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Introduccion

1.1. MARCO CONTEXTUAL

Los problemas derivados del uso inadecuado de los medicamentos y de los Errores
de Medicacién (EM), obligan a establecer sistemas y programas que incrementen la

seguridad y la eficacia en el manejo de farmacos.

En la transicidbn entre niveles asistenciales se producen a menudo EM que
principalmente se deben a la falta de integracion de la medicacién crénica del paciente,
procedente de Atencion Primaria (AP), en el momento del ingreso hospitalario o al alta (1).
También conocido, pero indudablemente menos descrito, es el sentimiento de inseguridad
y desamparo del paciente que accede al hospital y recibe mensajes contradictorios sobre
la continuidad de su medicacion cronica. Al alta hospitalaria se producen cambios en la
medicacién habitual, que en muchos casos van acompanados de una pobre informacion al
paciente y falta de continuidad en los cuidados. Esto trae como consecuencia una
prescripcion inapropiada, discrepancias, pobre adherencia y un tratamiento inadecuado del
paciente en su conjunto. De todo ello puede resultar un aumento de los acontecimientos

adversos prevenibles y un aumento del uso de los servicios sanitarios (2,3).

Esta morbilidad relacionada con los medicamentos, considerada prevenible,
representa una oportunidad para la mejora de la calidad de la farmacoterapia, para los

profesionales sanitarios en general y para el farmacéutico de hospital en particular (4).

Diferentes iniciativas para mejorar la calidad de la farmacoterapia, llevadas a cabo
en el marco de la Atencién Farmacéutica (AF) han demostrado tener un impacto positivo
en los resultados en el paciente, tanto en pacientes hospitalizados como al alta hospitalaria.
Estas intervenciones pueden prevenir acontecimientos adversos relacionados con los
medicamentos (AAM), ademas de conseguir un ahorro considerable en los costes sanitarios
(2,5-8).

Un proceso clave para prevenir AAM es la conciliacion de la medicacion del
paciente, un procedimiento sistematizado en el que se valora el listado completo y exacto
de la medicacion previa del paciente con la prescripcibn médica en los momentos de

transicion asistencial (9).

En Espafa, existen experiencias hospitalarias (10), casi siempre promovidas por

farmacéuticos, centradas en evaluar la incidencia de errores de conciliacion y la eficiencia
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del farmacéutico hospitalario en la prevencién de acontecimientos adversos debidos a estos
errores. Igualmente se ha demostrado que programas de AF al alta hospitalaria reducen la
tasa de reingresos, pueden mejorar la adherencia y reducen los costes para algunas
patologias (4,10). Estos estudios ponen de manifiesto la magnitud del problema en Espafia
y la importancia de la intervencién, pero las infraestructuras y la falta de recursos humanos

hacen que sea una actividad no consolidada en los Servicios de Farmacia Hospitalaria.

Los resultados de las intervenciones farmacéuticas pueden medirse en diferentes
dimensiones, clinicas, humanisticas y econémicas. Para evaluar la relacién causal entre las
intervenciones realizadas por el farmacéutico y los resultados en el paciente es necesario
realizar estudios de investigacién rigurosos. Sin embargo, en ausencia de ellos, la
utilizacion de una metodologia sistematica y validada, puede proporcionar una

aproximacioén al impacto de estas actuaciones.
1.2. ANTECEDENTES

1.2.1. El farmacéutico en el medio hospitalario

La Farmacia Hospitalaria ha sufrido una evolucion notable en las ultimas décadas.
De una practica centrada en el medicamento, su adquisicién, almacenaje y dispensacion,
se ha pasado a una practica de atencidn centrada en el paciente, en la que el farmacéutico
se responsabiliza del uso correcto de la farmacoterapia y de los resultados que con ella se

obtienen (11).

El Servicio de Farmacia Hospitalaria (SFH) es un servicio central cuya mision es la
de garantizar la calidad, el soporte y el beneficio maximo del proceso farmacoterapéutico
en los pacientes atendidos en el hospital (11). La actividad asistencial del farmacéutico se
realiza en diferentes momentos y etapas del proceso de hospitalizacion: al ingreso, en las
distintas etapas de la cadena farmacoterapéutica, al alta del paciente y en los programas

de seguimiento de pacientes desarrollados desde un punto de vista poblacional (12).

El manejo de los medicamentos forma parte de los procesos asistenciales
diagnéstico-terapéuticos del paciente. Estos procesos incluyen un gran numero de
actuaciones sanitarias que implican a varios profesionales, o que se conoce como la
cadena farmacoterapéutica. Se trata de un sistema complejo y con una elevada
probabilidad de error (13-15).
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La cadena farmacoterapéutica (Figura 1) esta constituida por una serie de procesos

secuenciales e interrelacionados en el ambito de la utilizacion de los medicamentos. Los

procesos basicos clave de la cadena farmacoterapéutica en el ambito hospitalario son:

seleccion de medicamentos, prescripcion, transcripcidon (en ausencia de un sistema

informatizado), validacién farmacéutica, preparacién, dispensacién, administracion vy

seguimiento farmacoterapéutico. En todos estos procesos se presentan oportunidades de

mejora en calidad y seguridad (12).

Logistica

Atencion

Farmacéutica

ed Dispensacion mad Administracion J&Y Seguimiento

Resultados

Figura 1:Esquema de los procesos relacionados con el medicamento en el hospital (16).

El proceso de hospitalizacion consta, como se ha dicho, de tres fases diferenciadas:

ingreso, estancia y alta hospitalaria. Cada una de estas fases presenta necesidades

farmacoterapéuticas diferenciadas que se enumeran a continuacion (4):

- Alingreso:

Elaboracion de la historia farmacoterapéutica actual y antecedentes
farmacoterapéuticos, clinicos y socio-sanitarios de interés.
Revision del estado de la medicacién domiciliaria y conciliacion de
la medicacion.

Estimaciéon del grado de adherencia al tratamiento crénico
domiciliario.

Valoracién inicial de las necesidades de informacion

farmacoterapéutica y educacién para la salud.
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Durante la estancia hospitalaria:

Evaluacién de la respuesta terapéutica y toxica al tratamiento.
Identificacién, prevenciéon y resolucion de PRM y la morbilidad
farmacoterapéutica asociada.

Valoracién del conocimiento adquirido por parte del paciente de su

patologia, situacion clinica y farmacoterapia.

Continuidad del tratamiento farmacoterapéutico prescrito.
Elaboracion de un plan farmacoterapéutico y de monitorizacion
efectivo, seguro, eficiente y personalizado.

Informacion sobre el tratamiento farmacoterapéutico prescrito,
medicamentos y otros productos sanitarios que no requieren
prescripcion médica.

Refuerzo de la adherencia al tratamiento.

Educacion farmacoterapéutica e higiénico-dietética.

Las necesidades farmacoterapéuticas de los pacientes seran diferentes segun la

patologia que presenten y el servicio clinico en el que hayan sido hospitalizados. Este

dependera, por ejemplo, de la edad (Pediatria), de la gravedad de la situacion clinica

(Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)) o de si se trata de pacientes que requieren un

tratamiento quirdrgico o médico.

Algunas de estas diferencias entre los pacientes ingresados en servicios quirdrgicos

y médicos se muestran en la
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=E| médico realiza valoracién al ingreso

Introduccion

»E| cirujano valora sélo una parte del
tratamiento del paciente.

=sE| tratamiento fundamental es el

quirurgico.

= Existe valoracion de la consulta de pre-
anestesia previa

»El cirujano no siempre lo ve antes del

quiréfano.
=E| tratamiento es muy diverso.

*El tratamiento farmacolégico es

*Ingreso por urgencias. bastante homogéneo.

'Mayor estancia hospitalaria. l|ngreso programado 0o urgente_

=Menor estancia hospitalaria.

La complejidad del denominado “sistema de utilizacién de los medicamentos” o la
cadena farmacoterapéutica es cada vez mayor, lo que conlleva un mayor riesgo de que se

produzcan errores y de que éstos, a su vez, causen efectos adversos a los pacientes (17).

Para aumentar la calidad de la farmacoterapia y reducir los riesgos relacionados con
esta, las diferentes instituciones y organizaciones sanitarias recomiendan la integracion y
coordinacioén de todos los profesionales sanitarios que participan en el cuidado del paciente
(18). Segun la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH), la misién del
farmacéutico de hospital es la de garantizar, a los individuos y a la sociedad, calidad,
seguridad y eficiencia en los tratamientos farmacologicos, siempre en colaboracién con

todos los profesionales implicados en el proceso (19).

La funcion del farmacéutico hospitalario dentro del equipo multidisciplinar, es la de
implementar estrategias que permitan identificar “oportunidades de mejora” en la
farmacoterapia, en cada uno de los procesos a los que el paciente se ve sometido durante

la estancia hospitalaria.
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Su obijetivo ultimo, por tanto, es la mejora de la calidad de la farmacoterapia, lo cual

incluye (20):

Participacién en el manejo individual de pacientes

Aplicacién de la mejor evidencia disponible

Contribucién al conocimiento y habilidades del equipo clinico.
Identificaciéon y reduccién de los riesgos asociados al uso de los
medicamentos

Educacion a pacientes, cuidadores y profesionales sanitarios

Participacion en investigacion clinica.

