. (lie medicamentos 'concﬂlados z?l alta 9,83+ 0,51 9,61 + 0,80 0,266 9,66 + 0,745 ( )
(explicacion sobre el tratamiento prescrito y su forma
de administracién)
Satisfaccion de haber participado en el programa 9,56 + 0,92 9,41 +1,02 0,595 9,45+0,99

a En una escala de 0 (muy insatisfecho) a 10 (muy satisfecho).® Modelo de efectos mixtos bidireccionales. Los coeficientes de correlacion intraclase de tipo A (CCI) se

han calculado utilizando la definicién de acuerdo absoluto (promedio de las medidas de CIC)
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2. Encuesta de satisfaccion del profesional sanitario

Los respondedores a la encuesta del profesional sanitario presentaban una
edad media (+DE) de 48,7 * 8,3 anos. El 73,5% (n=36) eran mujeres y el 26,5%
(n=13) eran hombres. En cuanto al turno de trabajo, el 51,0% (n=25) tenian un
turno rotatorio y el 49,0% (n=24), turno fijo. En la Figura 5.15 se puede observar

los afios de experiencia profesional de los respondedores a la encuesta.

< 10 anos
m 10-20 anos

>20 anos

Figura 5.15 Afios de experiencia profesional de los respondedores a la encuesta.

La categoria profesional y la percepciéon de salud de los respondedores a la

encuesta del profesional sanitario se detallan en las Figuras 5.16 y 5.17.

B Auxiliar de enfermeria
Enfermero
m Médico

Otra categoria

(n=21)

Figura 5.16 Categoria profesional de los respondedores a la encuesta.
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12,2% 12,2%
n=6) (n=6

Regular
B Buena

No sabe/ No contesta

Figura 5.17 Percepcion de salud de los respondedores a la encuesta.

La encuesta de satisfaccion del profesional sanitario obtuvo una puntuacién
media (zDE) total de 8,85 * 1,42 (mediana de 9,43 (rango: 4,57-10,0) puntos y una
puntuaciéon media de los items que vari6 6,98 a 9,43 puntos. La satisfaccion global
con el programa fue alta, con un 30,6% (n=15) de los profesionales sanitarios
satisfechos y un 65,3% (n=32), muy satisfechos. En la Tabla 5.14 se detallan los
items y la puntuacidon obtenida en la encuesta de satisfaccion del profesional

sanitario con el programa.

Los aspectos mejor valorados por los profesionales sanitarios fueron la
integracion del farmacéutico en el equipo multidisciplinar contribuye a mejorar la
seguridad del paciente (9,43 + 1,02; 87,8% muy satisfechos), la calidad de la
farmacoterapia (9,39 + 1,096; 83,7% muy satisfechos) y a disminuir los problemas
relacionados con los medicamentos (9,22 * 1,36; 77,6% muy satisfechos). La
conciliaciéon de la medicacion al ingreso también fue altamente valorada (9,24 *
1,146; 77,6% muy satisfechos). El aspecto menos valorado fue el conocimiento

sobre el programa (6,98 * 3,05; 38,8% muy satisfechos).
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Tabla 5.14. Encuesta de satisfaccidn del profesional sanitario con el programa (n=49).

. d
ftem e I(fgg% Cr(()xn(ll)ilch
Conocimiento sobre el programa 6,98+ 3,05
Factor 1: Importancia de los siguientes pasos incluidos en el programa:

- Conciliacién de la medicacién al ingreso 9,24 + 1,146b

- Valoracién estructurada del tratamiento FT integral y del seguimiento FT-clinico individualizado 920 +1,21b

del paciente por el farmacéutico durante la estancia hospitalaria 0755

- Conciliacion de la medicacion al alta hospitalaria 9,12 +1,24b ’ 0,753

0,620-0,850
- Entrevista clinica del farmacéutico con el paciente para la entrega de informe FT al alta ( )

hospitalaria con la lista completa de medicamentos conciliados (explicacion sobre el tratamiento 9,00 £ 1,67b
prescrito y forma de administracion) al paciente, familiares y/o cuidador principal

Factor 2: Habilidades del farmacéutico

- Disposicion para consultar cualquier duda y/o realizar una consulta clinico-técnica 8,86 = 2,21

- Satisfaccion con las explicaciones que facilita ante las dudas planteadas 8,67 + 2,47

- Capacidad para resolver problemas relacionados con los medicamentos que hayan surgido 8,76 + 2,25 0,976 0,975
- Trato personalizado y grado de atencidén en los servicios prestados 8,78 + 2,58 (0,963-0,985)

- Amabilidad en el trato recibido 8,88 + 2,50

Factor 3: La integracion del farmacéutico en el equipo multidisciplinar contribuye a:

- Disminuir los problemas relacionados con los medicamentos 9,22 +1,36¢

- Mejorar la calidad de la farmacoterapia del paciente 9,39 +1,096¢ 0,945 0,947
- Mejorar la seguridad del paciente 9,43 +1,02¢ (0,911-0,967)
Satisfaccion de haber participado en el programa 8,43 2,43

FT: farmacoterapéutico. 2 En una escala de 0 (muy insatisfecho) a 10 (muy satisfecho). ® En una escala de 0 (no importante) a 10 (muy importante). ¢ En una
escala de 0 (muy de acuerdo) a 10 (totalmente en desacuerdo). 4 Modelo de efectos mixtos bidireccionales. Los coeficientes de correlacién intraclase de tipo A
(CCI) se han calculado utilizando la definicién de acuerdo absoluto (promedio de las medidas de CIC).
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Solo dos profesionales sanitarios proporcionaron comentarios en el cuadro de
respuesta opcional del final de la encuesta de satisfacciéon. Uno comenté "todo lo
que esté en nuestras manos para facilitar y mejorar a los pacientes, tanto como a
nuestra Sanidad, nunca serd poco" y el otro afirmoé “cuando el programa se acabe,
echaremos mucho de menos al farmacéutico como parte integrante del equipo

interdisciplinar".

El turno de trabajo (p=0,004) y la categoria profesional (p=0,031) fueron los
unicos factores que influyeron en la satisfaccion global del profesional sanitario
con el programa. Concretamente, los profesionales que tenian turno de trabajo fijo
estaban mas satisfechos que los que tenian un turno rotatorio (9,44 + 0,40 frente a
8,29 + 1,72) (p=0,004), siendo médicos el 54,2% (n=13) de los profesionales con
turno fijo. Asimismo, los médicos estaban significativamente mas satisfechos que

las enfermeras (9,66 * 0,40 frente a 8,45 * 1,58) (p=0,007).

Tres factores explicaron el 76,0% de la varianza del conjunto de datos de la
encuesta de satisfaccion del profesional sanitario (ver Tabla 5.14). Ademas, esta
escala de 14 items tenia un coeficiente de a de Cronbach de 0,925 y un coeficiente

de CIC de 0,914 (IC 95%: 0,874-0,946), lo que sugiere una fiabilidad excelente.

5.3 INDICADORES DEL IMPACTO DEL PROGRAMA

A continuacion, se muestran los resultados de los indicadores relacionados con
el impacto clinico, la adecuacion de la prescripcion al ingreso y el impacto

humanistico del programa definidos en el apartado 4.5 de esta tesis doctoral.
5.3.1 Indicadores de impacto clinico

Como resultado del programa, de los 895 PRMs identificados, 589 (65,8%)
PRMs fueron prevenidos y 260 (29,1%) fueron resueltos. En la Tabla 5.15 se

muestra el resultado del indicador de efectividad del programa.
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Indicador de efectividad n (%)

Porcentaje de reduccién de PRMs? 849 (94,9%)
Tabla 5.15. Indicador de efectividad del programa.

4Cuantifica el nimero de problemas relacionados con los medicamentos (PRMs) prevenidos

y/o resueltos respecto al numero total de PRMs detectados con el programa

Respecto a la posible morbilidad farmacoterapéutica, de los 399 efectos
adversos identificados, un 71,2% (n=284) eran potenciales y un 28,8% (n=115)
eran reales. Tras la implementacion de las RFTs, el 92,5% (n=369) de los efectos

adversos fue prevenido (70,7%, n=261) o resuelto (29,3%, n=108).

De los 264 casos de falta de tratamiento, 71,1% (n=185) eran potenciales y un
29,9% (n=79) eran reales. Tras la implementacion de las RFTs, el 91,7% (n=242)
de los casos de falta de tratamiento fue prevenido (69,8%, n=169) o resuelto

(30,2%, n=73).

De los 101 casos de fallo de tratamiento, 70,3% (n=71) eran potenciales y un
29,7% (n=30) eran reales. Tras la implementacion de las RFTs, el 92,1% (n=93) de
los casos de fallo de tratamiento fue prevenido (72,0%, n=67) o resuelto (28,0%,

n=26). En la Tabla 5.16 se muestra el resultado del indicador de seguridad del

programa.
Indicador de seguridad n (%)
Porcentaje de reduccién de morbilidad farmacoterapéutica? 799 (89,3%)

Tabla 5.16. Indicador de seguridad del programa.

4Cuantifica el nimero de problemas relacionados con los medicamentos (PRMs) prevenidos

y/o resueltos con gravedad final de grado 1 respecto al numero de PRMs identificados con
gravedad inicial de grado 22

5.3.2 Indicadores de adecuacion de la prescripcion

1) A nivel poblacional
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Para evaluar el impacto del programa en la adecuacion de la prescripcion al
ingreso a nivel poblacional se han calculado unos indicadores de errores de
conciliacién, medicamentos potencialmente inapropiados y omitidos e

interacciones farmacolégicas significativas.

En la Tabla 5.17 se presenta el resultado del indicador de errores de
conciliacién al ingreso calculado a partir de la diferencia entre el porcentaje de
errores de conciliacion inicial (antes de implementar las RFTs) y el porcentaje de

errores de conciliacidn final (después de implementar las RFTs).

Tabla 5.17. Indicador de errores de conciliaciéon al ingreso.

Indicador de n errores de conciliacion / n total
errores de conciliacion de medicamentos (%)
Inicial 163/1.970 (8,3%)
Final 2/1.970 (0,1%)
Porcentaje de reduccion? -8,2% p<0,001b

ACuantifica la diferencia entre el porcentaje de errores de conciliacién inicial (antes de
implementar las recomendaciones farmacoterapéuticas -RFTs-) y el porcentaje de errores de

conciliacién final (después de implementar las RFTs). PPrueba de rangos con signo de Wilcoxon

En la Tabla 5.18 se muestra el resultado del indicador de medicamentos
potencialmente inapropiados al ingreso calculado a partir del porcentaje de
medicamentos potencialmente inapropiados inicial (antes de implementar las
RFTs) y el porcentaje de medicamentos potencialmente inapropiados final

(después de implementar las RFTs).

Tabla 5.18. Indicador de medicamentos potencialmente inapropiados al ingreso.

n medicamentos potencialmente
inapropiados /n total de
medicamentos (%)

Indicador de medicamentos

potencialmente inapropiados

Inicial 335/1.970 (17,0%)
Final 240/1.970 (12,2%)
Porcentaje de reduccion? -4,8% p<0.001)

4Cuantifica la diferencia entre el porcentaje de medicamentos potencialmente inapropiados inicial

(antes de implementar las recomendaciones farmacoterapéuticas -RFTs-) y el porcentaje de
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medicamentos potencialmente inapropiados final (después de implementar las RFTs). PPrueba de
rangos con signo de Wilcoxon

En la Tabla 5.19 se presenta el resultado del indicador de medicamentos
potencialmente omitidos al ingreso calculado a partir del porcentaje de
medicamentos potencialmente omitidos inicial (antes de implementar las RFTs) y
el porcentaje de medicamentos potencialmente omitidos final (después de

implementar las RFTs).

Tabla 5.19. Indicador de medicamentos potencialmente omitidos al ingreso.

. . n medicamentos potencialmente
Indicador de medicamentos p

potencialmente omitidos

omitidos /n total de
medicamentos (%)

Inicial 43/1.970 (2,2%)
Final 14/1.970 (0,7%)
Porcentaje de reduccion? -1,5% p<0.001b

4Cuantifica la diferencia entre el porcentaje de medicamentos potencialmente omitidos inicial
(antes de implementar las recomendaciones farmacoterapéuticas -RFTs-) y el porcentaje de
medicamentos potencialmente omitidos final (después de implementar las RFTs). PPrueba de
rangos con signo de Wilcoxon

En la Tabla 5.20 se presenta el resultado del indicador de interacciones
farmacolégicas significativas al ingreso calculado a partir del porcentaje de
interacciones significativas inicial (antes de implementar las RFTs) y el porcentaje

de interacciones significativas final (después de implementar las RFTs).

Tabla 5.20. Indicador de interacciones farmacolégicas significativas al ingreso.

Indicador de interacciones n interacciones significativas /n
significativas total de medicamentos (%)

Inicial 594/1.970 (30,2%)

Final 528/1.970 (26,8%)
Porcentaje de reduccion? -3,4% p<0.001b

ACuantifica la diferencia entre el porcentaje de interacciones significativas inicial (antes de
implementar las recomendaciones farmacoterapéuticas -RFTs-) y el porcentaje de interacciones
significativas final (después de implementar las RFTs). PPrueba de rangos con signo de Wilcoxon
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2) Anivel individual

El impacto del programa en la adecuacion de la prescripcion al ingreso a nivel
individual se ha evaluado mediante el calculo de la reduccion del score de
inadecuaciéon por paciente después de implementar las recomendaciones
farmacoterapéuticas. En la Tabla 5.21 se muestra el resultado del score de
inadecuacioén al ingreso calculado a partir del score de inadecuacion inicial (antes
de implementar las RFTs) y el score de inadecuacion final (después de

implementar las RFTs).

Tabla 5.21. Score de inadecuacioén al ingreso.

items de inadecuacién por paciente

Score de inadecuacion Mediana (IQR) n total
Inicial 6 (4-9) 1145
Final 4 (2-7) 784
Reduccion del score de inadecuacién? -2 (1-4) el p<0.001b
(-30,9%)

3Cuantifica la diferencia entre el score de inadecuacién inicial (antes de implementar las
recomendaciones farmacoterapéuticas -RFTs-) y el score de inadecuaciéon final (después de

implementar las RFTs). PPrueba de rangos con signo de Wilcoxon

La Figura 5.18 detalla la puntuacion obtenida en el score de inadecuacion por
paciente inicial (antes de implementar las RFTs) y final (después de implementar

las RFTs).

Tras la implementacién de las RFTs, en 122 (75,3%) pacientes se redujo el
score de inadecuacion y en 40 (24,7%) pacientes no hubo cambios en el score.
Asimismo, se observo una reduccion estadisticamente significativa en el numero
de pacientes con uno o mas items de inadecuacién, pasando de 158 (97,5%) a 149

(92,0%) pacientes (p <0.001).

Sin embargo, el nimero total de medicamentos prescritos (2.110) fue similar
después de implementar las recomendaciones de farmacoterapia, con una media

de 12,4 (3,5) medicamentos por paciente.
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Figura 5.18 Comparacion entre el score de inadecuacién por paciente inicial y final.

5.3.3 Indicadores de impacto humanistico

La Tabla 5.22 muestra los resultados de los indicadores de impacto
humanistico medidos como el porcentaje de pacientes y profesionales sanitarios
muy satisfechos con el programa respecto al total de pacientes (n=74) y

profesionales sanitarios encuestados (n=49).

Tabla 5.22. Indicadores de impacto humanistico del programa.

Indicadores de satisfaccion n (%)
Porcentaje de pacientes muy satisfechos 2 61 (82,4%)
Porcentaje de profesionales sanitarios muy satisfechos P 32 (65,3%)

4Cuantifica el nimero de pacientes con una puntuacién media = 9 puntos en la encuesta de
satisfaccion respecto al nimero total de pacientes que han respondido a la encuesta de satisfaccion.
bCuantifica el niimero de profesionales sanitarios con una puntuacién media = 9 puntos en la

encuesta de satisfaccidn respecto al nimero total de profesionales sanitarios que han respondido a
la encuesta de satisfaccion.
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Los PRMs son bien conocidos en pacientes atendidos en diferentes ambitos
clinicos como atencién primaria,(62,64,65) hospitales de agudos(12,71) y
residencias de ancianos. (10,67,69) Sin embargo, hasta donde sabemos, este es el
primer estudio de intervenciéon prospectivo realizado en Europa que evalua el
numero y la naturaleza de los PRMs, las recomendaciones farmacoterapéuticas
asociadas y el impacto clinico de un “programa interdisciplinar de mejora de la
calidad de la farmacoterapia y seguridad del paciente” para identificar, prevenir y

resolver los PRMs en pacientes mayores polimedicados ingresados en un HACLE.