Entre sus actividades basicas deberian considerarse:

Asegurar una historia farmacoterapéutica completa y exacta (si es posible
previo al ingreso hospitalario o entre las primeras 24 horas).

Revision clinica y evaluacién el tratamiento prescrito en el hospital de forma
continua.

Apoyo a la prescripcion

Monitorizacion terapéutica de farmacos

Participacién en las visitas médicas y sesiones clinicas.

Proporcionar informacién de medicamentos al equipo asistencial

Manejo de efectos adversos

Proporcionar informacién a los pacientes tanto ingresados como al alta.

Ademas el farmacéutico integrado en el equipo multidisciplinar deberia participar

activamente en la seleccidon de medicamentos, en el desarrollo de guias, protocolos,

sistemas de apoyo a la decision, herramientas tecnolégicas y programas de calidad,

educacion e investigacion en su area de trabajo.

La integracion del farmacéutico de hospital en el equipo multidicisciplinar y su

disponibilidad en las Unidades de Hospitalizacion (UH), desarrollando actividades

relacionadas con el manejo de los medicamentos, se considera una practica de calidad ya

que puede tener un impacto positivo en la calidad de la atencion al paciente, disminuyendo

EM, reacciones adversas (RAM) y costes (21).
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Esta practica se ha consolidado en paises como EEUU y Reino Unido (UK). Segun
la Encuesta Nacional sobre Practicas en Farmacia Hospitalaria realizada por la American
Society of Health-System Pharmacist (ASHP) en 2012, en el 46% de los hospitales
americanos, el farmacéutico monitoriza a la mayoria de los pacientes ingresados (>75%)
(22) con un ratio medio de 18 farmacéuticos por cada 100 camas de hospitalizacion (23).
Lo mismo ocurre en UK, el pais europeo con mayor tasa de farmacéuticos hospitalarios por
cada 100 camas hospitalarias (4,35 farmacéuticos/100 camas comparado con una tasa de
1,4 en los hospitales espafioles), lo que les permite realizar actividades de farmacia clinica
de forma rutinaria (24). En Espafia, sin embargo, la limitacién de recursos humanos y en
muchos casos tecnoldgicos limita la posibilidad de la integracion del farmacéutico dentro
del equipo multidisciplinar y el desarrollo de actividades siguiendo el modelo de referencia

anglosajon.

Cada vez hay mas evidencia sobre el impacto positivo de las intervenciones
farmacéuticas sobre los resultados clinicos y econdmicos. Las experiencias realizadas en
hospitales donde los farmacéuticos participan mas activamente en las actividades clinicas

asi lo indican.

Kaboli y cols., realizaron una revision sistematica para evaluar el efecto de las
intervenciones farmacéuticas en pacientes ingresados. Revisaron estudios controlados
publicados entre 1985 y 2005 y concluyeron que la adicidén de los servicios farmacéuticos
llevaba generalmente a una mejora de los resultados, entre ellos reduccion de eventos
adversos, mejora de la adherencia, un mayor conocimiento sobre los tratamientos vy
disminucién de la estancia hospitalaria (5). Silva Castro y cols. evaluaron el impacto de los
programas de seguimiento farmacoterapéutico en pacientes hospitalizados de diferentes

estudios, demostrando que estos puede ser efectivos y eficientes (25).

Segun otra revision sistematica, realizada por Cohen y cols., sobre el impacto de la
actuacién farmacéutica en el Servicio de Urgencias, en la que se presentaron datos de
estudios econémicos prospectivos en 4 centros estadounidenses, se estim6é un ahorro

aproximado de entre100.000 y 3.000.000 de ddlares al afio segun el centro (26).

La integracion del farmacéutico en el equipo multidisciplinar también puede disminuir
los AAM y los EM. Leape y cols., en un hospital de EEUU, demostraron que la intervencion

del farmacéutico en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) disminuyé en un 66% la
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incidencia de eventos adversos prevenibles (27). En Europa, el grupo holandés de
Klopotowska y cols. estimdé una reduccién de los EM de 190 errores/1000 pacientes
monitorizados a 62 errores/1000 pacientes, en un periodo de 8 meses. En este caso no se

encontraron diferencias significativas en la aparicion de eventos adversos (6).

Ademas se ha evidenciado un ahorro considerable de costes asociados a las
intervenciones del farmacéutico (26,28). Algunos ejemplos en EEUU son los estudios de
Nesbit y cols. que realizaron una evaluacién de su modelo de practica clinica y concluyeron
que podia suponer un ahorro, entre costes directos y evitados, de aproximadamente
400.000 dolares en un periodo de 12 meses, en un hospital terciario. (29). McMullin y cols.,
en un estudio sobre el impacto de las actividades del farmacéutico en los costes,
consideraron un ahorro anual de 394.000 délares en un hospital universitario de 1200

camas (30).

En Espafia lzco y col. evaluaron la participaciéon en la visita médica de un
farmacéutico en las Unidades de Otorrinologia y Medicina Interna (MIN) y estimaron una
importante mejora de la calidad de la farmacoterapia, una reduccién de las reacciones

adversas y un ahorro de unos 90.000 euros en 10 meses (8).
1.2.2. Calidad Farmacoterapéutica y Seguridad en el paciente

En la actualidad, los sistemas de salud estan orientados hacia una mejora continua
de la calidad de los servicios que prestan. El objetivo es alcanzar la maxima eficiencia en
los procesos para proporcionar cuidados sanitarios, aumentando la participacion del

paciente y con una evaluacion continua de los resultados (31).

En Espanfa, la Ley de Cohesién y Calidad de Sistema Nacional de Salud (SNS) del
afo 2003 (32), marca las lineas generales y los elementos de la calidad asistencial. Entre
estos, la prestacion farmacéutica, los medicamentos y el conjunto de actuaciones
relacionadas con la cadena terapéutica, constituyen la razén principal de la calidad

farmacoterapéutica y la seguridad en el paciente (31).

La calidad asistencial se define, segun el manual para la acreditacion de
organizaciones y practicas sanitarias de la Conselleria de Sanitat de la Generalitat
Valenciana, como ‘la medida en que los servicios de salud mejoran la probabilidad de unos

resultados en salud favorables y consistentes con el conocimiento profesional actual” (33).
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La seguridad en el paciente se define como “el tipo de proceso o estructura cuya
aplicacion reduce la probabilidad de efectos adversos debidos a la exposicion al sistema

sanitario, al que se accede por enfermedad o para procedimientos” (33).

Para mejorar la calidad de la farmacoterapia, es necesario asumir la complejidad del
sistema de utilizacion de medicamentos. Es dificil que estrategias aisladas garanticen un
uso adecuado y seguro de los medicamentos por lo que sera necesario introducir mejoras
en cada una de las etapas del sistema. Ademas hay que reconocer la naturaleza
multidisciplinar del sistema implicando a todos los profesionales sanitarios e incluso al

paciente (31).

Por otra parte, las estrategias para mejorar la calidad farmacoterapéutica deben
estar basadas en la evidencia disponible. Existen recomendaciones de las que se dispone
de mucha evidencia sobre su impacto en el marco del uso seguro del medicamento (por
ejemplo la adecuada profilaxis para el trombo-embolismo venoso, o profilaxis antibidtica
preoperatoria), sin embargo practicas tipicas del farmacéutico de hospital no han sido

sometidas a una evaluacion cientifica rigurosa o tienen evidencia limitada (31).

Desde que Hepler y Strand acufaron el concepto de AF, todas las estrategias
encaminadas a aumentar calidad de la farmacoterapia y el uso seguro de los
medicamentos, se ponen en practica con la diferencia de que el centro de todas las
actividades es el paciente considerado como un todo en el que se deben conseguir los

mejores resultados en salud.
1.2.3. Atencion Farmacéutica en el medio hospitalario

La AF se define, segun Hepler y Strand, como: “la provision responsable del
tratamiento farmacologico con el propésito de alcanzar unos resultados concretos que
mejoren la calidad de vida del paciente” (34). Estos resultados son: curaciéon de la
enfermedad, eliminacion o disminucion de los sintomas, interrupcién o enlentecimiento del

proceso patologico o prevencion de una enfermedad o sintomatologia (35).

El objetivo principal de los programas de AF es mejorar la calidad de la
farmacoterapia que reciben los pacientes y reducir los riesgos de la misma. Con este fin, la
deteccién de situaciones que nos permitan prevenir, identificar y resolver Problemas

Relacionados con los Medicamentos (PRM), o en otras palabras la deteccion de
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oportunidades de mejora de la farmacoterapia, es una de las actividades principales de

estos programas (36).

La AF, por lo tanto es el proceso a través del cual un farmacéutico coopera con el
paciente y otros profesionales mediante el disefio, ejecucion y monitorizacion de un plan

terapéutico que producira resultados terapéuticos especificos para el paciente.