Ademas, este estudio va un paso mas alld de los estudios observacionales
previamente publicados(86,88) sobre la adecuacion de la prescripciéon en
pacientes mayores, al proporcionar una descripcién de los distintos tipos de
inadecuacién presentes en la prescripcion al ingreso y las recomendaciones
farmacoterapéuticas realizadas por el farmacéutico, asi como evaluar el impacto de

un programa interdisciplinar sobre la inadecuacion de la prescripcién al ingreso.

Por ultimo, y no por ello menos importante, este estudio es el primero que
evalda el impacto humanistico de un programa interdisciplinar realizado en un
HACLE mediante la realizacién de encuestas de satisfaccién de los pacientes y/o
sus cuidadores principales y los profesionales sanitarios implicados en el

programa.

La fortaleza de este estudio es el uso de un programa con un enfoque
prospectivo y una intervencién interdisciplinaria y multifactorial realizada en el
contexto de la vida real. Este protocolo de siete pasos aplicado para mejorar la
calidad de la farmacoterapia y la seguridad del paciente, incluy6 la conciliacién de
la medicacién al ingreso y al alta junto con una entrevista al paciente y/o su
cuidador, una valoracién estructurada del tratamiento farmacoterapéutico integral
mediante el uso de una combinacién de criterios explicitos e implicitos, una
discusion de las potenciales oportunidades de mejora de la farmacoterapia entre el
farmacéutico y el médico asignado al paciente y un seguimiento
farmacoterapéutico-clinico individualizado durante la hospitalizacién del paciente

mayor polimedicado.
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Nuestros hallazgos sugieren que este programa interdisciplinar puede ser util
para identificar, prevenir y/o resolver PRMs y la morbilidad farmacoterapéutica
asociada a éstos, asi como para mejorar la adecuacion de la prescripcidn en estos
pacientes de alto riesgo recientemente dados de alta de hospitales de agudos y, en

consecuencia, mejorar los procedimientos en los HACLEs.

Los pacientes incluidos en el estudio constituyen una poblacién compleja de
edad avanzada con un alto nivel de comorbilidad y pluripatologia que implicé la
necesidad de cuidados paliativos en mas del 60% de los pacientes. Johnson y
cols.(213) sugieren que estos pacientes con enfermedades cronicas avanzadas,
escasa calidad de vida y esperanza de vida limitadas reciban un enfoque a los
cuidados que priorice la calidad de vida por medio de una valoracién integral y una
atencion dirigida al control de sintomas y al soporte a su familia. Para ello, es
necesario que los cuidados paliativos estén integrados en el manejo de estos
pacientes desde el diagnostico junto con el tratamiento de su enfermedad de base
y que los profesionales sanitarios tengan las suficientes habilidades para abordar
las necesidades de atencion paliativa como parte de su practica de clinica diaria, tal

y como sucede en el Area Médica Integral del Hospital Pare Jofré.

Una de las herramientas, utilizadas en el hospital donde se ha desarrollado
este proyecto de tesis doctoral, para identificar pacientes con enfermedades
cronicas avanzadas y responder a sus necesidades de atencion paliativa es el
instrumento NECPAL CCOMS-ICO.(214) Esta herramienta combina las
percepciones de los diferentes profesionales de la salud (“la pregunta sorpresa”)
con los deseos y preferencias de los pacientes en relacién con las limitaciones de
las terapias curativas y la insercién de medidas paliativas. Incluye parametros
clinicos (declive funcional progresivo y persistente, asi como nutricionales),
presencia de comorbilidades y sindromes geriatricos (severa fragilidad, dlceras

por presion, disfagia, delirium, etc.) y uso de recursos.(215)

Asimismo, se han desarrollado modelos de pronéstico y predicciéon de
mortalidad para optimizar las estrategias de identificacion de pacientes con
enfermedades crénicas avanzadas, como el indice PALIAR,(216) que prondstica el

riesgo de muerte de pacientes con enfermedades cronicas no neoplasicas en
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estadios avanzados en los siguientes 6 meses, o el indice PROFUND,(217) que
permite predecir la mortalidad de pacientes pluripatoldgicos al cabo de un afio.
Aunque no era objetivo del presente proyecto de tesis doctoral la aplicaciéon de
estos indices a nuestra poblacién de estudio, se consideré de interés dada la alta
prevalencia de mortalidad intrahospitalaria situada en torno al 50%. No obstante,
al evaluar la capacidad predictiva de los indices PALIAR y PROFUND en los 162
pacientes mayores polimedicados incluidos en el estudio, se evidencié que no eran
aplicables para estratificar su riesgo de mortalidad.(218) Esto podria justificarse
por la mayor pluripatologia, comorbilidad y dependencia funcional presentes en
nuestra poblacion en comparacién con la poblacién utilizada para validar estos
indices.(216) Por ello, es necesario desarrollar nuevas herramientas aplicables a
nuestra poblacién de estudio que permitan establecer intervenciones de soporte
integral oportunas, precoz y progresivamente a los pacientes subsidarios de

cuidados paliativos.

Este enfoque paliativo se centra en el cambio de paradigma que supone el
pasar de un modelo de atencién basado en la enfermedad al modelo centrado en el
paciente, que se ajuste a sus necesidades y preserve la sostenibilidad del sistema
sanitario.(134-136,138) Ademas, Burge y cols.(219) recomiendan que sea
conocido por todo el equipo interdisciplinar que interviene en el proceso de
cuidado con la finalidad de que no se lleven a cabo intervenciones innecesarias.
Por ello, una vez identificado el paciente con necesidades de atencion paliativa
mediante el instrumento NECPAL CCOMS-ICO, en el Area Médica Integral del
Hospital Pare Jofré se codifica al paciente como PAL o paciente en cuidados
paliativos, lo que implica la revision de los objetivos asistenciales establecidos, con

la consiguiente adecuacion de las medidas diagndsticas y farmacoterapéuticas.

Por otra parte, en mas de tres cuartas partes de la poblaciéon de estudio
evaluada se identificé un mal estado nutricional y, con una prevalencia similar a la
descrita en pacientes mayores institucionalizados,(220,221) casi el 60% de los
pacientes presentaban disfagia, dificultando la administracién de la medicacion
oral. El triturado de comprimidos o la apertura de cdpsulas para facilitar su

administracién pueden ser perjudiciales y representa un posible riesgo de PRMs y
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eventos adversos.(150) Por ello, en estos pacientes el farmacéutico puede
colaborar con el médico para asegurar que no se prescriban medicamentos cuyas
formas no se puedan alterar (liberacidn sostenida, recubrimiento entérico o con
potencial teratogénico), adaptar la prescripcion a formas liquidas o comprimidos
efervescentes siempre que sea posible(222) e incluso, dar unas recomendaciones
especificas al personal de enfermeria para la administraciéon de medicamentos.
Para ayudar en la seleccién de la forma farmacéutica y de su método de
administracién, Hernandez y cols.(153) publicaron un algoritmo de decisiéon para
la prescripcion, validacién y administracién de medicamentos en pacientes con

disfagia que fue aplicado durante la realizacién del estudio.

Un elevado porcentaje de pacientes presentaba deterioro funcional y cognitivo,
limitando su capacidad para participar en la toma de decisiones de cierta
complejidad e incrementado el riesgo de presentar PRMs, tal y como se evidencia
en un estudio prospectivo multicéntrico que ha analizado casi 13.000 ingresos
hospitalario no programados.(223) En él, se identific6 la dependencia funcional y
el deterioro cognitivo como dos de los principales determinantes de ingreso
hospitalario relacionado con medicamentos, junto con la presencia de 4 o mas
comorbilidades, la insufiencia renal y la polimedicacion, caracteristicas presentes
en nuestra poblacion, justificando el alto riesgo de PRMs y morbilidad

farmacoterapéutica identificada a lo largo del estudio.

Nuestra poblacion de pacientes presentaba una media de 12 medicamentos
prescritos al ingreso, en linea con lo publicado por otro estudio realizado en
pacientes mayores pluripatolégicos ingresados en un hospital sociosanitario.(88)
El alto porcentaje de pacientes con polimedicacion mayor pone de manifiesto la
necesidad de realizar intervenciones para mejorar la calidad de la farmacoterapia,
ya que la polimedicacién ha sido identificada como el principal determinante de la
prescripcion potencialmente inapropiada en personas mayores(26) y puede
aumentar el riesgo de PRMs, como errores de medicacion, duplicidades
terapéuticas, interacciones medicamentosas y efectos adversos relacionados con
los medicamentos, e incluso, afectar a la adherencia al tratamiento y la calidad de

vida de los pacientes.(6,7) Ademas, el hecho de que mas del 90% de los pacientes



Impacto de un “programa interdisciplinar de mejora de la calidad de la
farmacoterapia y seguridad del paciente mayor polimedicado” en un HACLE

tuvieran prescrito un medicamento sedante merece especial atencién ya que estos
medicamentos estadn asociados con caidas y, por lo tanto, posibles fracturas en la

poblacién de edad avanzada.(224)

Un informe elaborado por Duerden y cols.(5) sugiere que el umbral utilizado
para definir la polimedicaciéon, como cuatro o cinco o mas medicamentos
prescritos, puede ser muy bajo si el objetivo es identificar pacientes en riesgo de
prescripcion inapropiada y/o de presentar PRMs en determinados entornos
asistenciales. Por ello, los autores proponen un nuevo enfoque para garantizar la
valoracién estructurada de la farmacoterapia en grupos de pacientes en riesgo
como por ejemplo, seleccionar a los pacientes que tengan prescritos 10 o mas
medicamentos regulares o a los que tengan entre 4 y 9 medicamentos junto con
otros factores de riesgo, como un medicamento potencialmente inapropiado, una
interaccion medicamentosa potencial o estar recibiendo cuidados paliativos,(5) tal

y como se identificé en un alto porcentaje de los pacientes incluidos en el estudio.

No obstante, si los medicamentos se wusan apropiadamente y son
monitorizados clinica y farmacocinéticamente de forma continua cuando procede -
como en el caso de farmacos de estrecho margen terapéutico-, la polimedicacién
puede ofrecer un beneficio para el prondstico de la enfermedad de un paciente. En
este contexto, definir la idoneidad de la medicacion considerando las diferentes
patologias, la esperanza de vida, las preferencias del paciente, e incluso, todas las
posibles interacciones farmacolégicas significativas puede ser un objetivo

complicado.

Una revision sistematica que incluia 30 ensayos clinicos aleatorizados
realizada por Ensing y cols.(48) mostré que los farmacéuticos tienen un valor
afiadido en los programas multifacéticos e interdisciplinarios mediante la
realizacion de una valoracién estructurada del tratamiento farmacoterapéutico
junto con la conciliacion de la medicacién, y que sus intervenciones son
especialmente efectivas cuando se realizan en estrecha colaboraciéon con médicos y

enfermeras, tal como se implementd en nuestro programa.
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6.1 IMPACTO CLINICO

La implementacion del “programa interdisciplinar de mejora de la calidad de la
farmacoterapia y la seguridad del paciente” permitié la identificacion de
aproximadamente novecientos PRMs, la mayoria de los cuales (85,4%) tenia el
potencial de causar morbilidad farmacoterapéutica. Ademas, se identificaron PRMs
en casi el 95% de los pacientes incluidos, con una mediana de 5 (1-23) PRMs por
paciente. Este nimero de PRMs se encuentra en el limite superior del rango de 2-5
PRMs detectados en pacientes de otros ambitos asistenciales como atencién

primaria (64,65), hospitales de agudos (12,71) y residencias de ancianos.(10,44)

Esta alta prevalencia de PRMs podria deberse a factores como el tipo de
diagnodstico médico, la gravedad de la enfermedad y el nimero y tipo de
medicamentos, ya que estos factores estan asociados con una mayor prevalencia
de PRMs.(64,225) Asimismo, podria explicarse por la seleccidn de pacientes con un
mayor riesgo de desarrollar PRMs, ya que seglin el “Modelo de Selecciéon y
Atencién Farmacéutica de Pacientes Crénicos de la SEFH”,(137) reunen una
combinacién de caracteristicas -como edad mayor de 75 afos, dos o mas
hospitalizaciones en el ultimo afio, pluripatologia, deterioro cognitivo o
dependencia funcional severa y polimedicacion-, consideradas factores de riesgo

de desarrollar PRMs.

De hecho, aunque no fue un objetivo de esta tesis doctoral, este modelo de
estratificacion se aplico a nuestra poblacidn y clasificé a un 91,8% de los pacientes
en el nivel de maximo riesgo, evidenciando la necesidad de un seguimiento
farmacoterapéutico-clinico por parte del farmacéutico durante su estancia
hospitalaria. Asimismo, concluyé que para mejorar la capacidad de priorizacién de
estos pacientes segun el riesgo de PRMs es necesario adaptar el modelo a las
caracteristicas de esta poblacion de edad avanzada que presenta gran
pluripatologia, comorbilidad, dependencia funcional, alta complejidad del

tratamiento y elevada mortalidad.(226)

La necesidad de realizar un seguimiento farmacoterapéutico-clinico de los

pacientes desde su ingreso hasta el alta, y no sélo una valoracién estructurada de
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la farmacoterapia realizada al ingreso, también podria explicar el elevado niimero
de PRMs que se identificaron, ya que los PRMs se identificaron no sélo al ingreso,

sino también durante el periodo de seguimiento y al alta hospitalaria del HACLE.

En nuestro estudio, casi un tercio de los PRMs se detectaron a través de la
conciliacién de medicacion durante las transiciones asistenciales, principalmente
al ingreso. En consecuencia, este resultado refuerza la importancia de la
conciliacion de medicamentos como una parte esencial del programa para
garantizar la continuidad de los tratamientos entre el hospital de agudos y el
HACLE, asi como para disponer de una historia farmacoterapéutica completa de los

pacientes.

La categoria mas frecuente de PRMs fue la de indicaciéon (50,1%), seguida de la
seguridad (32,7%). Ademads, en linea con estudios realizados en residencias de
ancianos(10,44) y en atencién primaria,(62,64) los PRMs mdas comunmente
identificados fueron tener prescrito un medicamento innecesario y Ila
sobredosificacién, en contraste con los estudios realizados en pacientes de edad
avanzada ingresados en hospitales de agudos, cuyos PRMs mas comunes son las
interacciones medicamentosas y las indicaciones no tratadas.(12,71,72) Esto
puede explicarse por el distinto enfoque de los HACLEs y los hospitales de agudos,
donde se prioriza la resolucion de la situacidon clinica aguda que motivo la
hospitalizacion del paciente. Ademas, en el HACLE la mayoria de las interacciones
se consideraron de menor importancia clinica o los balances de beneficio-riesgo se
justificaron por las caracteristicas clinicas de estos pacientes mayores con elevada

polimedicacién.

En linea con nuestros resultados, una revisién sistematica del afio 2016(19)
revel6 que las clases de medicamentos mas frecuentemente relacionadas con
PRMs que conducen a una actuacién farmacéutica en el ambito hospitalario son los
antimicrobianos intravenosos, los anticoagulantes y tromboliticos y los que actiian
sobre el sistema cardiovascular y el sistema nervioso central. Ademas,
anticoagulantes, como warfarina, y medicamentos que actuan sobre el sistema

cardiovascular, como furosemida y betabloqueantes, se consideran factores de
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riesgo para presentar acontecimientos adversos por medicamentos que pueden
ser prevenidos mediante una actuacién farmacéutica, segiin constat6é una revision

realizada por Morath y cols.(227)

Asimismo, factores como estar en situacion de convalecencia, la
polimedicacién, las multiples comorbilidades y una duraciéon prolongada de la
estancia hospitalaria se asociaron con una mayor prevalencia de PRMs, lo cual es
consistente con investigaciones previas.(19,64,225) Por lo tanto, si se prestara mas
atencion a estos factores que causan un alto nimero de PRMs, la cantidad de los
mismos podria disminuir. Sin embargo, el manejo 6ptimo de los complejos
regimenes de medicaciéon en pacientes mayores con numerosas comorbilidades
sigue siendo un desafio para los profesionales sanitarios debido a la evidencia atin
limitada de intervenciones efectivas. En la mayoria de los casos, la polimedicacion
y la multimorbilidad pueden manejarse a través de un enfoque interdisciplinar

como ha mostrado nuestro estudio.

La participacion del farmacéutico en la farmacoterapia del paciente, como
parte del equipo interdisciplinar, se percibe como un método efectivo para mejorar
su cuidado y optimizar el uso de medicamentos,(11,15) asi como, para reducir el
numero de PRMs durante la estancia hospitalaria, tal y como demostraron
Bondesson y cols.(228) en un estudio prospectivo controlado realizado en
pacientes mayores hospitalizados, en el que las valoraciones estructuradas de la
medicacion realizadas por un farmacéutico integrado en el equipo interdisciplinar
redujeron significativamente el numero total de PRMs identificados. En
consecuencia, los farmacéuticos deben continuar desarrollando una practica
clinica orientada al paciente, asumiendo la responsabilidad de la prevencion y
resoluciéon de problemas terapéuticos y el compromiso con los resultados del
paciente, y participando de forma proactiva en el equipo clinico

interdisciplinar.(60)

Un segundo punto de énfasis necesario para evaluar el impacto clinico del
programa es examinar las actuaciones farmacéuticas propuestas, y en especial las
recomendaciones farmacoterapéuticas, para prevenir o resolver los PRMs

detectados durante el programa. En una revision elaborada por Ruiz y
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Climente(229) que incluyé 13 revisiones sistematicas publicadas para evaluar el
impacto clinico de las actuaciones farmacéuticas realizadas en la practica clinica
habitual, se evidencia que los estudios muestran una mejoria significativa en
variables intermedias o subrogadas de seguridad, como son la reduccién de los
errores de medicaciéon, de las efectos adversos a medicamentos y del uso
inadecuado o innecesario de ellos, tal y como sucedi6 durante la aplicacién del
programa interdisciplinar en el Area Médica Integral del Hospital Pare Jofré, pero
no hay un efecto claro en variables finales como la tasa de ingresos hospitalarios o
la mortalidad, tal y como también han constatado Holland y cols.(50) en pacientes

de edad avanzada.

De acuerdo con otros estudios realizados en residencias de ancianos,(10,44)
las recomendaciones farmacoterapéuticas propuestas con mayor frecuencia
durante el programa fueron la individualizaciéon posoldgica (29,6%) y la
suspension de medicamento (27,3%), recomendaciones que facilitaron una
desprescripcion de medicamentos de tipo “poda” o por paciente de forma

individualizada, tras considerar su situacion clinica y expectativa de vida.

Los pacientes incluidos en nuestro estudio presentaban una edad avanzada
(edad media de 81,1+6,2 afios), y como uno de los cambios fisiolégicos asociados al
envejecimiento es la disminucién de la funcién renal, casi el 54% de los pacientes
presentaban nefropatia moderada-grave con un aclaramiento de creatinina <60
ml/min/1,73m2. Por ello, en estos pacientes es primordial la individualizacién
posolégica para garantizar la efectividad y/o evitar la toxicidad de medicamentos
de estrecho margen terapéutico, apoyandose en la monitorizaciéon farmacocinética
de los mismos, y de los de eliminacion renal. De este modo, se minimiza el riesgo

de presentar efectos adversos por medicamentos.(230)

Particularmente, las recomendaciones farmacoterapéuticas tuvieron un mayor
impacto en seguridad, ya que se identificaron 2,2 veces mads situaciones que
requirieron reducciéon de dosis de medicamentos que incrementos de dosis para
ajustar la posologia a las caracteristicas del paciente, y con ello, proporcionar un

tratamiento seguro.
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Respecto al grado de aceptacidon obtenido en este estudio, casi el 91% de las
recomendaciones farmacoterapéuticas fueron aceptadas e implementadas por los
profesionales sanitarios. Este alto porcentaje de implementacién observado fue
consistente con los porcentajes descritos en la literatura en el ambito
hospitalario,(71,73) pero mas altos que los descritos en el ambito
comunitario(64,65) y en las residencias de ancianos.(10,64,69) Estas diferencias
podrian estar justificadas, principalmente, por la comunicacién oral directa "cara a
cara" con el equipo interdisciplinar y la experiencia del farmacéutico en la
realizacion de una valoracién del tratamiento farmacoterapéutico integral con una
metodologia sistematica. Ademds, también pudo influir el contacto del
farmacéutico con el paciente, que permiti6 una vision mas cercana de sus
necesidades y, junto con la continuidad de la actividad del farmacéutico, facilité la
generacion de una confianza en el equipo y con ello, su participacion en la toma de
decisiones. Todos estos motivos fueron cruciales para mejorar los porcentajes de

implementacion.

El pequeno porcentaje de recomendaciones farmacoterapéuticas rechazadas
por los médicos fue justificado por diferentes criterios sobre la situacion clinica del
paciente como su objetivo asistencial o su esperanza de vida, y por reticencias a

modificar tratamientos crénicos prescritos por otro médico especialista.

Aunque medir el tiempo dedicado a cada actividad del programa no era un
objetivo de este estudio, fue un farmacéutico a tiempo completo quien trabajo
directamente con los profesionales sanitarios del equipo interdisciplinar y con los
pacientes y/o sus cuidadores para ajustar individualmente las pautas posolégicas,
suspender medicamentos innecesarios, afiadir medicamentos para prevenir
enfermedades, y explicar coémo utilizar adecuadamente cada medicamento durante
la estancia hospitalaria en el HACLE. En este sentido, se detectaron muchas
oportunidades para mejorar la calidad de la farmacoterapia y la seguridad del

paciente en los pacientes incluidos en el programa e ingresados en el HACLE.

Asimismo, tras la  implementacién de las  recomendaciones
farmacoterapéuticas se obtuvo una reduccién en la gravedad de los PRMs, pasando

de una gravedad inicial de grado 2-3, que provocaria dafio reversible que
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requeriria modificacién del tratamiento, tratamiento adicional o un aumento de la
estancia, a una gravedad final de grado 1 en la mayoria de los PRMs, ya que no
provoco dafio o provocé un dafio reversible que requirié6 monitorizaciéon. Estos
hallazgos sugieren que los farmacéuticos no s6lo pueden identificar de manera
efectiva los PRMs, sino también gestionar adecuadamente los PRMs para
prevenirlos y resolverlos, y consecuentemente, prevenir y resolver la morbilidad

farmacoterapéutica asociada potencialmente a ellos.

En este estudio, la intervenciéon del farmacéutico integrada en un equipo
interdisciplinar para desarrollar el programa logré un alto impacto clinico en los
pacientes mayores polimedicados ingresados en un HACLE. Este impacto,
confirmado por los indicadores de efectividad y seguridad anteriormente
descritos, permiti6 prevenir o resolver la mayoria de los PRMs identificados
(94,9%) y, en consecuencia, la morbilidad farmacoterapéutica asociada (89,3%).
Considerando que un 92% de los efectos adversos por medicamentos y situaciones
de falta o fallo de tratamiento detectados en nuestro estudio fue prevenido o
resuelto, 1a no resolucion de los mismos podria haber tenido repercusiones clinicas
como un incremento de los reingresos o estancias hospitalarias(231) o econémicas

como aumento de los costes de hospitalizacion.(232)

El gran impacto clinico podria explicarse en parte por la integracion del
farmacéutico. Ya que segun Halvorsen y cols. (10) los mejores resultados se
obtienen cuando el farmacéutico revisa la farmacoterapia proactivamente, de
forma estructurada, y en el contexto de un enfoque interdisciplinar. Esta suma de
esfuerzos es esencial en pacientes mayores y polimedicados, que generalmente
presentan regimenes de tratamiento complejos, multiples comorbilidades y otros
factores de riesgo de morbilidad farmacoterapéutica relacionados con los

pacientes, su entorno y el sistema de salud. (233)

Debido a esto, el papel de los farmacéuticos en la optimizaciéon de la
farmacoterapia en los pacientes de edad avanzada estd aumentando

significativamente, y su participacién en cooperacion interdisciplinaria mediante
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un enfoque centrado en el paciente es de notable importancia en diferentes

entornos de atencion sanitaria.(68,234)

Basado en la alta prevalencia de PRMs y el alto porcentaje de implementacion
para prevenirlos o resolverlos, los farmacéuticos deberian estar integrados en los
equipos interdisciplinares para participar en la realizaciéon de una valoracién
estructurada de farmacoterapia integral del paciente y un seguimiento
farmacoterapéutico-clinico individualizado del mismo durante su estancia

hospitalaria en el HACLE, como nuestro estudio sugiere.

En cuanto al coste asociado a las recomendaciones farmacoterapéuticas, la
implantaciéon del programa supuso un coste total ahorrado de mas de 10.000
euros. No obstante, no fue posible calcular el coste potencialmente evitado en
funcién de los PRMs prevenidos o resueltos y sus consecuencias esperadas en el
paciente. El motivo reside en que mas de la mitad de los pacientes incluidos en el
estudio fueron dados de alta como pacientes paliativos, y tal como se ha explicado
en el apartado de antecedentes, como los GRDs, necesarios para el calculo de estos
costes, no estan claramente desarrollados en el contexto de los cuidados paliativos,
no se aplican en los HACLEs. Por ello, es necesaria una mayor investigacion sobre
los costes asociados a los pacientes de edad avanzada, y en especial, a los pacientes

paliativos.(235)
6.2 IMPACTO EN LA ADECUACION DE LA PRESCRIPCION

Para evaluar el impacto del programa en la adecuacion de la prescripcion al
ingreso se considerd la conciliacion de la medicacion, los medicamentos
potencialmente inadecuados y omitidos identificados y las interacciones de

medicamentos significativas detectadas.

Aunque se detectaron discrepancias en la medicaciéon de todos los pacientes
tras la conciliacion de la medicacion al ingreso, s6lo un 12,4% de estas
discrepancias resultaron ser errores de conciliacién, en linea con otros estudios
centrados en pacientes de edad avanzada con polimedicaciéon ingresados en

hospitales de agudos(78,81-83) El ochenta y ocho por ciento de las discrepancias
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fueron resueltas al ingreso tras revisar las historia clinica del paciente o al
aclararlas directamente con el médico, el paciente y/o el cuidador principal del
mismo. Tal y como se ha reportado en otros estudios de poblacién
anciana,(78,81,83) mas de la mitad de los pacientes tenian al menos un error de

conciliacién y se detect6 una mediana de un error de conciliacién por paciente.

A pesar de realizarse en diferentes ambitos de investigacion, la mayoria de los
estudios revelaron que la omisién de medicamento también fue el tipo mas
frecuente de error de conciliacién identificado, representando entre 40% y 100%
de los errores.(77-82) La falta de informacion sobre los medicamentos prescritos a
nivel ambulatorio, una anamnesis incompleta o la complejidad de los regimenes de
medicamentos pueden contribuir a la omisién de medicamentos al ingreso. Esto
sugiere la necesidad de programas de mejora de la calidad de la farmacoterapia
durante las transiciones asistenciales, tal y como Marvin y cols.(236) han

reconocido.

En contraste con otros estudios publicados,(77-83) la mayoria de los errores
de conciliacion detectados se consideraron de importancia clinica, ya que tenian el
potencial de causar un dafio reversible que requeriria una modificaciéon del
tratamiento, tratamiento adicional o un aumento de la estancia (gravedad de grado
2-3). El porcentaje de errores de conciliacion con medicamentos de alto riesgo
segun el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (Anexo 6) también fue
mayor que los detectados en otras investigaciones.(80,81) Estas diferencias
podrian justificarse por una situacién clinica del paciente diferente y por las
diversas metodologias de evaluacién utilizadas para asignar una determinada
importancia clinica a los errores de conciliacion, realizado por acuerdo entre el

farmacéutico y el médico en una escala de gravedad de 1 a 5 en nuestro estudio.

De hecho, si los 161 errores de conciliacion no se hubieran detectado ni
resuelto, el impacto en la seguridad del paciente podria haber sido atiin mas grave,
dadas las clases de medicamentos implicadas (sistemas nervioso y cardiovascular).
Estos resultados son consistentes con los obtenidos por Quelennec y cols.(80) o

Rodriguez Vargas y cols..(81) Por ello, la conciliacion de la medicacion liderada por
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el farmacéutico emerge como una estrategia coste-efectiva de mejora de la
seguridad del paciente para prevenir efectos adversos de medicamentos segiin una

revision sistematica realizada por Etchells y cols.(237)

Cada vez hay mas evidencias que respaldan la necesidad de un enfoque
sistematico e interdisciplinar para desprescribir o suspender los medicamentos
innecesarios.(92,93) La valoracidn estructurada de los medicamentos propuesta
por métodos explicitos como son los criterios STOPP se considera una estrategia
util para conseguir la desprescripcion de tipo “tala selectiva” o por medicamentos,
si también se tienen en cuenta las preferencias del paciente, asi como su esperanza

de vida y su objetivo asistencial.(93)

En nuestro estudio, casi el 91% de los pacientes tenian al menos un
medicamento potencialmente inapropiado al ingreso. Esta prevalencia es
considerablemente mas alta que la identificada en atencién primaria,(26,84,87)
hospital de agudos,(27,42,85) residencias de ancianos,(28,29,86) e incluso, en un
hospital sociosanitario(88) para pacientes mayores, que van desde 21,4%(87) a
79,0%.(28) Sin embargo, la interpretacion de este rango debe hacerse con
precaucion debido a la muestra heterogénea de la poblacién y el disefio del
estudio, asi como las diferencias en la disponibilidad de los medicamentos, las
practicas de prescripcion y la validacion rutinaria de las prescripciones por parte

del farmacéutico en los diferentes estudios.

Nuestra mayor prevalencia de medicamentos potencialmente inapropiados
también podria explicarse por el hecho de que los pacientes de nuestro estudio
estaban en un periodo de transicidon de un entorno de atencidén aguda a otro como
una residencia de ancianos o su propio domicilio y, ademas un alto porcentaje de

ellos presentaba una polimedicaciéon mayor.(26)

En nuestra muestra de estudio, el uso concomitante de dos o mas fArmacos con
propiedades antimuscarinicas/anticolinérgicas (39,3%), medicamentos prescritos
sin indicacion clinica basada en la evidencia (17,6%) y, el uso de benzodiazepinas
durante 4 o mas semanas (9,6%) fueron los medicamentos potencialmente

inapropiados mas frecuentes. Estos difieren de los mas frecuentemente
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encontrados en otros dmbitos de investigacion,(27-29,84,85,87) como el uso de
inhibidores de la bomba de protones para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis
terapéuticas completas durante mas de 8 semanas(26,28,29,85,87) o las
benzodiazepinas de acciéon prolongada y las benzodiazepinas con metabolitos de
accion prolongada.(28,29,84) Estas clases de medicamentos también se han

descrito en la literatura por ser prescritas en exceso e innecesariamente.(238)

Ademas, los medicamentos con propiedades anticolinérgicas se consideran
especialmente inapropiados en los pacientes con deterioro cognitivo, caracteristica
presente en un alto porcentaje de nuestra poblacién de estudio, ya que segin
sugieren Green y cols.(239) los riesgos asociados al uso de estos medicamentos en
este tipo de pacientes, incluyendo delirio, caidas y fracturas, pueden superar a los

beneficios obtenidos.

Recientemente ha sido enmendada una errata(240) detectada en los criterios
STOPP/START version 2 relativa a un criterio de la seccién G (sistema respiratorio:
betabloqueantes no cardioselectivos -orales o tdépicos para el glaucoma- con
antecedentes de asma que precisa tratamiento). Este criterio presente en la
version 1 fue rechazado por no ser concluyente la evidencia disponible, pero por
error fue incluido en la versién 2. No obstante, este criterio no fue detectado en

ninguno de los pacientes incluidos en el estudio.