Este enfoque supone una diferencia importante con la practica tradicional de la
Farmacia. Se asume una responsabilidad directa en la atencién de los pacientes que va
mas alla de la dispensacion o el consejo puntual, llegando a la corresponsabilidad en los

resultados en el paciente.

La provisién de AF no es en ningun caso un intento de invadir competencias de otros
profesionales sanitarios. Se trata de una colaboracién multidisciplinar con el objetivo de
proporcionar una atencion sanitaria global y completa. Asi el farmacéutico asume el papel

que le corresponde en las materias relacionadas con el medicamento.

Ademas la AF supone un pacto entre el profesional farmacéutico y el paciente,
establecido libremente por ambos en el que el paciente deposita su confianza en el
farmacéutico para que controle y asesore en lo referente a su terapia farmacolégica y el

farmacéutico se compromete a aportar sus servicios y conocimientos (35).
1.2.4. Morbilidad relacionada con los medicamentos
1.2.4.1. Conceptos y definiciones

Antes de abordar el tema de la morbilidad relacionada con los medicamentos es
importante definir algunos conceptos relacionados con las causas y consecuencias de dicha

morbilidad.

Se entiende por PRM cualquier problema de salud que presente un paciente y que
sea producido o esté relacionado con su tratamiento farmacologico. Segun Strand y cols.
se define como “cualquier suceso indeseable que experimenta un paciente relacionado con
la medicacion y que interfiere o puede interferir con los resultados deseados en el paciente”
(37).

Los PRM se clasifican, por consenso, en cuatro categorias (indicacion, efectividad,

seguridad y adherencia) y estos a su vez en diferentes tipos atendiendo a sus causas.
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Aunque existen distintas clasificaciones y subclasificaciones la mas utilizada en el medio

hospitalario espanol es la del método laser®, desarrollada por Jiménez y cols. (14).

Entre las causas de los PRM se encuentran las caracteristicas del paciente, del
medicamento o de la propia patologia, pero la causa mas relevante de PRM son los EM
(14).

Un EM se define segun la American Society of Health-System Pharmacists como
“cualquier incidente, prevenible que puede causar dafio al paciente o dar lugar a una
utilizacion inapropiada de los medicamentos cuando estos estan bajo el control de los

profesionales sanitarios, el paciente o el consumidor’ (4).

La Morbilidad Farmacoterapéutica (MFT) se define como ”las consecuencias
clinicas que el PRM o EM pueden tener sobre el paciente” (14) y se presenta como un
resultado con efecto clinico nulo, negativo o subodptimo a pesar de la farmacoterapia que
esta recibiendo el paciente. El resultado negativo puede deberse al fallo del tratamiento, a
la falta del mismo o a la aparicién de AAM. La MFT puede ser real o potencial segun se
identifiquen o no dichas consecuencias y debe estar relacionada de forma causal con el

medicamento (4).
1.2.4.2. Prevalencia de Morbilidad Farmacoterapéutica en el sistema sanitario

La morbilidad y mortalidad relacionadas con los medicamentos han sido analizadas
por varios autores y representan un problema de gran magnitud en todos los sistemas
sanitarios. Ademas de las consecuencias personales, que sufren directamente los
pacientes, suponen un elevado impacto econdmico y social, que podria ser prevenible en
gran parte (35,38).

Aunque se sabe de su importancia, es dificil establecer objetivamente la gravedad
del problema ya que diversos estudios encuentran prevalencias diferentes y es posible que
esta varie con el tiempo debido al aumento de la complejidad de los tratamientos

farmacoldgicos.

En Espafia, segun la Encuesta Nacional de Salud de 2011/2012, el 8,2% de los
encuestados sufrié al menos un ingreso hospitalario en un periodo de 12 meses, siendo
este ratio del 12,2% entre las personas de 65 a 74 afios de edad y del 14,5% en los mayores

de 75 anos. El 17% fue ingresado mas de una vez, porcentaje que se incrementa a mas del
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20% en los mayores de 65 afios. De todos los ingresos el 57% ocurrieron por Urgencias
(39). Se calcula que del 4,3% al 4,7% de los ingresos hospitalarios podria estar causado

por incidentes prevenibles relacionados con los medicamentos (40).

Segun una revision sistematica, realizada por Patel y cols., desde 1966 hasta 2001,
se estimoé que, de las visitas realizadas a los Servicios de Urgencias, aproximadamente un
28% estaban relacionadas con los medicamentos. De estas un 70% se consideraron
prevenibles y un 24% requirieron ingreso hospitalario (41). Martin MT. y cols., en un estudio
espafol, identificaron que el porcentaje de ingresos relacionados con PRM estaba
alrededor del 11%, de estos se consideraron evitables el 64% (42). Segun Carrasco y cols.,
entre 2001 y 2006 el 1,69% de todas las hospitalizaciones en Espafia se debieron a una

RAM, causando la muerte al 5% de los pacientes hospitalizados por esta causa (43).

El estudio ENEAS (Estudio Nacional sobre Eventos Adversos) publicado en 2005
constaté que el 37,4% de los eventos adversos relacionados con la asistencia sanitaria
estaban relacionados con la medicacion. De estos se consideraron evitables alrededor de
un 33% (44).

En los pacientes hospitalizados la incidencia de AAM es variable segun los estudios

entre un 0,86% y un 27,7% (45), pero se asume una incidencia aproximada del 7% (38).

Ademas una de cada cinco hospitalizaciones se complica con eventos adversos
después del alta hospitalaria. Muchas de ellas llevan a reingresos y visitas a urgencias que
son evitables. Segun el estudio realizado por Forster y cols. (1) entre el 15y el 23% de los
pacientes experimentaron algun evento adverso tras el alta hospitalaria, de los cuales 1/3

fueron prevenibles.

En 1995, Johnson y Bootman desarrollaron un modelo para estimar los costes
asociados a la morbilidad prevenible relacionada con los medicamentos. El coste total
calculado fue de unos 76.600 millones de délares en el medio ambulatorio en EEUU. Estos
costes se asociaron principalmente con ingresos hospitalarios debidos al uso inapropiado
de los medicamentos o a su iatrogenia (46) excediendo estos del coste propio del
tratamiento farmacolégico. Una actualizacién de este modelo en el afio 2000 se estim6 un

coste total de 177.400 millones de dolares, lo que duplico los costes en 5 afos (47).
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El tipo de farmaco relacionado con la apariciéon de MFT es variable. Entre los mas
frecuentes se encuentran los farmacos cardiovasculares, junto con anticoagulantes,

antineoplasicos, antiinflamatorios, antiinfecciosos y antiepilépticos (42,43,48).

El estudio de la prevalencia de la morbilidad relacionada con los medicamentos
resulta complejo debido principalmente a la falta de estandarizacién en los métodos para
identificar los AAM. Sin embargo, a pesar de contar con datos imprecisos, no cabe duda
que es un problema de gran importancia, teniendo en cuenta el gran porcentaje que puede
ser prevenible. Esto ha motivado la puesta en marcha de iniciativas tanto a nivel politico
como institucional y profesional para mejorar la calidad de la farmacoterapia que reciben
los pacientes. Entre ellas la participacion del farmacéutico en el proceso de utilizacion de

medicamentos de forma activa a través de programas de AF (4).

1.2.4.3. Causas de morbilidad relacionada con los medicamentos prevenible: Errores

de Medicacion

Segun su definicién, la MFT es “la consecuencia resultado o efecto clinico que un
PRM o un EM puede tener en el paciente” (14). Esta puede ser de caracter No prevenible,
cuando el origen se debe a las caracteristicas del paciente, del medicamento o de la

enfermedad, o bien Prevenible cuando se debe a un EM.

La seguridad en la asistencia sanitaria y en concreto los EM son problemas
prioritarios para las autoridades sanitarias de algunos paises desarrollados. En EEUU el
informe realizado por el Committee on Quality of Health Care in America del Institute of
Medicine (IOM), en el afio 1999, hizo que las autoridades sanitarias se implicaran en la
busqueda de medidas para reducir este problema. Este informe sefiala que los errores
asistenciales ocasionan entre 44.000 y 98.000 muertes al afio en EE.UU de las que mas de
7.000 son causadas por EM (49).

En su ultimo informe “Preventing medications errors” en 2007 el IOM destaca la
elevada frecuencia de errores en los pacientes hospitalizados pudiendo sufrir mas de un
error al dia. Los EM pueden ocurrir en cualquier fase del sistema de utilizacion de
medicamentos aunque se ha visto que son mas frecuentes en las fases de prescripcién y

administracion (47).
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Los estudios realizados en Espania indican que los efectos adversos motivados por
los EM tienen una magnitud asistencial y econdmica similar a la registrada en Estados
Unidos y otros paises de nuestro entorno. Se ha observado que los EM motivan alrededor
de un 5% de los ingresos hospitalarios, con un coste medio por estancia préximo a 3.000

euros (50).

Los EM son también una causa importante de morbilidad en los pacientes
hospitalizados. La prevalencia de errores en pacientes ingresados es variable ya que la
metodologia utilizada para su utilizacién varia entre estudios. Blasco y cols. detectaron
mediante un método de observacién directa una media de 0,9 errores por paciente y dia
(51). Otro estudio realizado en un hospital terciario por Climente y cols., cifraron la

prevalencia de EM en el 7,2% de los pacientes de los cuales 4,4% alcanzé al paciente (52).