Los criterios START identificaron al menos un medicamento potencialmente
omitido en casi el 20% de los pacientes al ingreso. Cabe sefialar que la prevalencia
de medicamentos potencialmente omitidos varia mucho entre los estudios (del
22,7%(87) al 74,0%(28)), dependiendo del ambito de estudio (siendo pacientes
mayores polimedicados con alta multimorbilidad en nuestro estudio) y el rango de
los criterios START que se tenga en cuenta (6 de los 34 criterios en nuestro
estudio). Al igual que otros trabajos previamente publicados,(27,29,84,85,87) la
mayoria de los medicamentos potencialmente omitidos fueron estatinas en
pacientes con enfermedad aterosclerédtica (infarto agudo de miocardio, infarto
cerebral o arteriopatia periférica) e IECAs en pacientes con proteinuria o

microalbuminuria (especialmente en diabéticos).
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La evidencia de un beneficio claro de estos farmacos en prevencion secundaria
de morbilidad y mortalidad esta bien establecida. Ademas, estos medicamentos
son generalmente bien tolerados en las personas de edad avanzada. Sin embargo,
faltan pruebas solidas que orienten la prescripciéon éptima en pacientes ancianos
con multimorbilidad,(9) a pesar del reconocimiento cada vez mayor de que los
objetivos del manejo de enfermedades cronicas deberian ser redefinidos en el
contexto de una esperanza de vida reducida(241) como sucede en un alto
porcentaje de los pacientes ingresados en un HACLE. Por ello, la aplicacién real de
los criterios de START en nuestra poblacion de estudio es incierta y su
incorporacién sistematica en la validacién farmacéutica puede ser controvertida
en los HACLEs, especialmente en pacientes muy mayores, con la esperanza y la

calidad de vida limitada, tal y como sugieren Hernandez y cols..(88)

Como se ha explicado anteriormente, los pacientes de edad avanzada son mas
vulnerables a las interacciones farmacolégicas debido a cambios fisiolégicos
relacionados con la edad, un mayor riesgo de enfermedad asociado con el
envejecimiento y el consiguiente aumento en el uso de medicamentos. A pesar de
las diferentes clasificaciones y fuentes de obtencion de las interacciones
farmacolégicas que dificultan la comparacion entre los estudios publicados, la
prevalencia de interacciones potencialmente significativas en nuestro estudio
(80,2%) fue mucho mayor que en otros estudios basados en poblacién
anciana.(91,172) Esto puede deberse a la naturaleza de nuestra poblacién de
estudio, ya que se incluyeron pacientes muy mayores con alta multimorbilidad y

polimedicacién.

De forma similar a nuestros resultados, Doan y cols.(242) han mostrado que la
prevalencia de posibles interacciones farmacoldgicas mediadas por el citocromo
P450 es del 80% en adultos mayores hospitalizados con polimedicacion.
Asimismo, han observado que la probabilidad de al menos una interaccion
mediada por el citocromo P450 es del 92% para los pacientes que toman 15 o mas
medicamentos y del 100% con 20 o mas medicamentos, al igual que ocurria con los

pacientes incluidos en el programa.
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Una revisién bibliografica realizada por Hines y Murphy(91) seleccioné
dieciséis estudios que mostraban un riesgo elevado de hospitalizaciéon en adultos
mayores asociado con interacciones medicamentosas como IECA con diuréticos
ahorradores de potasio y benzodiazepinas o zolpidem con medicamentos que
interaccionan. Estas interacciones también fueron detectadas en nuestro estudio,
evidenciando la necesidad de una mayor concienciacion de los profesionales
sanitarios para establecer intervenciones dirigidas a reducir la exposiciéon a las
interacciones de medicamentos, y con ello, minimizar los riesgos asociados a las

mismas, como fracasos terapéuticos, e incluso, intoxicaciones medicamentosas.

No obstante, la decisién de intervenir para prevenir posibles interacciones de
medicamentos no sélo puede depender de los resultados de bases de datos
electronicos como Micromedex® o evitar clases especificas de farmacos, sino
también del juicio clinico para encontrar el equilibrio adecuado entre la necesidad
de los medicamentos y el riesgo potencial de eventos adversos que introduce cada
medicamento adicional. De hecho, en el HACLE la mayoria de las interacciones
fueron consideradas de menor importancia clinica por el equipo interdisciplinar o
los analisis de beneficio-riesgo se justificaron por las caracteristicas clinicas de

estos pacientes.

Respecto a las recomendaciones farmacoterapéuticas propuestas para mejorar
la adecuacion de la prescripcién al ingreso, iniciar o suspender un medicamento
fueron las recomendaciones mas frecuentes. Asimismo, mas del 90% de las
recomendaciones farmacoterapéuticas fueron aceptadas e implementadas por los
profesionales de la salud, excepto si las recomendaciones estaban relacionadas con
los criterios START, cuya implementacion fue entorno al 80%. Este elevado
porcentaje de implementacion contrasta con el descrito por O’Sullivan y cols.(45)
en pacientes mayores hospitalizados, posiblemente justificado por la comunicacién
oral "cara a cara" con el equipo interdisciplinar cuando se propusieron las
recomendaciones farmacoterapéuticas (frente a la comunicacién escrita mediante
notas en la historia clinica), la integracion del farmacéutico en el equipo

interdisciplinar (frente a la actuacién independiente del farmacéutico) y la
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experiencia del farmacéutico en la realizacién de una evaluacidn integral de la

medicacion con una metodologia sistematica.

Este alto grado de aceptacion demuestra que los miembros del equipo
interdisciplinar reconocen la capacidad del farmacéutico para proporcionar una
atencion farmacéutica responsable, precisa y apropiada a los pacientes ingresados
en un HACLE. En consecuencia, hubo reducciones estadisticamente significativas
de los porcentajes de errores de reconciliacion, medicamentos potencialmente
inapropiados y omitidos e interacciones farmacolédgicas significativas como
resultado del impacto del programa en la adecuacién de la prescripcion al ingreso
a nivel poblacional. Esto demuestra la gran cantidad de oportunidades de mejora

de la farmacoterapia presentes en los pacientes incluidos en el estudio.

A nivel individual, cabe destacar que la intervencion del farmacéutico
integrado en el equipo interdisciplinar para desarrollar el programa condujo a una
mejora del 31% en la adecuacion de la prescripcién de los pacientes mayores
polimedicados ingresados en el HACLE. En un estudio realizado por Crotty y
cols.(243) en pacientes de edad avanzada trasladados de un hospital de agudos a
una residencia, la incorporacion del farmacéutico también mejor6 el uso

inapropiado de medicamentos.

Ademas, después de implementar las recomendaciones farmacoterapéuticas,
se observd una reducciéon estadisticamente significativa en el score de
inadecuacién pasando de seis a cuatro items de inadecuacion por paciente. Sin
embargo, la mejora de la adecuacion de la prescripcidon no se ha reflejado en la
reduccion del nimero de medicamentos prescritos debido a que las omisiones de
medicamentos en caso de la conciliacién de medicamentos y los criterios START

implicaban generalmente iniciar un medicamento.

A priori, la reduccion del score de inadecuacion es menor de lo que cabria
esperar debido a que el score no pondera la relevancia clinica de los items de
inadecuaciéon y que la mayoria de las interacciones farmacoldgicas fueron
consideradas de menor importancia clinica por el equipo interdisciplinar o los

analisis de beneficio-riesgo se justificaron por las caracteristicas clinicas del



Impacto de un “programa interdisciplinar de mejora de la calidad de la
farmacoterapia y seguridad del paciente mayor polimedicado” en un HACLE

paciente. Asimismo, el menor consenso respecto a los criterios START en nuestra

poblacién de estudio también han condicionado la reduccion obtenida en el score.

En lugar de utilizar el indice de adecuacién de la medicacidon -Medication
Appropriateness Index-,(31) decidimos utilizar un score de inadecuacién no
validado previamente como un enfoque integral que reuniera métodos explicitos e
implicitos para mejorar la calidad de la prescripcion, incluyendo la conciliacién de
la medicaciéon. Este score permite la comparaciéon de la adecuacion de la
prescripcién entre distintas poblaciones de estudio al considerar el nimero total
de errores de reconciliacién, medicamentos potencialmente inapropiados y

omitidos e interacciones de medicamentos significativas.

Sin embargo, una de sus principales limitaciones es que se trata de un score
cuantitativo que no pondera la relevancia clinica de los items de inadecuacién. Por
ello, items como las interacciones farmacoldgicas significativas, consideradas de
menor importancia clinica por el equipo interdisciplinar o cuyos andlisis de
beneficio-riesgo se justificaban por las caracteristicas clinicas del paciente, o los
medicamentos potencialmente omitidos, donde existe un menor consenso respecto
a los criterios START en nuestra poblacion de estudio, han condicionado la

reduccidén obtenida en el score.
6.3 IMPACTO HUMANISTICO

Este estudio de intervencion demuestra que los pacientes y/o sus cuidadores y
los profesionales sanitarios involucrados en el programa presentan un alto grado
de satisfaccion con el “programa interdisciplinar de mejora de la calidad de la
farmacoterapia y seguridad del paciente” implementado en pacientes mayores

polimedicados ingresados en el Area Médica Integral de HACLE.

Junto con el alto impacto clinico y en la adecuacién de la prescripcion al
ingreso previamente mostrados, estos resultados nos indican la buena aceptacién
de este programa por parte de los pacientes y profesionales sanitarios, pudiéndose

utilizar para apoyar la continuidad de este programa en el HACLE y para abogar
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por la expansion del programa evaluado en los centros de cuidado de media-larga

estancia.

En comparacién con encuestas de satisfaccién de pacientes y profesionales
sanitarios publicadas con anterioridad,(103,105,106) el mayor porcentaje de
respuesta y la mayor satisfaccién obtenida por los encuestados podria justificarse
por el uso de un programa prospectivo con intervenciones interdisciplinarias y
multifactoriales realizadas en el contexto de la vida real, junto con discusiones cara
a cara con los profesionales sanitarios y entrevistas con los pacientes y/o sus

cuidadores al ingreso y el alta hospitalaria.

Aunque tres cuartas partes de los respondedores a la encuesta de satisfacciéon
del paciente eran sus cuidadores, no hubo diferencias estadisticamente
significativas en sus respuestas en comparacioén con las respuestas dadas por los
pacientes. Posiblemente justificado porque sélo a los pacientes acompafiados por
un cuidador habitual familiarizado con el programa se les permitié que el cuidador

completara la encuesta en su nombre.

Uno de los aspectos mejor valorados de la encuesta de satisfaccion del
paciente fue el informe farmacoterapéutico entregado al alta con su
correspondiente lista completa de medicamentos conciliados, estando el 90% de
los pacientes muy satisfechos. Cabe destacar que los pacientes incluidos en el
estudio previamente fueron dados de alta de un hospital de agudos y
probablemente no fueron entrevistados por un farmacéutico en el momento del
alta hospitalaria. Esto se debe a que la entrevista del farmacéutico con el paciente
y/o su cuidador principal para proporcionarle y explicarle la lista completa de
medicamentos prescritos al alta que debe tomar no es una practica establecida en

nuestro entorno.

En linea con nuestros resultados, una encuesta de satisfaccion del paciente
realizada sobre un programa asistencial de atencion farmacéutica al alta
hospitalaria que fue implementado durante los afios 2006-2008 en hospitales de
agudos publicos de la Comunidad Valenciana,(98) ha revelado que la mayoria de

los pacientes consideran las listas de medicamentos conciliados proporcionadas al
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alta como informacién escrita muy interesante, asi como muestra una alta
satisfaccion con las intervenciones farmacéuticas. No obstante, la falta de recursos
ha hecho que en la actualidad esta actividad no esté consolidada ni implementada

en los servicios de farmacia hospitalaria.

Entre los aspectos menos valorados destacé el respeto a la intimidad del
paciente, reduciéndose al 78% el porcentaje de pacientes muy satisfechos. Este
resultado contrasta con el obtenido por Climente y cols.(244) en un hospital de
agudos donde el tiempo necesitado en recibir informacién sobre el tratamiento al
alta fue el aspecto menos valorado. Sin embargo, este aspecto no fue evaluado en la
encuesta de satisfaccion porque no se consider6 de interés en esta poblacion de

pacientes ingresados en el HACLE cuya estancia mediana era de 42,5 dias.

Las caracteristicas de los pacientes encuestados no tuvieron ningin efecto
aparente en el nivel de satisfacciéon global del paciente con el programa, lo que
indica que los servicios implementados pueden tener el potencial de beneficiar a
los pacientes independientemente de su edad, sexo y percepcién de salud. A
diferencia de Otani y cols.(245) que han mostrado una asociacién entre la
percepcion del estado de salud del paciente y su satisfaccion general con la
atencion recibida en el hospital. Asimismo, en contraste con un estudio realizado
por Thornton y cols.(246) en un entorno de atenciéon primaria, el lugar de

domicilio y el nivel de educacién tampoco afectaron a la satisfaccion del paciente.

En general, las personas mayores estan en contacto con el sistema de salud con
mayor frecuencia, aunque cabe destacar que tienen menos tendencia a verbalizar
sus quejas. Asi, Doron y cols.(247) han observado que el aumento de la edad del
paciente se correlaciona positivamente con la satisfaccion del mismo y se
correlaciona negativamente con las tasas de quejas, especialmente en personas de

75 0 mas afios, como la poblacién en nuestro estudio.

Otro aspecto a discutir sobre la satisfaccion del paciente es que las
expectativas sobre los servicios de salud pueden influir en las percepciones sobre

la calidad de la atencién y la satisfaccion con el cuidado. Segin Khaled y cols.(248)
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la satisfaccion con los servicios de salud es el resultado de una comparacién entre
las expectativas previas y la percepcién de la experiencia real. Asi, las expectativas
bajas y los encuentros favorables conducen a una mayor satisfaccion, mientras que
las expectativas mas altas y los encuentros desfavorables pueden resultar en una
satisfaccion mas baja. Por lo que, una menor expectativa del paciente y/o su
cuidador basada en la experiencia sobre las hospitalizaciones previas podria haber

llevado a una mayor satisfacciéon de los mismos.

Respecto a la encuesta de satisfaccion del profesional sanitario, y en linea con
otros modelos multidisciplinares de atenciéon farmacéutica implementados en
pacientes mayores polimedicados ingresados en residencias de ancianos,(107)
todos los profesionales sanitarios valoraron altamente la implementacion del
nuevo servicio. Este hecho refleja el interés y el afan de colaboracién de los

profesionales sanitarios implicados en el programa.

Los aspectos mejor valorados por los profesionales sanitarios fueron la
integracion del farmacéutico en el equipo multidisciplinar para contribuir en la
mejora de la seguridad del paciente y la calidad de la farmacoterapia, con mas del
80% de los encuestados muy satisfechos. Es relevante sefialar que en nuestro
estudio la conciliacion de la medicacion al ingreso también fue altamente valorada
por los profesionales sanitarios. Esto muestra la gran aceptacion del farmacéutico

como miembro integrante del equipo interdisciplinar del HACLE.

En un estudio que ha evaluado la satisfaccién con el farmacéutico tras su
integracion en un equipo de atencion médica quirdrgica,(103) las enfermeras y los
meédicos refieren estar muy satisfechos, destacando sobre todo el impacto del
farmacéutico en la seguridad del paciente y su valor como experto en la

farmacoterapia del paciente.

Sin embargo, al igual que en el estudio de Franco Donat y cols.(104) realizado
en un hospital de agudos, el conocimiento del programa es el aspecto menos
valorado por los profesionales sanitarios que conocian poco el programa.
Asimismo, estos autores encuentran muy importante la entrega de informacion

escrita sobre la medicacion y la valoracion estructurada del tratamiento prescrito



Impacto de un “programa interdisciplinar de mejora de la calidad de la
farmacoterapia y seguridad del paciente mayor polimedicado” en un HACLE

al alta hospitalaria, asi como sugieren la integracién del farmacéutico en los

equipos clinicos que atienden diariamente al paciente.

En nuestro estudio, la encuesta realizada a los profesionales sanitarios
también identific6 que muchos de los profesionales que desconocian la existencia
del programa eran en su mayoria auxiliares de enfermeria. Esto demuestra la
necesidad de una mayor difusiéon de la informacién y un aprovisionamiento

detallado del programa.

Como sucede en otros estudios que evaltan la satisfaccion del paciente con los
servicios proporcionados por el farmacéutico,(105,107) existe una relacién
positiva entre los profesionales sanitarios y los farmacéuticos integrados en el
equipo. Concretamente, los médicos estaban mas satisfechos con el programa que
el resto de profesionales sanitarios. Esto podria justificarse por un mayor
conocimiento e implicacién de los médicos en el programa, reforzando asi la
necesidad de un mayor compromiso del farmacéutico en las colaboraciones
interprofesionales y la percepcion de que el rol del farmacéutico se esta
desplazando hacia una atenciéon directa del paciente(249) a través del
asesoramiento farmacéutico, la optimizacion de medicamentos y el seguimiento

farmacoterapeutico del paciente.