Afortunadamente solo entre el 1y el 5% de los EM causan morbilidad en el paciente,
es decir que habitualmente las consecuencias para los pacientes suelen ser minimas o
causan un dafo leve, sin embargo en algunos casos pueden causar morbilidad grave e
incluso la muerte (4). Esto es especialmente importante en los medicamentos denominados
de alto riesgo que son aquellos que cuando se utilizan incorrectamente pueden causar

dafos graves en los pacientes (53).

Gran parte de los EM no son detectados, las estimaciones mas optimistas sefialan
que solo entre el 5 y el 30% de los AAM prevenibles son identificados a través de los

sistemas de notificacion voluntaria (4).

Existen diferentes propuestas de clasificacién y notificacion de EM. Con el fin de
unificar criterios y sistematizar la descripcion y analisis de los EM, la SEFH a través de su
grupo de trabajo Ruiz-Jarabo ha disefiado una guia para clasificar y documentar los EM en
el ambito hospitalario (54). En ella se recomienda documentar el tipo de error, la fase en la

que ocurre, posible causa inmediata y posibles fallos en el sistema.

Se han identificado como causas inmediatas de los EM la falta de conocimiento
sobre el farmaco o sobre el paciente, el incumplimiento de las normas o protocolos,
descuidos y olvidos, transcripcion inadecuada y monitorizacion deficiente. Entre los fallos
del sistema destacan la falta de difusién de informacién sobre el medicamento o el paciente

en el momento de la toma de decisiones farmacoterapéuticas (4).
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1.2.4.4. Errores de Medicacion relacionados con la transicion asistencial

Diferentes revisiones muestran que alrededor de la mitad de los EM ocurren en los
procesos de cambio de nivel asistencial. Estos errores de deben en gran medida a fallos en
la comunicacion, bien entre profesionales sanitarios o bien, entre estos y los pacientes o
cuidadores (1,55-57).

La magnitud de los errores o discrepancias no justificadas que se producen entre
los medicamentos que el paciente tomaba antes del ingreso y la prescripcién hospitalaria
se han puesto en evidencia en diversos estudios (55,58,59). Cornish y cols., en un estudio
prospectivo en 151 pacientes ingresados, identificaron que un 53% tenian al menos una
discrepancia injustificada entre su tratamiento habitual y el domiciliario. De estos un 46%

de los errores era debido a omisiones de su medicacién habitual (55).

Segun el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos en Espafia (ISMP),
existen errores en la medicacién prescrita en el hospital que difiere de la medicaciéon
habitual del paciente en hasta un 67% de las prescripciones realizadas en el momento del
ingreso, porcentaje que puede llegar al 95% cuando se consideran también alergias y/o
reacciones adversas previas. lgualmente al alta hospitalaria se observan problemas
similares en hasta un 66% de las prescripciones de los informes de alta, incluyendo
omisiones de medicamentos necesarios, duplicidades y otras discrepancias no justificadas
(60).

Iniesta y cols., en un estudio en el que se revisaba la anamnesis farmacoterapéutica
en el Servicio de Urgencias, observaron que el 95% de los pacientes presentaban alguna
discrepancia y en el 33% de los pacientes esta discrepancia afectaba a un medicamento
de alto riesgo. Ademas la polimedicacién (en tratamiento con mas de 5 farmacos) se

asociaba con una mayor prevalencia de discrepancias (OR=8,02) (61).

Este problema se observa también frecuentemente al alta. Coleman y cols.
encontraron una prevalencia de errores al alta hospitalaria en pacientes mayores de 65
afios del 14%, los cuales sufrieron una tasa de reingresos a los 30 dias tras el alta,
significativamente mayor que los pacientes a los que no se detectd ningun error o
discrepancia (14,3% vs 6,1%) (62) Climente y cols. identificaron un 24% de errores de
conciliacion al alta hospitalaria, siendo factores de riesgo la edad y el numero de

discrepancias al ingreso (59).
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Se sabe que los médicos en el hospital tienen mas posibilidades de cometer un error
en la prescripcion al alta en los medicamentos no relacionados con el diagnéstico primario
y que los pacientes tienen mas probabilidades de entender mal o malinterpretar los cambios
en su medicacion habitual tras un episodio de hospitalizacién (63). Igualmente tras el alta
hospitalaria, los pacientes sufren numerosos cambios de tratamiento, bien por decisién

médica o por decisidén propia ante problemas derivados del mismo (64).

Las causas de las discrepancias entre el tratamiento habitual del paciente y la
prescripcion hospitalaria son variadas. Entre otros factores de riesgo destacan:
enfermedades concomitantes y polimedicacién, falta de registros Unicos de salud, situacién
al ingreso hospitalario (dificultades de comunicacién), cambios de tratamiento por
adaptacion a la Guia Farmacoterapéutica del hospital, caracteristicas de la estancia

hospitalaria (alta precoz, situaciones complejas), etc. (9).

Por otra parte, los médicos de AP identifican en los informes de alta carencias en la
informacién necesaria para continuar con los tratamientos tras el alta. Segun un analisis de
los informes de alta que llegan a la consulta de AP hasta en un 20% de los informes no
consta la medicacién crénica del paciente (65). Ademas los médicos de AP valoran muy
negativamente la falta de concrecion en las pautas terapéuticas, la falta de informacién
sobre la duraciéon del tratamiento y sobre todo las modificaciones innecesarias de la
medicacion previa, tanto por omisidn como por cambios injustificados que en muchos casos

solo afectan a la marca comercial o a la prescripcién de un equivalente terapéutico (66).

1.2.5. Programas para mejorar la Calidad Farmacoterapéutica y la Seguridad

en el paciente en el marco de la Atencién Farmacéutica en Espana

En los ultimos afios se han realizado y publicado numerosos estudios sobre AF
realizados en Espafia, en muchos casos siguiendo los modelos de EEUU, donde el
farmacéutico se integra dentro del equipo asistencial. Estas experiencias se han puesto en
marcha tanto al ingreso hospitalario (programas de conciliacién de la medicacién al ingreso
y farmacéuticos integrados en los Servicios de Urgencias), durante la estancia hospitalaria
(farmaceéuticos integrados en el equipo asistencial) y al alta hospitalaria (programas de
conciliacion al alta y educacion al paciente). Ademas se publican, cada vez con mas
frecuencia, experiencias de programas de AF integrales en los que el farmacéutico participa

activamente en todas las fases del proceso de hospitalizacién.
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1.2.4.5. Programas de Atenciéon Farmacéutica integral en el entorno hospitalario:
Método laser®

En el contexto de la AF, las funciones del farmacéutico de hospital son asumir,
dentro del equipo asistencial, la responsabilidad en el disefio, monitorizacion y evaluacion
de la farmacoterapia y sus resultados en el paciente. El objetivo clinico general de la AF,
segun la SEFH, es garantizar en su entorno de influencia, junto con otros profesionales y
agentes sanitarios, el uso seguro y eficiente de los medicamentos en cada paciente
atendido en el hospital. Esto implica la identificacion, resolucion y prevencién de problemas
(potenciales o reales) relacionados con los medicamentos y con los productos sanitarios
(19).

Segun el Documento de FORO suscrito en el afio 2008, los objetivos asistenciales

especificos de AF en Farmacia Hospitalaria son (12):

- Disefiar un plan de seguimiento capaz de evaluar los objetivos
terapéuticos, en colaboracion con el equipo sanitario y con el paciente.

- Recoger y organizar toda la informacion necesaria especifica sobre la
enfermedad, el paciente y el farmaco, asi como aspectos éticos y
farmacoeconoémicos, con el fin de detectar los PRM.

- Determinar la presencia de los PRM, particularmente en los grupos de
pacientes con mayor riesgo de padecerlos.

- Efectuar, de acuerdo a la evidencia cientifica, las recomendaciones
necesarias para la resolucion y prevencion de los PRM.

- Tipificar las categorias y causas de los PRM.

- Evaluar en cada paciente los resultados intermedios y definitivos de la

Atencién Farmacéutica sobre su estado de salud y calidad de vida.

Las recomendaciones o la actuacion dirigida a modificar alguna caracteristica del
tratamiento, del paciente que lo utiliza o de las condiciones de uso, y que tiene como
objetivo resolver un PRM se denomina intervencion o actuaciéon farmacéutica, dependiendo

de los autores (12,14), término que se puede considerar equivalente.

Para garantizar la calidad del proceso es imprescindible incorporar una metodologia
de actuacién normalizada. Las buenas practicas de AF deben incluir procedimientos

normalizados de trabajo, estructurados por criterios consensuados para la prevencion,
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identificacion y resoluciéon de PRM, que permita una evaluacién de los resultados en el

paciente comparable en el tiempo.