Los indicadores de impacto humanistico reflejaron un alto grado de
satisfaccion con el programa, manifestando un 82% y un 65% de los pacientes y

profesionales sanitarios, respectivamente, estar muy satisfecho.

La implantacién de este programa en el Area Médica Integral del Hospital Pare
Jofré permite reforzar el papel del farmacéutico integrado en el equipo
interdisciplinar para mejorar la calidad de la farmacoterapia y la seguridad del
paciente. Ya que su papel en la optimizaciéon de la farmacoterapia de pacientes de
65 0 mas afnos estd aumentando significativamente.(43) Por ello, los resultados
obtenidos en este estudio proporcionan a los farmacéuticos la oportunidad de
expandir y avanzar su practica profesional en diferentes entornos de atencién

como los HACLEs.
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6.4 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En el desarrollo de este proyecto de tesis doctoral se han detectado una serie

de limitaciones que deben considerarse al interpretar los hallazgos.

La primera limitaciéon es la falta de un grupo de control y de un disefio
aleatorizado. En nuestro estudio, los pacientes eran su propio grupo control antes
de las intervenciones del equipo interdisciplinario y la intervencion del
farmacéutico no fue aleatorizada. Esto limita la capacidad de establecer un efecto
causal entre nuestro programa y la mejora en la calidad farmacoterapéutica y la

seguridad del paciente.

Un grupo de control habria evitado el principal factor de confusién, siendo la
deteccion y resolucion de los PRMs y los items de inadecuacién por parte de los
propios médicos sin la implementacion del programa. Sin embargo, mantener un
grupo de control privado de las intervenciones habria causado un conflicto ético en

el HACLE, por lo que fue descartado.

La satisfaccién tampoco se evalud con un disefio experimental. Por lo tanto, se
desconoce si la participacion en este programa result6 en una satisfacciéon
comparativamente mayor de la que se hubiera logrado sin la participacién en el

mismo.

En segundo lugar, este estudio utiliza resultados de proceso en lugar de
criterios de valoracién final clinicos (clinical endpoints). Para evaluar el impacto
clinico del programa se utilizaron los indicadores de efectividad y seguridad,
basados en los porcentajes de reduccion de PRMs y morbilidad
farmacoterapéutica, respectivamente, como criterios de valoracion final. Respecto
al impacto en la adecuacién de la prescripciéon al ingreso, no estd claro si las
recomendaciones farmacoterapéuticas implementadas para reducir la

inadecuacion de la prescripcion dieron lugar a mejoras clinicamente significativas.

Por ello, en estudios posteriores deberian medirse criterios de valoraciéon mas
relevantes para el paciente, como la reduccién en la utilizacion de la asistencia

sanitaria, los reingresos hospitalarios relacionados con los medicamentos y el
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tiempo hasta el reingreso, e incluso, la mejora en la calidad de vida de los
pacientes. Ademas, son necesarios estudios de coste-efectividad adaptados a esta

poblacion de pacientes.

En tercer lugar, no existen encuestas validadas para evaluar la satisfaccion con
programas interdisciplinares orientados al paciente que incluyan a farmacéuticos y
sean realizados en un HACLE. Otra limitaciéon es que las encuestas no han sido
completamente validadas antes de su administracién a los pacientes y a los
profesionales sanitarios debido a las limitaciones de tiempo y la falta de recursos.
Sin embargo, ambas encuestas fueron adaptadas a partir de una versién validada
de una encuesta de satisfaccion realizada a pacientes hospitalizados(209) y
evaluada por un médico y un farmacéutico que hicieron sugerencias para su

revisiéon que fueron implementadas antes de administrar ambas encuestas.

Por ultimo, la limitacién clave de nuestro estudio fue que se realizé en un solo
HACLE con una poblaciéon tnica lo que puede limitar la capacidad de aplicar los
resultados a otras instituciones. Por lo tanto, para fortalecer estos hallazgos, seria
conveniente realizar un estudio multicéntrico que involucrara a otras unidades
médicas de otros HACLEs e incluso, comparar estos resultados con otros estudios

futuros realizados en la poblacién de edad avanzada.

Nuestros hallazgos son de interés como una descripcidon de las considerables
oportunidades de mejora de la farmacoterapia y de la adecuacion de la
prescripcion que presentan los pacientes mayores polimedicados en un HACLE,
como los diferentes tipos de PRMs, los errores de conciliacion, los medicamentos
potencialmente inadecuados y omitidos e interacciones farmacoldgicas
significativas. Este estudio demuestra, asimismo, que la integracion del
farmacéutico en el equipo interdisciplinar permite realizar recomendaciones
farmacoterapéuticas que se implementan con mayor frecuencia en estos pacientes,
y reducir el riesgo de morbilidad farmacoterapéutica asociado. Y, por ultimo, estas
actuaciones son valoradas con elevados niveles de satisfaccién, tanto por los
pacientes y/o sus cuidadores como por los profesionales sanitarios implicados en

el programa.
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1.

Impacto de un “programa interdisciplinar de mejora de la calidad de la
farmacoterapia y seguridad del paciente mayor polimedicado” en un HACLE

El “programa interdisciplinar de mejora de la calidad farmacoterapéutica
y la seguridad del paciente” implementado en el Area Médica Integral del
Hospital Pare Jofré ha identificado una poblaciéon de pacientes de edad
avanzada con un alto nivel de comorbilidad y pluripatologia, combinada
con un elevado deterioro funcional y cognitivo, una alta complejidad del

tratamiento y un alto riesgo de morbilidad farmacoterapéutica.

La conciliacion de la medicaciéon, la valoracion estructurada del
tratamiento  farmacoterapéutico  integral 'y el  seguimiento
farmacoterapéutico-clinico individualizado realizado por el farmacéutico
han identificado una alta prevalencia de problemas relacionados con los
medicamentos en la poblacion de estudio (94%), especialmente de
indicacion, tanto por el uso de medicamentos innecesarios como por la
necesidad de tratamientos adicionales, y de seguridad, por
sobredosificaciéon, con una gravedad potencial que podria haber
provocado un dafio reversible en el paciente, necesidad de tratamiento

adicional o un aumento de la estancia hospitalaria.

Los pacientes incluidos en el estudio presentan una alta prevalencia de
errores de conciliacion al ingreso (12%), como la omisién de
medicamentos, medicamentos potencialmente inadecuados (91%), como
el uso concomitante de dos o mdas farmacos con propiedades

anticolinérgicas, e interacciones farmacologicas significativas (80%).

La individualizacién posolégica y la suspension de medicamentos son las
recomendaciones farmacoterapéuticas realizadas con mayor frecuencia
por el farmacéutico integrado en el equipo interdisciplinar. E1 91% de las
recomendaciones farmacoterapéuticas han sido aceptadas e
implementadas por los profesionales de la salud para prevenir y resolver

los problemas relacionados con los medicamentos identificados.
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5.

El programa de mejora implantado ha demostrado un alto impacto clinico,
en términos de efectividad, al prevenir o resolver el 95% de los problemas
relacionados con los medicamentos identificados, y en términos de
seguridad, al prevenir o resolver el 89% de la morbilidad

farmacoterapéutica asociada a los mismos.

A juzgar por la reduccion significativa de los errores de conciliacién, de
los medicamentos potencialmente inadecuados u omitidos en las
prescripciones y de las interacciones farmacolédgicas con significado
clinico, la implantacién del programa de calidad ha proporcionado un
incremento significativo de la adecuacién de la prescripciéon al ingreso
(31%), observandose asimismo una reducciéon estadisticamente

significativa en el score de inadecuacion de la prescripcién por paciente.

El grado de satisfaccion global de los pacientes y del personal sanitario
con el programa de calidad implantado ha sido elevado. Los pacientes
mayores polimedicados y/o sus cuidadores valoran especialmente la
informaciéon farmacoterapéutica proporcionada al alta por el farmacéutico,
y los profesionales sanitarios, valoran la contribucion del farmacéutico en
la mejora de la seguridad del paciente, la calidad de la farmacoterapia y la

disminucién de los problemas relacionados con los medicamentos.

Los resultados de esta Tesis Doctoral sugieren que el “programa
interdisciplinar de mejora de la calidad farmacoterapéutica y la seguridad
del paciente” desarrollado es efectivo para la identificacion, prevencién
y/o resolucion de los problemas relacionados con los medicamentos y la
morbilidad farmacoterapéutica asociada a éstos, asi como para la mejora
de la adecuacién de la prescripcién al ingreso, y corroboran el valor
afiadido que proporciona la participacion proactiva y continuada del
farmacéutico integrado en el equipo interdisciplinar de atencién a los
pacientes mayores polimedicados ingresados en el Area Médica Integral

del Hospital Pare Jofré.
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ANEXO 1. Version 2 de los criterios STOPP (Screening Tool of Older Persons’

Prescriptions) adaptada al espaiiol

Tabla 9.1. Versidn espafola de los criterios STOPP version 2. (89)

Criterios STOPP version 2

Seccion A. Indicacion de la medicacion

1. Cualquier medicamento prescrito sin una indicacion basada en evidencia clinica

2. Cualquier medicamento prescrito con una duracién superior a la indicada, cuando la duracién del
tratamiento esté bien definida

3. Cualquier prescripcién concomitante de dos farmacos de la misma clase, como dos AINE, ISRS,
diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes (debe optimizarse la monoterapia dentro de esa clase de
farmacos antes de considerar un nuevo farmaco)

Seccion B. Sistema cardiovascular

1. Digoxina para la insuficiencia cardiaca con funcién sistélica ventricular conservada (no hay
evidencia clara de su beneficio)

2. Verapamilo o diltiazem en la insuficiencia cardiaca grado III o IV de la NYHA (pueden empeorar
la insuficiencia cardiaca)

3. Betabloqueantes en combinacién con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo cardiaco)

4. Betabloqueantes con bradicardia (< 50 Ipm), bloqueo cardiaco de segundo o tercer grado (riesgo
de bloqueo cardiaco completo o asistolia)

5. Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccién 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 hipertensién (existen alternativas mas
seguras y efectivas)

7. Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clinica, bioquimica o radiolégica de
insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, sindrome nefrético o insuficiencia renal (la elevaciéon
de los miembros inferiores o las medias de compresién son generalmente mas apropiadas)

8. Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico < 3,0 mmol/l), hiponatremia
(sodio sérico < 130 mmol/1) o hipercalcemia (calcio sérico corregido > 2,65 mmol/1) significativas o
con antecedentes de gota (las tiazidas pueden producir hipopotasemia, hiponatremia,
hipercalcemia y gota)

9. Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertensién cuando existe incontinencia urinaria
(pueden empeorar la incontinencia)

10. Antihipertensivos de accién 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 accién central son generalmente peor tolerados por los
mayores que los jovenes)

11.IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia

12. Antagonistas de la aldosterona (p. €j., espironolactona, eplerenona) junto con otros farmacos
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que pueden aumentar los niveles de potasio (p. ej., IECA, ARA-II, amilorida, triamtereno) sin
monitorizar el potasio (riesgo de hiperpotasemia grave > 6,0 mmol/l; el potasio sérico deberia
monitorizarse periédicamente, al menos cada 6 meses)

13. Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (p. ej., sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en insuficiencia
cardiaca grave con hipotension (presion arterial sistdlica < 90 mmHg) o asociados al tratamiento de
la angina de pecho con nitratos (riesgo de colapso cardiovascular)

Seccion C. Antiagregantes/anticoagulantes

1. AAS en tratamiento crénico a dosis superiores a 160 mg al dia (aumento del riesgo de sangrado
sin evidencia de mayor eficacia)

2. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin uso concomitante de IBP (riesgo de
recurrencia de la tlcera péptica)

3. 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. €j., hipertension
grave no controlada, diatesis hemorragicas, sangrado reciente espontaneo significativo) (alto riesgo
de sangrado)

4. AAS mas clopidogrel para la prevencién 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)

5. 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)

6. 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)

7. Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia similar, mayor
evidencia y menores efectos adversos)

8. 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.
€j., trombofilia) durante > 6 meses (no se han demostrado beneficios)

9. 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.
€j., trombofilia) durante un periodo > 12 meses (no se han demostrado beneficios)

10. AINE en combinaciéon con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o
inhibidor del factor Xa (riesgo de hemorragia digestiva grave)

11. AINE con otro antiagregante sin tratamiento profilactico con IBP (aumenta el riesgo de
enfermedad ulcerosa péptica)

Seccion D. Sistema nervioso central y psicotropos

1. Antidepresivos triciclicos en presencia de demencia, glaucoma de angulo estrecho, trastornos en
la conduccién cardiaca, prostatismo o antecedentes de retenciéon urinaria (riesgo de
empeoramiento de estas enfermedades)

2. Introducciéon de antidepresivos triciclicos como tratamiento antidepresivo de primera linea
(mayor riesgo de efectos secundarios con antidepresivos triciclicos que con ISRS o inhibidor
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selectivo de la recaptacion de noradrenalina)

3. Neurolépticos con efectos antimuscarinicos moderados-graves (clorpromazina, clozapina,
flupentixol, flufenazina, pipotiazina, promazina, zuclopentixol) con antecedentes de prostatismo o
retencion urinaria (alto riesgo de retencion urinaria)

4. ISRS con hiponatremia significativa concurrente o reciente (sodio sérico < 130 mmol/1) (riesgo
de precipitar o exacerbar una hiponatremia)

5. Benzodiazepinas durante = 4 semanas (no hay indicacién para tratamientos mas prolongados;
riesgo de sedacién 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)

6. Antipsicéticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo o
enfermedad demencia por cuerpos de Lewy (riesgo de efectos extrapiramidales graves)

7. Anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los
neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica)

8. Anticolinérgicos/antimuscarinicos en pacientes con delirium o demencia (riesgo de
empeoramiento de la cognicién)

9. 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)

10. Neurolépticos como hipnéticos, salvo que el trastorno del suefio se deba a psicosis o demencia
(riesgo de confusion, hipotension, efectos secundarios extrapiramidales, caidas)

11. Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia persistente (< 60 lpm),
bloqueo cardiaco o sincopes recurrentes de etiologia no explicada o tratamiento simultdneo con
farmacos que bajan la frecuencia cardiaca como betabloqueantes, digoxina, diltiazem, verapamilo
(riesgo de trastornos de la conduccion cardiaca, sincope o lesiones)

12. Fenotiazinas como tratamiento de primera linea, ya que existen alternativas mas seguras y
eficaces (las fenotiazinas son sedantes y producen toxicidad antimuscarinica relevante en los
mayores, con la excepcion de la proclorperazina para el tratamiento de nauseas/vémitos/vértigo,
clorpromazina para el hipo persistente y levomepromazina como antiemético en cuidados
paliativos)

13. Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay evidencia de eficacia)

14. Antihistaminicos de primera generaciéon (existen muchos antihistaminicos mas seguros y
menos toxicos)

Seccidn E. Sistema renal. Los siguientes medicamentos son potencialmente inapropiados en
personas mayores con enfermedad renal aguda o crdonica por debajo de determinados
umbrales de FGe (consultar fichas técnicas de los medicamentos y vademécum locales)

1. Digoxina en tratamiento crénico a dosis superiores a 125 mcg/dia con FGe < 30 ml/min/1,73 m?
(riesgo de intoxicacion digitalica si no se monitorizan los niveles plasmaticos)

2. Inhibidores directos de la trombina (p. ej., dabigatran) con FGe < 30 ml/min/1,73 m? (riesgo de
sangrado)

3. Inhibidores del factor Xa (p. €j., rivaroxaban) con FGe < 15 ml/min/1,73 m? (riesgo de sangrado)@
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4. AINE con FGe < 50 ml/min/1,73 m2 (riesgo de deterioro de la funcién renal).

5. Colchicina con FGe < 10 ml/min/1,73 m? (riesgo de toxicidad por colchicina)

6. Metformina con FGe < 30 ml/min/1,73 m? (riesgo de acidosis lactica)

Seccion F. Sistema gastrointestinal

1. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de empeoramiento de los
sintomas parkinsonianos)

2. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica erosiva a dosis
terapéuticas plenas durante > 8 semanas (esta indicada la disminucién previa de la dosis o la
retirada)

3. Medicamentos que suelen causar estrefiimiento (p. ej., farmacos antimuscarinicos/
anticolinérgicos, hierro oral, opiodes, verapamilo, antiacidos con aluminio) en pacientes con
estrefiimiento  crénico cuando existan alternativas que no estrifien (riesgo de exacerbar el
estrefiimiento)

4. Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/dia (p. €j., hierro fumarato > 600 mg/dia,
hierro sulfato > 600 mg/dia, hierro gluconato 1.800 mg/dia; no hay evidencia de mayor absorcién
por encima de estas dosis)

Seccion 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)

2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de
mantenimiento de la EPOC moderada-grave (exposicion innecesaria a los efectos secundarios a
largo plazo de los corticosteroides sistémicos; existen alternativas inhaladas mas efectivas)

3. Broncodilatadores antimuscarinicos (p. €j., ipratropio, tiotropio) con antecedentes de glaucoma
de angulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u obstrucciéon del tracto urinario inferior
(pueden causar retencidn urinaria)

4. Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crénica (p. ej. pOz < 8,0 kPa + pCO2 > 6,5
kPa; riesgo de exacerbacion de la insuficiencia respiratoria)

Seccion H. Sistema musculoesquelético

1. AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2) con antecedentes de
enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultdneo de un IBP o un
antagonista H2 (riesgo de reaparicién de enfermedad ulcerosa)

2. AINE con hipertensién grave (riesgo de exacerbacién de la hipertensién) o con insuficiencia
cardiaca grave (riesgo de exacerbacidn de la insuficiencia cardiaca)

3. 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)

4. Corticosteroides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide (riesgo
de efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides)

5. Corticosteroides (salvo inyecciones intraarticulares peri6dicas para el dolor monoarticular) para
la artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides)

6. AINE o colchicina a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento crdénico de la gota cuando no
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existe contraindicacion para los inhibidores de la xantina-oxidasa (p. €j., alopurinol, febuxostat) (los
inhibidores de la xantina-oxidasa son los farmacos profilacticos de primera eleccion en la gota)

7. Inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2 con enfermedad cardiovascular (aumento del riesgo
de infarto de miocardio e ictus)

8. AINE con corticosteroides sin IBP a dosis profilactica (aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa
péptica)

9. Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o previas (p. €j.,
disfagia, esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica, o hemorragia digestiva alta)
(riesgo de reaparicidon/exacerbacion de esofagitis, tlcera esofagica o estenosis esofagica)

Seccidn I. Sistema urogenital

1. Farmacos antimuscarinicos con demencia o deterioro cognitivo crénico (aumenta el riesgo de
confusidn, agitaciéon) o glaucoma de angulo estrecho (riesgo de exacerbacién del glaucoma) o
prostatismo crénico (riesgo de retencién urinaria)

2. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos selectivos en pacientes con hipotension ortostatica sintomatica
o sincope miccional (riesgo de recurrencia del sincope)

Seccion J. Sistema endocrino

1. Sulfonilureas de larga duracién de accion (p. ej., glibenclamida, clorpropamida, glimepirida) con
diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada)

2. Tiazolidindionas (p. ej., rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con insuficiencia cardiaca
(riesgo de exacerbacion de la insuficiencia cardiaca)

3. Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia (riesgo de
enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia)

4. Estrogenos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso (aumento del
riesgo de recurrencia)

5. Estrégenos orales sin progestagenos en mujeres con Utero intacto (riesgo de cancer de
endometrio)

6. 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)

Seccion K. Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caidas en personas
mayores

1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el equilibrio)

2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)

3. Vasodilatadores (p. ej., bloqueantes alfa-1-adrenérgicos, calcioantagonistas, nitratos de accién
prolongada, IECA, ARA-II) con hipotensidn postural persistente (descenso recurrente superior a 20
mmHg de la presidn sistolica; riesgo de sincope, caidas)

4. Hipnéticos-Z (p. €j., zoplicona, zolpidem, zaleplén) (pueden causar sedacién diurna prolongada,
ataxia)

Seccion L. Analgésicos

1. Uso de opiodes potentes orales o transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo, buprenorfina,
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diamorfina, metadona, tramadol, petidina, pentazocina) como tratamiento de primera linea para el
dolor leve (inobservancia de la escala analgésica de la OMS)

2. Uso de opiodes pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de estrefiimiento grave)

3. Opiodes de accion prolongada sin opiodes de accion rapida para el dolor irruptivo (riesgo de
persistencia del dolor grave)

Seccion N. Carga antimuscarinica/anticolinérgica

1. Uso concomitante de 2 o mas firmacos con propiedades antimuscarinicas/ anticolinérgicas (p.
ej., antiespasmoédicos vesicales, antiespasmodicos intestinales, antidepresivos triciclicos,
antihistaminicos de primera generacion) (riesgo de toxicidad antimuscarinica/anticolinérgica)

AAS: acido acetilsalicilico; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA-II: antagonista del receptor
de angiotensina II; FGe: filtrado glomerular estimado; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; IBP: inhibidor de la bomba de protones; ISRS: inhibidor selectivo de la recaptacién de
serotonina



Impacto de un “programa interdisciplinar de mejora de la calidad de la
farmacoterapia y seguridad del paciente mayor polimedicado” en un HACLE

ANEXO 2. Version 2 de los criterios START (Screening Tool to Alert to Right

Treatment) traducida al espaiiol

Tabla 9.2. Version espafiola de los criterios START version 2. (89)

Seccion A. Sistema cardiovascular

1. Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa en
presencia de fibrilacién auricular crénica

2. AAS (75-160 mg/dia) en presencia de fibrilacién auricular crénica cuando los antagonistas de la
vitaminak, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa estan contraindicados

3. Antiagregantes (AAS, clorpidogrel, prasugrel o ticagrelor) con antecedentes bien documentados
de enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica

4. Antihipertensivos cuando la presion arterial sistélica sea habitualmente > 160 mmHg y/o la
presion arterial diastélica sea habitualmente > 90 mmHg (> 140 mmHg y > 90 mmHg,
respectivamente, si el paciente es diabético)

5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral o
periférica, salvo que el paciente esté en situacién de final de vida o su edad sea > 85 afios

6.IECA en la insuficiencia cardiaca sistélica y/o cardiopatia isquémica bien documentada
7. Betabloqueantes en la cardiopatia isquémica

8. Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en la insuficiencia
cardiaca sistdlica estable

Seccion B. Sistema respiratorio

1. Agonista beta-2 o antimuscarinico (p. ej., ipratropio, tiotropio) inhalado pautado en el asma o la
EPOC leve a moderada

2. 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

3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia crénica (pO; < 8,0 kPa, 60 mmHg o SatO; <
89%)

Seccion C. Sistema nervioso central y ojos

1. Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson idiopatica con deterioro
funcional y discapacidad secundarias

2.. Antidepresivos no triciclicos en presencia de sintomas depresivos mayores persistentes

3. Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantamina) para la enfermedad
de Alzheimer leve-moderada o la demencia por cuerpos de Lewy (rivastigmina)

4. Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes tépicos para el glaucoma primario de angulo
abierto

5. ISRS (inhibidor selectivo de la recaptaciéon de noradrenalina o pregabalina si los ISRS estan
contraindicados) para la ansiedad grave persistente que interfiere con la independencia funcional

6. 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
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grave
Seccion D. Sistema gastrointestinal

1. IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofdgico grave o la estenosis péptica que precise
dilatacién

2. Suplementos de fibra (p. €j., salvado, ispaghula, metilcelulosa, sterculia) en la diverticulosis con
antecedentes de estrenimiento

Seccion E. Sistema musculoesquelético

1. FArmacos antirreumadticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide activa
incapacitante

2. Bifosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticosteroides orales a largo plazo

3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o fracturas por
fragilidad previas y/o densidad mineral dsea con T inferiores a -2,5 en miultiples puntos

4. Antirresortivos o anabolizantes dseos (p. €j., 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

5. Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de casa, sufren caidas o tienen
osteopenia (densidad mineral 6sea con T > -1,0 pero no < -2,5 en multiples puntos)

6. Inhibidores de la xantina oxidasa (p. ej., alopurinol, febuxostat) en pacientes con antecedentes de
episodios de gota recurrentes

7. Suplementos de acido félico en pacientes que toman metotrexato
Seccion 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)

Seccion G. Sistema genitourinario

1. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos para el prostatismo sintomdatico cuando no se considera
necesaria la prostatectomia

2. Inhibidores de la 5-alfa reductasa para el prostatismo sintomatico cuando no se considera
necesaria la prostatectomia

3. Estrogenos topicos vaginales o pesario con estrogenos para la vaginitis atréfica sintomatica
Seccion H. Analgésicos

1. Opiodes potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINE o los opiodes
de baja potencia no son apropiados para la gravedad del dolor o se han demostrado ineficaces

2. Laxantes en pacientes que reciben opiodes de forma regular
Seccion 1. Vacunas
1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional

2. Vacuna antineumocécica cada 5 afios

AAS: 4cido acetilsalicilico; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA-II: antagonista del receptor

de angiotensina II; FEV1: Volumen Espiratorio forzado el primer segundo; FGe: filtrado glomerular
estimado; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IBP: inhibidor de la bomba de protones;
ISRS: inhibidor selectivo de la recaptacién de serotonina



Impacto de un “programa interdisciplinar de mejora de la calidad de la
farmacoterapia y seguridad del paciente mayor polimedicado” en un HACLE

ANEXO 3. Hoja individualizada de monitorizacion farmacoterapéutica

HOSPITAL UNIVERSITARIO DR. PESET
Unidad Gestidn Farmacoterapéutica. Servicio de Farmacia

Servicio Dr. Haoja no.
Ubicacién: () Ingresado o Cama
( ) Bxterno oCBterna o HDia oUrg oOftras

Apelidos

Mombre NO H.C. (SIP),

Edad (afios) Peso (kg) Talla (cm)
Fecha Inicio: Fecha fin:

E. basal: ( ) Asintomat ( ) Sintomat ambulatorio | )Sintomdt en cama <50%
() Sintomat en cama >50% ( ) Encamado

Diagndstico ingreso:;

‘asociado al PRM

HOJA INDIVIDUALIZADA DE MONITORIZACION FARMACOTERAPEUTICA (Iaser@)

L. IDENTIFICACION Fecha inicio:
Fuente

Fecha fin sgto/resolucion:

Farmacéutico:
Tipo

Forma (Activa, Pasiva)
1. Observacidn directa A

2. Entrevista profesional A
3. Entrevista a paciente/familiar/ cuidador | A
A

4. Monitorizacidn farmacoterapéutica

5. Comunicacion voluntaria P

6. Revision de la Historia Clinica A

1.1. Validacion de preparacion/dispensacion de medicamentos
1.2. Validacidn de administracion medicamentos

2. 1. Informacidn explicita sobre PRM/EM

3.1. Cuestionarios (adherencia, validad de vida...)
3.2ZComunicacion verbal

4.1. Validacidn de prescripcidn manual/electrénica

4.2. Monitorizacidn farmacocinética

4.3 Validadion Historia Farmacoterapéutica

4.4. Alertas farmacoterapéuticas institucionales

4.5. Alertas farmacoterapéuticas propias (manuales o electronicas)
5.1. Notificaciones de farmacovigilancia

5.2. Médico

5.3. Enfermera

5.4. Paciente o cuidador

6.1. Evolucion Historia Farmacoterapéutica

6.2. Evolucion signos y sintomas en los pacientes

6.3 Evolucién de pardametros analiticos/pruebas diagndsticas

Medicamento (principio activo/forma farmacéutica): Otro mdto:
Origen del PRM: () Potendial
o Error de Medicacion (EM) () Real 2 No error de medicacion Personal implicado:()M ()E ()F ()P

Tipo de EM

1. Dosis () omitida () duplicada () errénea

2. Medicamento () omitido () innecesario () duplicado () deteriorado () eréneo
3. Horario

4. Intervalo posoldgico

5. Via administracion () v {) PO {) otras

6. Velocidad administracidn

7. Método/sisterna administracion

8. Forma farmacéutica

9. Condiciones preparacion (MIV..)

10. Duracién del fratamiento

11. Monitorizacion insuficiente/inadecuada
11. Otro:

8

Adquisicicn
Prescripcion () Manual () Electronica
Validacién () Manual () Electrdnica
Transcripcion ()SF (JUH
Almacenamiento ()SF (JUH () Otros
Preparacion/acondicionamiento ()SF (JUH
Dispensacicn
Administracion
Seguimiento

. Educacidn al paciente

. Desconocida

PN RELwNED

=]
ISR=N

Causa:

Problemas comunicacion/interpretacion () incompleta () ambigua () incorrecta

1

2. Confusion en identificacion del paciente

3. Confusidén en nombres de medicamentos

4. Problemas en etiquetado/envasado o informacion del producto

E % apariencia similar ( ) sin etiquetado ( ) etiquetado incompletofincorrecto

oblemas en ficha técnica/prospecto/bases de datos
5. Problemas en los equipos y dispositivos de dispen/prep/admon
( )defectuose () inapropiado () falle () manipulacidn
6. Factores individuales
falta conocimiento/formacidn sobre medicamento
E } falta de conocimiento/informacicn sobre pacdiente
( ) lapsus/despiste ( ) falta de seguimiento de practicas /PNT

Factores contribuyentes:

. Falta de practicas de seguridad prioritarias

Falta de estandarizacion de procedimientos/practicas asistenciales
Falta de protocolos/guias clinicas actualizadas

Falta u obsolescencia fuentes info mdtos

Falta de sistemas identificacion del paciente

Deficiencias en sistemas de comunicacion/informacion
Deficiencias en los sistemas de preparacion /dispensacidn

. Transicion asistencial () conciliacién  Jingreso { Jalta ( Jtransiciones UH
Mdto no disponible ( ) dessbastecimiento ( ) rotura stock (JMNIGFT

10. Condiciones almacenamiento inadecuadas

11. Personal ( ) insuficients { ) sin experiencia

12. Factores ambientales

©@ENO LW

() manejo incorrecto del ordenador () estrés, sobrecarga de trabajo 13. Situacidn de emergencia
Otras

14. Otros

¢ Alcanza al paciente? ()Si () No

Tipificacion del Problema relacionado con la Medicacion (PRM) (marcar 1) © Potencial © Real

© INDICACION EFECTIVIDAD © SEGURIDAD ADHERENCIA

1. Necesidad de tto adicional 3. Medicamento inadecuado 5. Reaccion adversa 7.  Incumplimiento
1.1, Indicacion no tratada 3.1. No indicado para la situacicn 5.1. Alergia 7.1. Falta de adherencia a
1.2, Continuacién de tratamiento 3.2. No efectivo 5.2. Administracion inadecuada recomendaciones

1.3. Tratamiento combinado (sinergisma) 3.3. Forma de dosificacidn inapropiada 5.3. Efecto adverso 7.2. Dificultades de

1.4. Tratamiento profilictico o premedicacién 3.4. Otro medicamento mas efectivo

5.4. Contraindicado por fac de riesgo | administracion
5.5.

2. Medicamento innecesario 4. Infradosificacion Interaccion (con fcos y/o| 7.3. Motivos econdmicos
2.1. No indicado 4.1. Dosis / intervalo inadecuado alimentos) 7.4, Falta de comprension
2.2, Altemativa mas coste-efectiva 4.2. Duracidn inadecuada 6. Sobredosificacion 7.5 Motivos

2.3. Duracion inadecuada 4.3. Administracion inadecuada 6.1. Dosis / intervalo inadecuado religiosos/culturales

2.4, \iia administracién alternativa 4.4, Interacciones (con fcos y/o|6.2. Duracion inadecuada 7.6 Preocupacion por

2.5. Adiccion/ ingesta aco/ intencionada | alimentos) 6.3. Administracion inadecuada seguridad

2.6. Alternativa no farmacoldgica 4.5. Conversion via formulacion 6.4. Interaccion (con fcos  yfo | 7.7. Desconfianza por

2.7. Duplicidad terapéutica
2.8. Tratamiento para RAM prevenible

alimentos)
6.5. Conversion via/formulacion

seguridad
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Consecuencias potenciales del PRM: < MFT:c Potencial © Real éPrevenible? :c Siio No Tipo: () Fallo/falta de tratamiento () Efecto adverso
o Eficiencia
© Humanistico

Gravedad inicial del EM/PRM seqiin la morbilidad farmacoterapéutica (MFT) potencial en el paciente Probabilidad deteccién
1. No provocaria dafio o provocaria dafio reversible (sin cambio en signos vitales) que requeriria monitorizacion 1.Absoluta (>90%)