De acuerdo al “Manual de Atencion Farmacéutica” de Jiménez y cols.(14), los
programas de AF deben estar soportados por métodos o sistemas que permitan, de un

modo general, dar respuesta a los siguientes aspectos:

- identificacion temprana de pacientes que se beneficiarian con su
implantacién

- registrar las categorias y las causas que originan los problemas
relacionados con los medicamentos y su documentacion

- generar alertas para identificar los fallos del sistema

- evaluar la utilidad clinica de los procesos asistenciales clave en curso

- facilitar la propuesta de mejoras en la calidad de la gestién

farmacoterapéutica

En Espafia existen diferentes métodos para aplicar y documentar la AF(13-15). Uno
de los mas utilizados en el medio hospitalario y con el que mas experiencia se cuenta es el
método laser®(14). Se trata de una aproximacion normalizada que facilita la aplicacion de
los criterios de calidad de la AF en el medio hospitalario (aunque también puede ser

generalizable a AP y Atencion Sociosanitaria).

Este método fue iniciado en el afio 2000 en el Hospital Dr.Peset de Valencia, y ha
sido desarrollado y mejorado a lo largo del tiempo. Como resultado de toda su experiencia
se ha editado un manual detallado de la metodologia, que ha sido ampliamente utilizado en

otros hospitales espafioles y que sera la base de la metodologia del trabajo aqui expuesto.

Esta basado en cinco procesos que, de forma ciclica, permiten la evaluacion
continuada de los resultados obtenidos con los programas de AF que se incorporen a su
protocolo de actuacién. Las iniciales de cada uno de estos procesos dan lugar al acréonimo
del nombre del método, IASER, y son: Identificacion de pacientes con oportunidad de
mejora en su farmacoterapia, Actuacién farmacéutica, Seguimiento farmacoterapéutico,
Evaluacion (individual), Resultados (poblacional). Las actividades que se incluyen en cada

uno de los procesos se resumen a continuacion.
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- ldentificacion de pacientes con necesidad de mejora en la calidad de la

farmacoterapia: Se basa en el analisis de un conjunto minimo de datos basicos,

la situacion clinica y el tratamiento del paciente. En él se considera la
concordancia en aspectos relacionados con el diagnéstico del paciente, su
estado clinico, la farmacoterapia que recibe y/o deberia recibir con criterios de
calidad y de seguridad para el paciente. Este proceso es clave para identificar
los PRM. Cada PRM identificado se asocia a un medicamento.

- Intervencién o actuacion farmacéutica: es la accion especifica del farmacéutico

(basada en metodologias aceptadas como SOAP u otras) para obtener el mejor
resultado posible en el paciente a través de la prevencion y/o resoluciéon de PRM.
Cada PRM identificado va acompafiado de una intervencién farmacéutica.

- Seguimiento farmacoterapéutico del paciente: se trata de la evaluacion

continuada de parametros biométricos y clinicos predeterminados, realizada de
forma personalizada segun las necesidades del paciente que sufre el PRM y
constituye el nucleo de un plan bien definido.

- Evaluacién de resultados en el paciente: la evaluacién, medida y comparacion

de resultados, se realiza de forma individual y poblacional, a partir de
dimensiones relacionadas con la frecuencia, gravedad del PRM, idoneidad de la
intervencion farmacéutica, grado de evitabilidad de los PRM vy resultado clinico

en el paciente.

El algoritmo laser® para la identificacion de PRM, su prevencion y/o resolucion se

muestra en la
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IDENTIFICACION®

ACTUACION FARMACEUTICA

1. ¢Estd el medicamento indicado?
NO
SI +
2. ¢Es el medicamento efectivo? l—
SI
¢ NO
3. ¢Es adecuada la duracién de tratamiento?

Sy

EN

. éPresenta alguna indicacion no tratada?

NO¢

u

¢Hay duplicidad innecesaria de medicamentos?

e = ¢Se puede reducir a un Gnico
principio activo?

a) Suspender medicamento
b) Plantear alternativa terapéutica
c) Iniciar acciones educativas

I——»

a) Suspender medicamento
d) Iniciar acciones preventivas
c) Iniciar acciones educativas

.

e) Iniciar medicamento
d) Iniciar acciones preventivas

N

a) Suspender medicamento
c) Iniciar acciones educativas

\4
- - f) Individualizar la posologia
6. (Es la posologia adecuada a las NO g) Personalizar el tratamiento
caracteristicas antropométricas, preferencias »| h) Iniciar monitorizacién
y valores del paciente? d) Iniciar acciones preventivas
c) Iniciar acciones educativas
SI
A 4 s b) Plantear alternativa terapéutica
7. ¢Presenta el paciente alguln tipo de f) Individualizar la posologia
insuficiencia organica? P h) Iniciar monitorizacién
d) Iniciar acciones preventivas
NO ¢
8. ¢Existe hipersensibilidad a alguno de los b) Plantear alternativa terapéutica
medicamentos del tratamiento? d) Iniciar acciones preventivas
NO ¢
n - - — a) Suspender medicamento
9. ¢Existen interacciones clinicamente SI b) Plantear alternativa terapéutica
significativas medicamento  -medicamento o »| f) Individualizar la posologia
medicamento - nutriente? L R .
d) Iniciar acciones preventivas
no [
10. éExiste EAM o puede existir RAM al St a) S‘{SPe”dELT”Edicame”m
tratamiento potencialmente previsible? e) Iniciar m_e icamento .
g) Personalizar el tratamiento
d) Iniciar acciones preventivas
NO ¢
. SI . - .
11. ¢Existen alternativas mas eficientes i) Plantear medicamento/via
incluidas la via de administracién? P administracion mas eficiente
c) Iniciar acciones educativas
NO ¢
SI i Suti
12. ¢Existe falta de concordancia que afecte a b) glantea:.alterr;a':tl\/ta te_rarzeutlca
. ) >
la adherencia al tratamiento ? P ©) Personalizar el tratamiento

c) Iniciar acciones educativas
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Introduccion

Algunos ejemplos de programas de AF integral al paciente hospitalizado, siguiendo

la metodologia laser® u otras similares, en Espafia se detallan a continuacion.

El Hospital Dr. Peset de Valencia, tiene instaurado, entre otros, un programa de
mejora de la calidad de la farmacoterapia en la Unidad de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia. En él se realiza un seguimiento integral del paciente desde su ingreso hasta
el alta hospitalaria. Se realiza una entrevista con el paciente al ingreso para valorar el
conocimiento que tiene de su medicacién, la adherencia al tratamiento y se revisa la
medicacion domiciliaria. En esta unidad el 100% de los pacientes reciben atencion del
farmacéutico tanto durante la estancia hospitalaria como al alta. Mediante este programa
se han identificado oportunidades de mejora y aportado informacién a los pacientes y
cuidadores. La satisfaccién con el servicio es muy alta y se estima un ahorro anual de entre
57.463 y 75.507 euros por afio ademas de potenciar el uso racional de los medicamentos
(67).

Delgado y cols. han desarrollado un programa de AF, con una metodologia similar,
en una unidad de Geriatria. El farmacéutico se ha integrado en el equipo multidisciplinar
con el objetivo de detectar prescripciones potencialmente inadecuadas (PPI) y resultados
negativos de la medicacion (RNM), asi como para proporcionar informacién al alta. En el
ingreso, el farmacéutico elabora la historia farmacoterapéutica de dichos pacientes y
procede a la deteccion de RNM, segun las directrices del Tercer Consenso de Granada, y
de PPI segun los criterios STOPP-START. Al alta, el farmacéutico informa del tratamiento,
verbalmente y por escrito, al paciente y/o sus cuidadores, entregandole documentacién
informativa generada por un programa informatico. Segun los resultados que han publicado
recientemente, el 74,2% de los pacientes sufrieron algun problema y se inform¢é al alta al

74,7% de los pacientes ingresados en dicha unidad (68).

Martinez Lopez y cols., del Hospital Son Espases, han publicado datos de un
programa de AF integral en Cirugia Cardiovascular. En este estudio el farmacéutico
participd en los pases de visita médica y detectando y resolviendo PRM y errores de
conciliacion al ingreso, durante la estancia y al alta hospitalaria. En su experiencia
publicada, el 83% de las intervenciones realizadas fueron encaminadas a resolver

discrepancias no justificadas en los momentos de transicion asistencial (69).
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Clopés y cols., del Hospital Santa Creu y Sant Pau de Barcelona, han desarrollado
un programa de AF ligado al sistema de distribucién de medicamentos en dosis unitarias,
iniciado en 1995. Siguiendo una metodologia de trabajo para el registro y evaluacién de las
intervenciones farmacéuticas (basada en los trabajos de Cipolle y cols. (70)), documentaron
aproximadamente 20 intervenciones diarias. Una evaluacion de 1308 intervenciones
durante el periodo de estudio, mostré que el 56% fueron intervenciones dirigidas a la mejora
de la farmacoterapia, 38% a disminuir toxicidad y un 6% no fueron valorables. El 88,5% de
las intervenciones realizadas se consideraron apropiadas aportando un incremento

significativo de la calidad asistencial (71).
1.2.4.6. Programas de conciliaciéon de la medicacion en la transicion asistencial

Otra de las practicas para mejorar la calidad de la farmacoterapia que esta cobrando

importancia en los ultimos afios es la conciliacidn de la medicacién.