2. Dafio reversible (sin cambio en signos vitales) que requeriria modificacion del tratamiento 2. Probable (60-90%)

3. Daiio reversible que requeriria tratamiento adicional, aumento de la estancia o ingreso hospitalario /visita. 3.Posible (30-60%)

4. Dafio irreversible o discapacitante 4. Dudoso (10-30%)

5. Muerte 5. Remota (<10%)

2. ACTUACION FARMACEUTICA (af) Fecha: Impacto:( ) Efectividad ( ) Seguridad ( ) Efidencia () Humanistico
1. Recomendacion farmacoterapéutica: marcar p | 2. af preventiva (marcar sélo uno) Comunicacion M E P
(primera) y/o 5 (sucesiva) 2.a. Prevenir reaccion alérgica
1.a.Suspender medicamento 2.b. Prevenir efectos adversos
1.b. Plantear alternativa terapéutica 2.c. Prevenir fallo de tratamiento Verbal

1.b.1. Cambiar a medicamento mas efectivo 2.d. Clarificar/confirmar prescripcidn

1.b.2. Cambiar a njedicgmento Mas Seguro 2.e. Clarificar/corregir transcripcidn Documentada

1.b.3. Cambiar a w:a,"mgtodo mas efectivo 2.f. Carificar/corregir prep-dispensadidn "ad hoc”

1.b.4. Cambiar a via/método mas seguro 2.g. Clarificar/corregir administracicn
l.g.lniéiacj meldicaqnegggd 2.h. Clarificar/corregir validacicn ftca
1.d.Individualizar la ogia R,
1.e.Personalizar el tratamiento Documentada en Historia Clinica ()

3. af educativa(marcar sélo una)
3.a. Proveer informacidn/educacion a profesional
3.b. Proveer informacidn/educacidn a pte/familiar

1.e.1.Modificar forma de dosificacidn
1.e.2.Cambiar a medicamento que mejora CV
1.e.3.Cambiar a via/método admadn. que mejora CV
f. Iniciar monitorizacion FC/dinica
g.Plantear medicamento/via mas efidiente
1.g.1.Cambiar a medicamento incluido en GFT
1.g.2.Cambiar a medicamento mas eficiente
1.g.3.Cambiar a via/método admodn. mas eficiente

h. No procede

Aceptacion de la recomendacion farmacoterapéutica (si procede) M| E|P Comentarios
© Aceptada () Sin modificacion () Con modificacidn < No procede

© Rechazada () Incidencias sistema () Inadecuada () Poco relevante @ Definitiva

3. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE Tiempo (min):

Subjetivos - Objetivos
Valoracion
Medicamento Objetivos predefinidos

Plan farmacoterapéutico y sequimiento

Prueba [ Fecha

4, EVALUACION DE RESULTADOS (si procede)

4.1. Gravedad final del EM/PRM sequin la MFT real en el paciente al finalizar el sequimiento

1. PRM/EM que no ha provocado dafio o que ha provecado dafio reversible (sin cambio en signos vitales) pero ha requerido aumento de monitorizacidn
2. PRM/EM que ha provocado dafio reversible (sin cambio en signos vitales) pero ha requerido modificacion del tratamiento

3. PRM/EM que ha provecado dafio reversible que ha requerido tratamiento adicional, aumento de la estancdia o ingreso hospitalario.

4. PRM/EM que ha provocado dafio imeversible o discapacitante

5. PRM/EM gue ha provecado la muerte del paciente

4.2. Idoneidad de la af 4.3. Resultado en el paciente

1. Inapropiada para €l cuidado del paciente 1.Resultado negativo (R-) documentado con datos objetivos y/o subjetivos

2. Reduccion de coste, sin afectar |a efectividad del tratamiento | 2.Sin modificacion significativa de la evelucidn del paciente

3.Significativa, con mejora del cuidado del pte (est. de practica) | 3.R (+) por reduccicon de riesgo de MFT sin posibilidad de documentacion

4.Muy significativa (evita fallo érgano vital/EAM grave/fallo trio) | 4.R(+) por reduccién de riesgo de MFT documentado (ofs) pero sin prev/res el problema
5.Potencialmente evita la muerte del paciente clinico asociado al PRM o sin contribucion directa a su prev/resolucion

5. R(+) por reduccion de riesgo de MFT documentado (o/s) y con contribucidn directa a
la prev/resolucién del problema clinico asociado al PRM

4.4, Resultados farmacoeconémicos (RFE) de la af (si procede)

4.4.1. Coste de tratamiento
ctual i

Dias: Uni Alternativa: Dias: Uni:  Diferencia unidades: () Ahorrado  ( )Incrementado
4.4.2. Coste de pruebas diagnésticas/otras
Prueba 1: Coste: Uni: C. Total: () Ahorrado () Incrementado
Prueba 2: Coste: Uni: C. Total: () Ahorrado () Incrementado
4.4.3. Coste potencial evitado:
() Estancia (€): % Probabilidad ( ) absoluta (1,0) ( ) probable (0,6) ( ) posible (0,4) ( )dudosa(0,1)x Dias: =
GRD (€): x_Probabilidad (_) absoluta (1,0) { ) probable {0,6) ( ) posible (0.4) ( ) dudosa (0.1}

B-01-200%



Impacto de un “programa interdisciplinar de mejora de la calidad de la
farmacoterapia y seguridad del paciente mayor polimedicado” en un HACLE

ANEXO 4. Ejemplos de la hoja explicativa del tratamiento prescrito al alta

AGENCLIA VALENMCIANA DE SALUT
Hospital Pare Jofré

Paciente:

KAHXKX

Tratamiento para administrar en domicilio al ALTA HOSPITALARIA

&

$D)

Medicacion ==
Desayuno Comida Cena
1- OMEPRAZOL 20 MG COMPRIMIDO ORAL 20 minutos antes
1 (UNO)
2- FUROSEMIDA 40 MG COMPRIMIDO ORAL 1(UNO)
3- BISOPROLOL 2,5MG COMPRIMIDG ORAL 1 (UNO)
4- LOSARTAN 100 MG COMPRIMIDO ORAL 1(UNO)
5- CITALOPRAM 20 MG COMPRIMIDO ORAL 1(UNO)
6- ATORVASTATINA 10MG COMPRIMIDO ORAL 1(UNO)
7- ZOLPIDEM 5MG COMPRIMIDO ORAL 1(UNO)
8- SINTROM® 1MG COMPRIMIDO ORAL (Acenocumarol) 2(D0s)
9- METFORMINA 850MG COMPRIMIDO ORAL 1(UNO) 1(UNO)
@ e paTson Paciente: KAAKX

Tratamiento para administrar en domicilio al ALTA HOSPITALARIA

S

Medicacion ==
Desayuno Comida Cena

1- ESOMEPRAZOL 20 MG COMPRIMIDO ORAL 20 mi'"(‘l‘;‘:;?”tes
2- EMCONCOR® 5 MG COMPRIMIDO ORAL (Bisoprolol) 1 (UNO) 1(UNO)
3- UNIKET® 20 MG COMPRIMIDO ORAL (Mononitrato de isosorbida) 1 (UNO) 1(UNO)
4- QUETIAPINA 25 MG COMPRIMIDO ORAL 1(UNO)
5- ATORVASTATINA 40 MG COMPRIMIDO ORAL 1(UNO)
6- HIBOR® 7500U1 JERINGA PRECARGADA SUBCUTANEA (Bemiparina) 1(UNO)
7- UROLOSIN® 0,4 MG COMPRIMIDO ORAL (Tamsulosina) 1(UNO)
8- MOVICOL® 13, 8 G SOBRE ORAL 1 (UNO) 1(UNO) 1(UNO)
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ANEXO 5. Cuaderno de recogida de datos

Programa interidisciplinar de mejora de la calidad de la farmacoterapia y seguridad del paciente anciano pelimedicado

Fecha ingreso: / /201 Fecha alta/exitus: / /201

Fecha de nacimiento: / /19
Pegar ETIQUETA IDENTIFICATIVA

Sexo: ] Hombre I Mujer
Tipo de paciente: al INGRESO al ALTA HOSPITALARIA
[J Convalecencia ] Convalecencia
O Cuidados Paliativos [JCuidados Paliativos N2ingresos en ult. 12 meses:

[ Media/ Larga estancia [JMedia/ Larga estancia

Hospital de procedencia: []JHospital Clinico [] Hospital Dr. Peset [] Otro:
UH de procedencia: (duracion de estancia: )
Lugar de residencia habitual: (1Domicilio: [con Cuidador [con Familia  [Solo [ Residencia

Registro de alergia o intolerancia a formacos: (]No [J Si Documentacién:[]No[]Si, texto:
[ Historia clinica [ Cartulina de la cabecera de la cama [J Farmasyst®

Diagndstico principal al ingreso:

Otros diagnosticos:

HTA: si/No DL:si/No  Fumador: si/No/Exfumador [ Insuf venosa periférica [ Artritis/Artrosis/Osteoporosis
[ Ansiedad/depresion [J Psiquiatricas: T. psicético/Esquizofrenia/ T. bipolar
[ Epilepsia [ Parkinson [ Glaucoma [JAnemia [ Pancreatitis  [] HBP / Adenoma préstata
[] Digestivas: Dispepsia / ERGE / Esofagitis / HDA /Hernia de hiato / Ulcera Duodenal / Ulcera Gastrica

Comorbilidades Charlson:

[Infarto de miocardio [JInsuficiencia cardiaca: IC/ FA / Arritmia / Marcapasos [UlIcera gastroduodenal

CIDemencia: Alzheimer/Vascular/Mixta/Cuerpos Levy/sin saber tipo/secundaria a dafio cerebral [ ]Enfermedad cerebrovascular

[] Enfermedad del tejido conectivo: lupus / polimiesitis/polimialgia reumaticafartritis reumatoids [OHemiplejia

[] Enfermedad respiratoria cronica: Asma/EPOC/fibrosis pulmonar /Sindrome hipoventilacién-obesidad/ SAQS

[ Enfermedad arterial periférica: claudicacién intermitente/intervenido by-pass / isquemia arterial aguda/aneurisma aorta

] DM sin complic [] DM con retinopatia/neuropatia/nefropatia o antecedentes de cetoacidosis o descompensacién hiperosmolar

| Hepatopatia cronica leve/ moderada/grave/cirrosis [0 IRC moderada/grave (ClCreoguomgaur: _ Ml/min)

[] Neoplasia sélida sin metastasis en dltimos 5 afios [] Neoplasia solida metastatica (Mx: Higado/ Pulmén/Oseas/Otras)
[J Leucemia O Linfoma [1sIDA

indice de comorbilidad de Charlson NO ajustado: 1. Charlson ajustado por edad:

ECOG:___ PALIAR: PROFUND: NECPAL

Tipo de paciente pluripatoldgico (definicidn funcional de Ollero y cols):

Categorias (hacer un circulo): A B C D E F G H Numde categorias:

Problemas Fisicos
Dolor: Agudo / Crénico / Intermitente Disfagia: (1 No [ Si UPP:[] No [ Si
Sindr. Inmaovilidad: (] No [ Si Patrdn intestinal: Normal / Diarrea / Estrefiimiento

Problemas Psicologicos
Agitacion: LI No [ Si Confusién:[] No [ Si Insomnio: [INo [JSi Somnolencia: [ No [ Si

Estado nutricional:
Peso: kg Talla: m IMC:__kg/m*

Desnutricion: [JNo []Si Tipo: Grado: CONUT: puntos  MNA: puntos
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3':;'.‘."'2 IntEridisCciplinar &e mejora de 1a .a dad de la farmacoterapia y S5egu dad de pac ente anciano polimedicado
Puntuacion obtenida en las escalas de valoracion multidimensional biopsicosocial:
indice de Barthel: actual: ___ /100 previo: ___ 100 Cuestionario de Pfeiffer: ___ errores
Escala de evaluacion Sociofamiliar(Gijén): Escala de sobrecarga familiar (Zarit): __ Lawton:

Mimero total de medicamentos prescritos al INGRESO:

Antes de realizar la conciliacion: Después de realizar la conciliacion:

Mimero total de medicamentos prescritos al ALTA HOSPITALARIA:

Antes de realizar la conciliacian: Después de realizar la conciliacian:

Nimero total de medicamentos conciliados: al INGRESO: al ALTA HOSPITALARIA:

Parametros biogquimicos y hematol égicos monitorizados:

FECHAS I I I I I I I I

Farmacos nefrotdxicos (como AMG, furosemida, colistina y/o vancomicina) 51 NO

Albumina (mg/dL)

cr {mg/dL)

Urea (mg/fdL)

CEDERI (ml/min]

Diureticos 5l NO

IECAS [ ARAI | ND

Na [mg/dL}

K [mg/dL)

cl (mg/dL)

ACENOCUMARDL | MO

INR

Hb (g/dL)

Fe (mg/dL)

Ferriting

Acido falico (mg/dL)

Vitamina B12 (pg/dL)

T5H

Monitorizacion farmacocinética de niveles séricos de medicamentos de estrecho margen terapéutico: (1 No  [1Si

DX WALPFROICD FENITOINA CARBAMAZEPIMA TEOFILINA WANCD AMIKA GENTA TOBRA

cp
[fecha)

cp
[fecha)

p
[facha)

Duplicidades terapéuticas al INGRESO: [ No Osi

U opiacens O AINEs O isrs O Diuréticos del ASA O eca
[ Otras:

Modificacion/suspension de prescripcion: 5If NO  (Fecha de modificacion: __/ f201_)

Farmacos de baja utilidad terapéutica (UTB) al INGRESO: [ No O si
Citicolina Hidrosmina Ac. salicilico {topico) Vincamina
Piracetam Escina Piketoprofeno (topico) Carbocisteina
Deancl Diosmina Ketoprofeno (topico) Acetilcisteina
Ginkgo biloba Glucosamina Pentoxifilina Ambroxol
Condroitinsulfato Diacereina Dihidroergocristina Cleboprida
Dobesilate Ca Etcfenamato (topico) Buflomedil
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Programa interidisciplinar de mejora de |a calidad de la farmacoterapia y seguridad del paciente anciano polimedicado
Sl MO (Fecha de modificacion: __ /201 )
: 5l NO  (Fecha de modificacion: __f /201 )

Madificacion/suspension de
Maodificacion/suspension de

Farmacos necesarios omitidos o no prescritos y deben iniciarse (criterios START):

ESTATINAS en enfermedad aterosclerdtica (infarte agudo de miccardio, infarte cerebral, arteriopatia periférical, si

independiente para ABVD, Barthel 240, esperanza de vida21 afio y/o edad<%0 ahos. |me

ANTIAGREGACION en enfermedad aterosclerdtica (infarto agudo de miccardio, infarte cerebral, arteriopatia 5 NGO

periférica), si independiente para ABVD, Barthel 240, esperanza de vidazl aho y/o edad<30 afos.

UITAMINA D y CALCIO en osteoporosis sintomatica (v/o antecedentes de fracturas éseas) y tratamiento corticoide s | no

crénico

BIFOSFONATOS en osteoporosis sintomatica [y/o antecedentes de fracturas 6seas) y tratamiento corticoide cronico | 51 | NO

IECA [o ARA Il 5i intolerancia a IECA) en proteinuria o microalbuminuria 230mg/dL, especialments en diabéticos S| NO
Maodificacidn/inicio de 5/ NO  (Fecha de modificacion: __ /201 )
Modificacion/inicio de 5/ NO  (Fecha de modificacion: __/__f201_)

Principales farmacos potencialmente inapropiados en geriatria (ver listado completo criterios STOPP): O Me [ Si

Aceite Mineral (parafina)

Docusato sodico

Nifedipine accion rapida (5L)

Amicdarona

Escitalopram > 10mg/dia

Nitrazepam

Amitriptilina Fenitoina = 300mg/dia Nitrofurantoina
Amoxicilina > 3g/dia Fenilbutazona Neortriptilina
Baclofeno Fluoxetina Oaprozin
Bizacodilo Flurazepam Oxibutinina
Citalopram >20mg Glicero Olanzapina
Ciclobenzaprina Halzzepam Pramiverina
Clozapina Ketazolam FPapaverina
Clorpromazina Ketorolaco Picosulfato sodico

Clonidina

Lansoprazol > 30mg/dia

Piroxicam

Clordiacepoxido

Levofloxacine > 500mg/dia

Quetiapina > 300mg/dia

Clobazan

Lorazepam *3mg

Ranitidina » 300mg/dia

Cloracepato Meperidina Sulindaco

Dantrolenc Metocarbamol Sen

Diflunisal Mebeverina Tenoxicam

Digoxina =125mcg Cl<50 Midazolam Tetrazepam

Diazepam Mirtazapina> 30mg/dia Trimebutina
Difenhidramina Nabumetona Toltercdina

Doxepina Naproxeno Topiramato > 200mg/ 24h

181/ ND  (Fecha de modificacion: __f_ /201 )
: 51/ NO  (Fecha de modificacion: __ /201 )
-5l MO (Fecha de modificacion: __f__/201_)
-5l MO (Fecha de modificacion: __f__/201_)
D51/ NO  (Fecha de modificacion: __f__f201_)
D5l MO (Fecha de modificacion: __f_ /201_)

Maodificacion/suspension de
Maodificacion/suspension de
Maodificacion/suspension de
Maodificacion/suspension de
Modificacion/suspension de
Maodificacidn/suspension de

Grado de satisfaccion del paciente yfo familiares o cuidadores : {puntuacion obtenida en encuesta)

OBSERVACIOMNES:
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Interacciones medicamentosas:

O Mo Osi
M2 total de interacciones:
Contraindicaciones:

interidisciplinar de mejora de |a calidad de la farmacoterapia y seguridad del paciente anciano polimedicado

O comprobado en Micromedex

N2 interacciones mayores:

N2 interacciones menores:

M2 interacciones moderadas:

Interaccicn

Mecanismo

Medidas a tomar

Acenccumarol-AINE

AINE aumenta irritacion gastrica

Monitorizar INR vy manejo HDA.