La conciliacién de la medicacion es el proceso formal y estandarizado de obtener
una lista completa de la medicacién previa del paciente, compararla con la prescripcion
activa, y analizar y resolver las discrepancias encontradas (72). El objetivo de la conciliaciéon
de la medicacion es garantizar una historia farmacoterapéutica completa y correcta en la
transicion asistencial. Una historia farmacoterapéutica errbnea o incompleta puede afectar

tanto a la efectividad del tratamiento como a la seguridad del paciente.

Este proceso pretende garantizar que los pacientes reciben todos los medicamentos
necesarios que estaban tomando previamente asegurandose de que estan prescritos con
la dosis, la via y la frecuencia correctas y que son adecuados a la situacion del paciente y
la nueva prescripcion realizada en el hospital (9). Debe constar de las siguientes etapas
(72):

- Elaboracion de la lista de medicacién previa del paciente.

- Revision de la lista de medicacién activa prescrita.

- Comparacion y detecciéon de discrepancias aparentemente no justificadas que
requieren aclaracion.

- Aclaracién con el médico prescriptor.

- Documentacion de los cambios realizados.

- Elaboracion de una lista de «medicaciéon conciliaday.

- Comunicacién de la lista conciliada.
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Las discrepancias identificadas pueden ser justificadas o errores de conciliacién. Se
considera error de conciliaciéon cuando el médico prescriptor modifica el tratamiento tras la
intervencion del farmacéutico. No se trata de juzgar la practica médica ni de cuestionar las
decisiones clinicas individuales, sino de detectar y corregir posibles EM que hayan pasado
inadvertidos (72).

El proceso de conciliacion de la medicacién puede ademas revelar otros errores o
PRM como interacciones, contraindicaciones que deben solucionarse mediante una
intervencion farmacéutica pero que no se consideran errores de conciliaciéon, por esto, para
lograr una mayor calidad de la farmacoterapia, la practica de la conciliacion de la

medicacion debe estar integrada dentro de los programas de AF (72).

Los estudios sobre conciliacion han puesto en evidencia que entre un 30% y un 70%
de las ordenes médicas al ingreso hospitalario conllevan discrepancias no justificadas y que
los procesos de conciliacion pueden reducir estos errores hasta en un 70%, reduciendo
también los efectos adversos a medicamentos en mas del 15% (73). Una reciente revision
sistematica de las practicas de conciliacion de la medicacion en el entorno hospitalario,
realizada entre 1966 y 2012, muestra que esta practica reduce de manera consistente el
numero de discrepancias y AAM (74). Un estudio multicéntrico en Espafia sobre estrategias
para la prevencién de EM ha puesto de manifiesto que los programas de conciliacién
pueden reducir significativamente su aparicion (75). También existe evidencia, aunque mas
limitada, de que los programas de conciliaciéon de la medicacion pueden reducir el uso de

los servicios sanitarios (visitas a urgencias y reingresos en el hospital) (76,77).

Los pioneros en este campo fueron el grupo de la Massachusetts Coalition for the
Prevention of Medical Errors, en 2002, que llevé a cabo una iniciativa para concienciar sobre
este problema en sus hospitales. Posteriormente la Joint Commission (organizacion para la
acreditacion de instituciones sanitarias en EEUU) incluyo la conciliacion de la medicacion
como uno de sus objetivos para mejorar la seguridad de los pacientes, que debian ponerse
en marcha en todas las organizaciones acreditadas (3). También la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) lo establece como una de sus soluciones para garantizar la seguridad
de los pacientes (78). En Espafa la SEFH en su documento “2020: Hacia el futuro con
seguridad”, incorpora la conciliacién de la medicacidn, como un procedimiento normalizado

al ingreso y al alta, entre sus objetivos estratégicos (79).
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Se han desarrollado diferentes guias para la puesta en marcha de programas de
conciliacion. El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) conjuntamente
con la National Patient Safety Agency de Inglaterra, publicaron en 2007 una guia para la
conciliacion de la medicacién en los ingresos hospitalarios (80). En Espafa el grupo de
trabajo de la SEFH sobre Conciliacién de la medicacién ha desarrollado un documento de
consenso para estandarizar la taxonomia y la clasificacién de los programas de conciliacion

de la medicacion (72).

El desarrollo de la conciliacién en Espafia ha ido paralelo a la incorporaciéon del
farmacéutico a areas asistenciales lo que conlleva una atencién mas global del paciente
(9). La responsabilidad del farmacéutico clinico en el proceso de conciliacion de la
medicacion es alta y esta bien establecida. Aunque cualquier profesional sanitario podria
asumir esta tarea, se considera al farmacéutico, por su formaciéon, el mas adecuado para
realizar la historia farmacoterapéutica. Ademas esta practica se considera mas eficiente
cuando se dirige a pacientes de alto riesgo (por ejemplo ancianos, pluripatolégicos o
polimedicados) (74). De hecho la ASHP en un reciente documento apunta al farmacéutico
como el profesional sanitario que debe asumir la responsabilidad de implantar y mantener

los programas de conciliacion de la medicacion en el medio hospitalario (81).

Por todo lo expuesto, la conciliaciéon de la medicacién puede considerarse una de

las actividades prioritarias a incorporar en los programas de AF en los hospitales (73).

Existen numerosas experiencias de programas de conciliaciéon de la medicacién al
ingreso hospitalario. Entre ellos el Hospital Vall de Hebrén ha puesto en marcha el programa
en pacientes quirurgicos del servicio de Cirugia General y Digestiva. En este programa se
incluyen pacientes tanto de cirugia programada como ingresos por Urgencias. El
farmacéutico sigue al paciente durante toda su estancia, evaluando la medicacién
postoperatoria y el informe de alta, proporcionando una lista completa de la medicacién que
el paciente debe recibir. Ademas se ha desarrollado un protocolo de manejo perioperatorio
de la medicacién habitual. Este sistema, aunque lento y dificil de implantar por la
complejidad del hospital, ha demostrado que reduce los errores de conciliacion en el

perioperatorio y ha conseguido cambiar los habitos de prescripcion de este servicio (82).

En el Hospital Parc Tauli de Terrasa realizan también un programa de conciliacion

perioperatoria de la medicacion crénica en pacientes de cirugia programada. Este programa
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consiste en una propuesta del Servicio de Farmacia 48 horas antes del ingreso sobre la
prescripcion de la medicacién habitual que debe mantenerse o suspenderse durante el
periodo perioperatorio segun un protocolo establecido. Con esta practica consiguen que el
manejo de la medicacion perioperatoria se adapte al protocolo en un 95% de los casos,
comparado con solo un 32% de cumplimiento del protocolo antes de implantar el programa
(83).

1.2.4.7. Programas de educacion al paciente en el marco de la Atencion Farmacéutica

La educacién e informacién al paciente sobre su tratamiento es otra de las
responsabilidades fundamentales del farmacéutico, como parte integrante del proceso que
constituye la AF (84). Con los programas educativos se pretende por un lado promover el
uso adecuado y seguro de los medicamentos y por otro dotar al paciente de la informacién

necesaria para que pueda tener un mayor control sobre su salud y su tratamiento.

La entrevista clinica es la principal herramienta para desarrollar los programas de
informacién y educacion al paciente. El contenido debe adaptarse a la patologia y al
régimen terapéutico del paciente, teniendo en cuenta los aspectos emocionales que pueden
influir en el proceso. Existen diferentes tipos de entrevista clinica, la mas utilizada en
Farmacia Hospitalaria es la entrevista semiestructurada que incluye una fase exploratoria,
que pretende obtener informacién para identificar posibles PRM y una fase resolutiva, en la
que se realiza una intervencién para resolver los posibles problemas y se proporciona la

informacién relevante (85).

Los contenidos basicos de la informacion suministrada a los pacientes deben ser:
caracteristicas basicas de la enfermedad, indicacion e informacién relevante sobre los
medicamentos prescritos, instrucciones para la administraciéon, precauciones y posibles
reacciones adversas, modo de actuacién ante olvidos u otros problemas, almacenaje y

medidas higiénico-dietéticas y de promocion de la salud (84).

Los programas de educacion al paciente, desarrollados por farmacéuticos, pueden
tener un impacto positivo en los resultados en salud y son especialmente utiles en pacientes

en los que se registra un bajo nivel de adherencia a las recomendaciones.

Un buen ejemplo es el ensayo clinico aleatorizado de Lépez Cabezas y cols., en el

que se evalu6 un programa de informacion al alta hospitalaria con seguimiento telefénico
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posterior, a pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC). Después de un
seguimiento de 12 meses, se evaluaron tasas de reingresos y dias de estancia, adherencia
al tratamiento, satisfaccién con la atencién recibida y calidad de vida, ademas de un analisis
econdmico. Se evidencié una mayor adherencia al tratamiento en el grupo intervencion un
30% menos de reingresos y un ahorro favorable al grupo intervencion de 578 euros por

paciente (10).

También Saez de la Fuente y cols. en un pequefio estudio controlado en pacientes
polimedicados al alta hospitalaria observaron una mayor adherencia a las recomendaciones
en los pacientes que recibieron una intervencion educativa al alta (64). Lee y cols. evaluaron
el impacto en resultados clinicos en pacientes con alto riesgo coronario, en los que la
intervencion educativa del farmacéutico ademas de aumentar la adherencia, redujo de
forma significativa los niveles de lipidos en sangre (86). Otro programa de counseling
realizado por Al-Rashed y cols. al alta hospitalaria en pacientes ancianos que incluia
informacién al alta y una visita en domicilio de refuerzo, demostré un mayor conocimiento y

adherencia a los tratamientos y redujo reingresos y visitas no programadas (87).

1.2.4.8. Programas de Atencion Farmacéutica al alta hospitalaria: plan de alta y

seguimiento domiciliario

Debido a los problemas identificados en los momentos de transicién asistencial, se
han puesto en marcha numerosas iniciativas para mejorar la calidad de la farmacoterapia
en el momento del alta hospitalaria en el marco de la AF. Estas incluyen la intervencion del
farmacéutico al alta hospitalaria o bien el seguimiento por parte de un farmacéutico clinico

en el domicilio.

Los beneficios de esta practica se han puesto en evidencia en trabajos como el de
Schnniper y cols. en el que desarrollaron una intervenciéon al alta hospitalaria liderada por
farmacéuticos que contemplaba una entrevista educativa con el paciente al alta hospitalaria,
la revisidn de las prescripciones para identificar posibles PRM y un seguimiento telefénico
a los pocos dias tras el alta. Con esta intervencién, se consiguié disminuir de forma
significativa la aparicibn de AAM en los 30 dias posteriores al alta. (2) Otro estudio
interesante es el lowa Continuity of Care Study que incluye un plan de actuacion al alta
hospitalaria, la coordinacion con los médicos de AP y un seguimiento telefonico tras el alta.

Los resultados de este estudio todavia no han sido publicados (88).
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1.2.6. Impacto de la Atenciéon Farmacéutica: medida de resultados

En los ultimos afios, la actividad desarrollada por los SFH espafioles en el area de
la AF ha aumentado notablemente. El cambio de perspectiva profesional obliga a asumir
responsabilidades para tratar de obtener el mejor resultado posible sobre el paciente, de
acuerdo con la definicion general de la AF (34). Este enfoque también obliga a evaluar los
resultados obtenidos con el fin de seleccionar aquellas actuaciones que aportan un valor
afnadido y fundamentar la toma de decisiones basandolas en pruebas cientificas de caracter

clinico, econémico y/o humanistico (89).

Sin embargo, es necesario tener en cuenta lo complicado que resulta medir la
participacion y contribucién del farmacéutico en la consecucion de unos niveles
determinados de salud en los pacientes individuales y en la poblacion. Ademas, debemos
considerar que los resultados medidos o esperados son muy diferentes en funcién de la
patologia y estado de salud del paciente por lo que definir indicadores comunes que midan

un determinado efecto en el paciente resulta complejo (90).

Se han publicado multiples estudios en los que se intenta determinar el impacto de
los programas de AF y Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) sobre los resultados en los
pacientes tanto en el ambito comunitario como en el hospital. Muchos de ellos obtienen un
resultado positivo, con una mejora de la calidad de la farmacoterapia, sin embargo en

muchas ocasiones no permiten evaluar el impacto directo en resultados en salud (91)

El farmacéutico de hospital debe ser capaz de obtener e interpretar las variables o
resultados en salud, bien para evaluar la practica asistencial o con fines investigadores. Los
resultados pueden medirse a nivel individual o poblacional y tienen un caracter

multidimensional ya que incluyen variables clinicas, humanisticas y econémicas (90,92)

La evaluacion de resultados de la AF en el paciente se define como la evaluacion
del “impacto de la actuacion farmacéutica en el estado de salud actual o futuro del paciente,
0 en otras medidas de la calidad de la farmacoterapia (eficiencia, satisfaccion, calidad de

vida relacionada con la salud,...)” (14).

Los 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: eventos (ictus, estancia, muerte...) datos
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que objetiven una mejoria, resolucién de la enfermedad o aparicion de complicaciones
(anemia, reaccion de hipersensibilidad...), evolucién del proceso (muerte, curacion...) y
tiempo (tiempo libre de enfermedad, supervivencia). 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 correlacién probada (en

ocasiones supuesta) con el resultado final (90).

Los resultados de tipo directo son aquellos que podemos medir del propio paciente
o derivados de su situacion clinica. Cuando esto no es posible, empleamos resultados de
tipo indirecto, fundamentalmente escalas de impacto o idoneidad de la intervencion. En el
caso de los resultados indirectos, es muy importante conocer sus dos principales
limitaciones: la escasa relacidon entre los resultados indirectos y su equivalencia clinica, y la

falta de estudios de concordancia entre diferentes profesionales expertos.
Enla se presentan diferentes tipos de medidas de resultados (92).

Ademas, la medida de resultados exige, en primer lugar la aceptacion de la
metodologia y un compromiso de documentacién de todas las actividades clinicas
realizadas en la practica asistencial diaria, requiere la estandarizacion y validacién de la
terminologia y herramientas utilizadas, y por ultimo una planificacion del seguimiento del
paciente para poder recoger las diferentes variables sin incrementar de forma importante el

esfuerzo y los costes (92,94).

Recientemente la investigacion en AF se ha centrado mas en determinar el impacto
en resultados en salud, humanisticos y econdmicos, la metodologia y algunos ejemplos se

detallan en los siguientes apartados.
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Individuales

Clinicos Signos y sintomas
Valores de pruebas de laboratorio, fisiologicas y metabdlicas.
Complicaciones del tratamiento
Eventos adversos
Muerte

Calidad de vida Funcion fisica
Funcién mental
Funcioén social

Satisfaccion Acceso a los servicios sanitarios
Calidad de los servicios sanitarios
Informacién y satisfaccion con el tratamiento

Econdémicos Costes directos (visitas médicas, estancias, farmacos...)
Costes indidrectos (absentismo laboral)
Costes intangibles (dolor, ansiedad, absentismo escolar...)

Poblacionales

Resultados Morbilidad
Mortalidad
Incidencia y prevalencia
Productividad social y econdmica

Tabla 2: Tipos de les de resultados en salud de N ) 2006)(93).
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1.2.6.1. Medida de resultados clinicos: resultados farmacoterapéuticos y clinicos de

la Atencion Farmacéutica.

El objetivo de la evaluaciéon de resultados farmacoterapéuticos y/o clinicos de la
intervencion farmacéutica en un paciente individual se centran en valorar el impacto o valor
afiadido de la intervencion realizada en la obtencién de los resultados deseados vy la

reduccién de riesgos relacionados con el uso (o falta de uso) de los medicamentos (14,93)

Un resultado clinico puede ser curar la enfermedad, detener o enlentecer su
progresion, eliminar sintomas o prevenirla. El resultado farmacoterapéutico es lo que el
paciente experimenta como consecuencia de un tratamiento farmacolégico especifico, en
el contexto de las actuaciones farmacéuticas realizadas, que puede incrementar la
probabilidad de obtener resultados clinicos predeterminados y/o reducir el riesgo de

toxicidad o fallos del tratamiento (95).

La evaluacion de los resultados desde esta perspectiva es bastante compleja.
Definir y evaluar los resultados en salud es muy dificil ya que es frecuente que no se pueda
determinar qué los ha producido y pueden verse influidos por multiples factores entre ellos
la calidad de las actuaciones profesionales (90). Sin embargo es un reto que los
farmacéuticos deben asumir y es parte esencial de la metodologia de trabajo en AF como

por ejemplo en el método laser® (14).

Dada esta complejidad, es necesario establecer una metodologia sistematica y
reproducible para la recogida de datos, su interpretacion y su evaluacién objetiva. Por ello,
la evaluacion de resultados farmacoterapéuticos y/o clinicos requiere seguir los pasos

siguientes (14,93).

- Definir los resultados especificos del proceso.

- Definir de forma explicita la secuencia de procesos que conducen al resultado
medible.

- Documentar la progresion hasta la consecucion de los objetivos predefinidos a
través del seguimiento farmacoterapéutico y la monitorizacién de los indicadores
apropiados.

- Comparar los objetivos predefinidos con los resultados obtenidos.
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Jiménez y cols. han definido varias dimensiones para la medida del resultado

farmacoterapéutico o clinico de las intervenciones o actuaciones farmacéuticas (14):

- Impacto de la intervencion farmacéutica segun esta modifica la gravedad de la
morbilidad potencial en el paciente

- ldoneidad de la actuacién farmacéutica segin una escala de valoraciéon
subjetiva.

- Medida de los resultados clinicos.

No existe un método que garantice una asociacion directa entre la AF realizada y el
resultado obtenido. No obstante, en el ambito de los resultados indirectos, se han
desarrollado distintas escalas para tratar de estimar el impacto y la idoneidad de la AF en
los pacientes. La elegida por nuestro grupo de trabajo es la propuesta del profesor Jiménez

Torres, incluida en la metodologia laser® descrita previamente (14,71,96).