Usar tramadol/paracetamol

Acenocumarol- Cotrimoxazol-

Quinolona-Macrdlido

Afecta flora intestinal productora
de vitamina K

Evitar uso. Monitorizar INR diario.

Observacion de sipnos de songrado activo.

IECA-Suplemento K’

1 aldosterona y excrecién K

Monitorizar K sérico y funcién renal. Manejo de
hiperkalemia.

IECA-Espironolactona

Efecto aditivo |- excrecion K’

Monitorizar K sérico y funcion renal. Manejo de

hiperkalemia.

Digoxina- Werapamilo

Efecto sinérgico : -] conduccion y

contractilidad cardiaca

Vigilar signos de intexicacion digitdlica

Digoxina- Amicdarona

se -l la eliminacion de digoxina

Vigilar signos de intexicocigndigitdlica

Estatina-Calcio antag-

amiodarona-acenocumanol

Inhibicign metabolismo CYPIAS

Estatina gue no interactua: pravastatina.

Robdomiolisis

Tramadol- Antidepresivo
heterecidico

Potencian efecto serotoninérgico

Evitar en lo posible la asociacién

I5R3- Haloperidol

‘T concentraciones haloperidol un
100% con toxicidad

Vigilar la toxicidad. Menor riesgo

con citalopram y sertralina

Modificacion/suspension de
Modificacion/suspension de
Modificacion/suspension de

-5/ MO (Fecha de modificacion: __f /201 )
-5/ MO (Fecha de modificacion: __f__/201_)
-5/ MO (Fecha de modificacion: __f_/201_)

OBSERVACIONES:
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ANEXO 6. Lista de Medicamentos de Alto Riesgo

Lista de Medicamentos de Alto Riesgo

ISMP-Espaiia

- I

Se denominan * medicamentos de alto riesgo” aguellos que cuando se utilizan incorrectamente presentan una mayor probabili-
dad de causar dafios graves o incluso mortales a los pacientes (1). Ello no implica que los errores con estos medicamentos sean
mas frecuentas, sino que en caso de que ocurran, las consecuencias para los pacientes suelen ser mas graves. EI ISMP y ofras
organizaciones dedicadas a la seguridad del paciente insisten es la necesidad de establecer procedimientos explicitos para reducir
el riesgo de errores cuando se manejan estos medicamentos. Asi, es recomendable: a) establecer y difundir una relacion con los
medicamentos de alto riesgo disponibles en la institucidn; b) estandarizar su prescripcidn, almacenamiento, preparacion y
administracion; c) establecer dosis maximas y alertas automatizadas; d) limitar el nimero de presentaciones y de concentraciones
disponibles, particularmente para heparina, morfina e insulina; &) implantar practicas de doble chequeo en la preparacion y
administracidn de estos medicamentos; etc (1,2). Una medida importante es evitar el almacenamiento de soluciones concentradas
de electrolitos en las unidades de enfermeria, especialmente del cloruro potasico (3).

La tabla siguiente recoge la relacién de medicamentos de alto riesgo en hospitales actualizada recientemente por el ISMP (4).

>

bla 2. Relacion del ISMP de medicamentos de alto riesgo en hospitales

Grupos terapéuticos

Agentes de contraste IV
Agentes inotropicos IV (e]. digoxina, milrinona)

Agonistas adrenérgicos IV (g]. ADRENalina,
DOPamina, noradrenalina)

Anestésicos generales inhalados e IV (ei.
ketamina, propofol)

Antagonistas adrenérgicos IV (&j. esmolol,
labetalol)

Antiagregantes plaquetarios IV (g]. abciximab,
eptifibatida, tirofiban)

Antiarritmicos IV (gj. amiodarona, lidocaina)

Anticoagulantes orales (=]. acenocumarcl,
dabigatran)

Antidiabéticos orales (gj. gliBENCLAMida)
Blogq tes neur
rocuronio, vecuronio)

ulares (g]. suxametonio,

Citostaticos, parenterales y orales

Heparina y otros anticoagulantes
parenterales (ej., antitrombina III, heparina
sodica, enoxaparina, fondaparinux, lepirudina)

Insulina IV y subcutanea
Medicamentos para sedacion moderada
IV (ej. midazelam, dexmedetomidina)
Medicamentos orales para sedacion
moderada en niiios (gj. hidrate de cleral,
midazolam)

Medicamentos que tienen presentacion
convencional v en liposomas (ei.
anfotericina B)

Medic tos para

via epidural o intratecal
Nutri
Opiaceos IV, transdérmicos y orales
(todas las presentaciones)

Soluciones cardiopléjicas

racion por

on parenteral

Soluciones de glucosa hipertonica

(2 20%)

Soluciones para dialisis (peritoneal y
hemodialisis)

Tromboliticos (e]. alteplasa, tenecteplasza)

» Medicamentos especificos
— Agua estéril para inyeccion, inhalacion e Metotrexato oral (uso no oncoldgico)
irrigacid = - - B
irrigacion en envases de volumen = 100 mL Nitroprusiato sédico IV
(excluyendo botellas) L
. . Oxitocina IV
— Cloruro potasico, IV (sclucidn concentrada) ~
. - - Prometazina IV
— Cloruro sédico hipertonico (2 0,9%) i
Sulfato de magnesio IV
— Epoprostenol IV . .
. Tintura de opio
— Fosfato potasico IV )
Vasopresina

Referencias:

1. Cohen MR, Smetzer JL, Tuohy NR, Kilo CM. High-alert medications: safeguarding against errors. En: Cohen MR, editor. Medication Errors. 2nd
ed. Washington (DC): American Pharmaceutical Association; 2007. p. 317- 411,

2. Cuestionario de autoevaluacion de 2 segurm'ad del sistema o'e utilizacidn de los medic s hospitales. Adaptacion del ISMP
Medication Safety Self A for k , por el para el Uso Seguro o'e los Medrcammros (ISMP-Espafia). Madrid: Ministerio de
Sanidad y Consuma; 2007. Disponible en: http o/ e i org/ficheros/c odf

3. Recomendaciones para, el Uso Seguro del Potasio Intravenoso. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2009. Disponible en:
hitp:/fwww iente, es/formacion/tutorisles/ MSC-C04,

4. Institute for Safe Medication Practices. ISMP s list of high-alert medications. Huntingdon Valley (PA): ISMP; 2012. Disponible en:

http:/www.ismp_org/Tools/highalertmedications. pdf

Institute
4 para el Uso Seguro
(4] de bos Medicementos

© ISMP-Espaiia. Septiembre 2012
WWW_ismp-espana.org
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ANEXO 7. Aprobacién del Comité Etico de Investigacién Clinica

;-’\i GENERALITAT VALENCIANA

\\\CONSELLERIA DE SANITAT

AGENCIA VALENCIANA DE SALUT
Departament de Salut Valéncia - Doctor Peset

A/A.: Oreto Ruiz
Farmacia

D. Vicent Valentin Segura, Presidente del Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Universitario Dr. Peset.

CERTIFICA:

Que este comité en su reunion celebrada el dia 25 de septiembre de 2013 ha evaluado y
ha aprobado el estudio titulado: Impacto clinico y econémico de un "programa
multidisciplinar de mejora de la calidad de la farmacoterapia y seguridad del paciente
anciano polimedicado" en un Hospital de Atencion a Cronicos y larga Estancia.
Proyecto de investigacion. Tesis doctoral

Cddigo Ceic: 74/13

Valencia 30 de septiembré de 2013

CS 5/1

Fdo.: Vicent Valentir
Presidente CEIC Hospital Universitario Dr. Peset

Gaspar Aguilar, 90 - 46017 Valencia - Tel.: 96 162 23 00 - Fax 96 162 25 01
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ANEXO 8. Hoja de informacién al paciente version 1.0

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE (Versién 1.0 28/06/2013)

TITULO: “Impacto clinico v econdmico de un programa multidisciplinar de mejora de la calidad
de la farmocoterapio v seguridod del paciente onciano polimedicado en un Hospital de
Atencion a Cronicos v Larga Estancia”.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dr. José Ramdn Mavarro Sanz, lefe de Servicio del Area Médica
Integral del Hospital Pare Jofre.

1. INTRODUCCION

El envejecimiento progresivo de nuestra poblacion es causa de una mayor prevalencia
de patologias cronicas y de comorbilidades o pluripatologias.

La multiplicidad de patologias concomitantes en pacientes mayores, el avance
cientifico v la disponibilidad de nuevas herramientas terap€uticas se traducen en general en
una polifarmacia, muy dificil de manejar v susceptible de que se produzcan Acontecimientos
Adversos por Medicamentos [(AAM) v Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM), con
consecuencias no deseables tanto para el paciente como para el sistema sanitario.

La polimedicacion supone un mayor riesgo de uso de medicaciones inadecuadas, de
falta de adherencia al tratamiento, de aparicion de Reacciones adversas a Medicamentos
(RAM), de duplicidades e interacciones entre principios activos v, n Cconsecusncia, Un Mayor
riesgo de fracasos terapéuticos y de intoxicaciones. Este riesgo es mas elevado en los
pacientes ancianos debido a la presencia de deterioro funcional y cognitivo, asi como a las
modificaciones fisioldgicas, requiriendo una mayor atencion y un especial manejo terapéutico.

Maos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion que precisa
disponer de su participacion. Debe saber que su participacion es totalmente voluntaria, y que
pusde decidir no participar, o cambiar su decision y retirar su consentimiento en cualquier
momento, sin perjuicio alguno para usted.

Antes de decidir si quiere participar o no, le rogamos lea detenidamente este
documento que incluye la informacion sobre este estudio. Queremos asegurarnos de que esta
perfectamente informado sobre el proposito y lo que implica para usted la participacion en el
mismo. Puede formular todas las preguntas que le surjan y solicitar aclaracion sobre cualquier
aspecto para asegurar que entiende todos los procesos del estudio, incluyendo los posibles
riesgos y/o los beneficios esperados.

2. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

En este estudio se incluirdan pacientes ancianos polimedicados (5 o mas medicamentos
prescritos) y cuyos objetivos asistenciales sean de Convalecencia, de Larga estandia o Cuidados
Paliativos.

5i usted decide participar en el estudio, se le incluira en el “Programa multidisciplinar
de mejora de |a calidad de |la farmacoterapia y seguridad del paciente anciano polimedicado”
para realizarle, considerando su situacion clinica biopsicosocial, 5 procesos: 1) Una conciliacidn
de la medicacion al ingreso. 2) Una wvaloracion estructurada del tratamiento
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farmacoterapéutico integral, incluyendo la medicacion ambulatoria. 3) Un seguimiento
farmacoterapéutico-clinice  individualizado durante su  estancia hospitalaria. 4] Una
conciliacidn de la medicacian al alta hospitalaria. 5) Entregarle una encuesta de satisfaccion
para conocer su grado de satisfaccion con el programa.

3. BENEFICIOS ¥ RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Los beneficios clinicos que se esperan para usted por participar en este estudio son la
identificacion, prevencian v resolucion de problemas relacionados con los medicamentos, asi
como garantizar la continuidad de su tratamiento entre el hospital de agudos y el de cronicos,
v mejarar la comunicacién y coordinacidn entre los mismos. No obstante, no conlleva ningin
beneficio economico para el sujeto participante en el estudio ni le supone coste alguno.

Durante todo el estudio se seguirdn las guias de practica clinica, por lo que no se
esperan riesgos adicionales, a los comunes en esta, derivados de su participacion en el estudio.

4. CONFIDENCIALIDAD ¥ TRATAMIENTO DE LOS DATOS

El tratamiento, la comunicacion v la cesion de los datos de cardcter personal de todos
los participantes se ajustaran a lo dispuesto en la Ley Organica 15/19229, de 13 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Cardcter Personal.

Oe acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada, usted pusde gjercer los
derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de los datos, para lo cual se debera
dirigir al investigador principal del estudio, que sera responsable de este registro de datos.

Solo el investigador principal v los investigadores colaboradores del estudio podran
relacionar los datos recogidos con usted. Por lo tanto, su identidad no sera revelada a persona
alguna salvo excepciones, en caso de urgencia médica o requerimientao legal.

La informacion sera procesada durante el analisis de los datos obtenidos y aparecera
en los informes y/o memorias del Proyecto, aungue en ningun caso sera posible identificarle.
Asimismo, los resultados de esta investigacion podran publicarse en revistas cientificas o
presentarse en sesiones clinicas, pero siempre garantizando el completo anonimato.

Se garantiza el respeto a la calidad de los proyectos de investigacion biomeédica v el
respeto a la dignidad de las personas durante su consecucion, en cumplimiento de la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos v
obligaciones en materia de informacian y documentacion clinica, v la Ley 142007, de 3 de
julio, de Investigacion biomédica.

El participante (o responsable legal) El investigador
Firmado: Firmado:
Fecha: _/ [ Fecha: _/ f
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ANEXO 9. Consentimiento informado version 2.0

CONSENTIMIENTO INFORMADO (Version 2.0 19/09/2013)

TITULO: “Impacto clinico y econdmice de un programa multidisciplinar de mejora de la colidad
de la farmaocoteraopio v seguridod del paciente anciano polimedicade en un Hospital de
Atencidn a Cranicos v Larga Estancia”.

INVESTIGADORES PRIMCIPALES:
Dr. losé Ramén Navarre Sanz. Jefe de Servicio del Area Médica Integral del Hospital Pare Jofré.
Oreto Ruiz Millo. Farmacéutica especialista en Farmacia Hospitalaria.

Yo, donfdofa. . ..., ton domidilio
[= | I ) . ., DNIL_. _yn2desIP..

He te nld{: 5uﬁ|::|ente tIEFTIpD para Evaluar y comentar con mi medlcuffarmace utico mi
inclusian en el estudio, v he recibido una respuesta a todas mis preguntas. También he leido y
acepto las condiciones que se explican en esta informacion. Recibiré una copia de esta hoja v
el original se conservara junto con mi historia clinica para indicar mi participacion en este
estudio.

La participacion en el estudio dard lugar a un tratamiento de datos de salud con el
objetivo indicado en el estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria. Soy libre de retirarme del proyecto en
cualquier momento por cualguier motive, sin tener que dar explicaciones y sin que repercuta
negativamente sobre mi tratamiento médico futuro. Presto libremente mi conformidad para
participar en el estudio.

Declaro:

COue el Doctor/fa.... N ceeeeeene. e ha explicado y gue

he comprendide adecu adamente la |nf|:|rmal:mn que me ha dadu

EnValencia, a....de__..._...._.....de20..

El participante (o responsable legal) El investigador

Firmado: Firmado:

Fecha: _/ [ Fecha:_/ /[
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REVOCACION
T OO UUO OO i O ===y 'n -

del Testigo. oo

- -

Revoco la autorizacion arriba senalada.

EnValencia, a......de_..............de20._.

El participante (o responsable legal) El testigo

Firmado: Firmado:

Fecha: _/ J Fecha: _/ /
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