Algunos ejemplos de medidas de resultados clinicos en programas de AF se detallan

a continuacion:

O’Dell y cols. evaluaron el impacto de la AF en la tasa de reingresos a los 30 dias
en pacientes con sindrome coronario agudo, sin encontrar una diferencia significativa entre

el grupo control y el de intervencion (97).

Leape y cols., determinaron una reduccién del 66% de AAM debida a la intervencion
farmacéutica, en pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos en EEUU
(27).

Gums JG y cols., realizaron un estudio en el que evaluaba la intervencién de un
equipo multidisciplinar liderado por un farmacéutico para la evaluacién de la terapia
antimicrobiana en pacientes hospitalizados. Concluyeron que la intervenciéon tenia un
impacto positivo en la reduccion de la estancia hospitalaria aunque no tenia impacto en la
mortalidad (98).

Clopés y cols, midieron el impacto de las intervenciones farmacéuticas en la
reduccion de la morbilidad en el paciente. El 88,5% de las intervenciones realizadas se
consideraron apropiadas aportando un incremento significativo de la calidad asistencial
(71).

61



Jiménez NV y cols. midieron la idoneidad de las actuaciones farmacéuticas en el
servicio de Hematologia durante un afo. El 96% de las intervenciones tuvieron un impacto
significativo o muy significativo, con un resultado positivo en el paciente en el 92% de los

casos (14).
1.2.6.2. Resultados del paciente o “Humanisticos” en Atenciéon Farmacéutica

Los resultados o variables denominadas humanisticas, caracterizadas por la medida
de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y la satisfaccion percibida por el
paciente, nos aportan informacion sobre la posicidon o perspectiva del paciente como
resultado de la atencion sanitaria que se le presta. Estas variables se centran en la
valoraciéon de diferentes dimensiones funcionales y de bienestar global, siendo

especialmente dificil definirlas y medirlas con exactitud.

La medida de resultados humanisticos esta ganando en importancia en la
investigacion sanitaria. En muchas patologias crénicas, resultados como la CVRS se han
convertido en las principales variables de medida del resultado de salud, incorporando su
medida en los ensayos clinicos como variable principal de eficacia. Los resultados
humanisticos requieren para su estimacion de la disponibilidad de instrumentos validados
(habitualmente encuestas y cuestionarios). En muchos casos, esta es su principal
limitacidn; la no existencia o la no validez del método en la poblacion sobre la que se

pretende medir estas variables (90,99)
o Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)

La CVRS se refiere al bienestar fisico, emocional y social de las personas y se define
como “el grado subjetivo de bienestar atribuible a la carencia de sintomas, el estado
psicologico y las actividades que se desea realizar’. La medida de la CVRS es un concepto
multidimensional basado en la percepcion subjetiva del paciente e incorpora
obligatoriamente, integradas en un mismo resultado, las dimensiones fisica, mental y social
(100).

Los instrumentos que miden la CVRS son cada vez mas utilizados para evaluar
procedimientos clinicos, intervenciones terapéuticas y calidad de los cuidados
suministrados. Dichos instrumentos clasifican en dos grandes grupos: genéricos vy

especificos (90).
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Los instrumentos genéricos pueden ser utilizados indistintamente en distintos tipos
de pacientes o poblaciones y permiten comparar el impacto de diferentes enfermedades
sobre la CVRS. Su principal inconveniente es que son menos sensibles que los especificos
para detectar pequefios cambios en la evoluciéon de la enfermedad inducidos por los
tratamientos instaurados. Las principales ventajas se centran en la facilidad y universalidad
de su empleo y en la posibilidad de comparacién, en una medida Unica de resultado, de
diferentes tipos de pacientes, patologias e intervenciones. Entre los mas utilizados se
encuentran los cuestionarios MOS SF-36 y EuroQol (EQ-5D). Otros instrumentos genéricos
son: Nottingham Health Profile (NHP), Sickness Impact Profile (SIP), MOS SF-12, Quality
of well-being scale, Health Utility Index (84).

Los instrumentos especificos, validados en poblaciones concretas, incluyen
dimensiones que van a ser afectadas por una enfermedad especifica o en un tipo de
pacientes particulares, y por tanto, se espera que presenten una mayor sensibilidad al
cambio que los genéricos, aunque a costa de no poder efectuar comparaciones entre
pacientes con diferentes patologias. Por otra parte, en ciertas patologias,
fundamentalmente las enfermedades artriticas y el dolor, los instrumentos de medida de
CVRS estan plenamente aceptados y unificados, consolidandose como un resultado

asistencial fundamental en el manejo de estos pacientes (84).

La combinacién de la variable tiempo con la CVRS y por tanto, con su evolucion,
determina el indicador denominado Afio de Vida Ajustado por Calidad (AVAC, QALY en
inglés), que es la variable principal en los analisis farmacoecondémicos de coste-utilidad
(90).

Estudios como el de Gornas y cols., han evaluado el impacto en la calidad de vida
de un programa de AF en pacientes con enfermedades crénicas en el medio comunitario.
No encontraron diferencias en la calidad de vida al inicio y al final del estudio (101). Este

tipo de estudios es menos frecuente en el ambito hospitalario.
e Satisfaccion.

Tradicionalmente la satisfaccion de los usuarios se ha constituido como uno de los
componentes mas importantes para medir la calidad de los servicios sanitarios prestados
en lineas generales (p.e. las encuestas de calidad de los hospitales). En la actualidad el

concepto se ha extendido hasta formar parte del conjunto de medidas de resultado de las
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intervenciones sanitarias, de forma que se trata de una medida frecuente en ensayos

clinicos y en el disefio de procesos asistenciales (102).

La satisfaccion percibida o las preferencias de los pacientes pueden ser muy Uutiles
para evaluar tanto la AF como proceso global, como al personal que la desarrolla, y nos
puede servir como control de calidad para detectar puntos de mejora. Se debe evaluar tanto
la satisfaccion del paciente con la practica clinica del farmacéutico como la satisfaccion con
las actividades no clinicas o estructurales del servicio, que incluyen horarios, estancias,
recursos, etc. La satisfaccion del paciente es realmente una mezcla de percepciones que

incluye todos los aspectos (103).

La satisfaccion se mide generalmente mediante encuestas, aunque existen pocos
instrumentos validados. El principal problema de las encuestas no validadas es que se
desconoce la sensibilidad y especificidad, no permiten la comparacién entre diferentes
centros, carecen de representatividad e introducen sesgos derivados del desconocimiento
de la variabilidad (103).

Se han realizado diversos estudios en los que se evallua el impacto de la AF sobre
la satisfaccion, tanto en pacientes hospitalizados como ambulatorios. Marquez-Peir6 y cols.,
realizaron un estudio transversal en las Unidades de AF a Pacientes Externos, encontrando

un indice de satisfaccion con el servicio del 76% (104).

Jiménez y cols. realizaron un estudio sobre la satisfaccién con la intervencion del
farmacéutico a través de una encuesta al alta hospitalaria. EI 66% de los pacientes

consideraron la atencién del farmacéutico como muy buena y el 24% como buena (67).
1.2.6.3. Resultados de tipo econémico

Los resultados econdmicos evaluan la utilizacion de servicios sanitarios y su coste.
Su finalidad es racionalizar los recursos limitados para la prestacion sanitaria, de forma que

se seleccione, entre las diferentes opciones terapéuticas, la mas eficiente.

Los estudios farmacoecondémicos, genéricamente, se centran en la relacién entre el
impacto econdmico y la efectividad (estudios de minimizacion de costes, de coste-

efectividad, coste-utilidad y coste-beneficio) (105).
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La evaluacién econémica de los programas de AF es un modo sistematico de
identificar servicios o programas alternativos dirigidos a mejora la calidad de la
farmacoterapia, medir sus resultados y costes asociados y compararlas entre si. Esta

evaluacién debe plantearse dentro del marco de la investigacién cientifica (89)
Se deben considerar los siguientes tipos de costes (105).

- Costes directos: directamente relacionados con los servicios sanitarios. Entre los
costes de tipo sanitario se incluyen el coste de la farmacoterapia, de personal, de
visitas y de pruebas diagnésticas entre otros. Los costes no sanitarios engloban
transporte o servicios sociales. Fundamentalmente, los analisis farmacoeconémicos
emplean costes directos sanitarios, y consideran que el resto de costes son
similares en las opciones comparadas y, por tanto, no requieren de su incorporacion
al analisis.

- Costes indirectos: relacionados con la capacidad productiva de los pacientes

- Costes intangibles: relacionados con el sufrimiento del paciente.

Una propuesta para cuantificar el impacto econdmico de las intervenciones
farmacéuticas es la realizada por Mutnik y cols. que valora la prevencién y/o reduccién de
la morbilidad farmacoterapéutica en el paciente individual considerando los costes directos
(ahorrados o incrementados) y los costes potencialmente evitados como consecuencia de

la propuesta de mejora del proceso de utilizacion de medicamentos (106).

Existen multiples estudios en los que se pone de manifiesto el beneficio econdmico
de la AF en el medio hospitalario (107). Sin embargo hay que ser critico con la informacién
publicada a la hora de extrapolarlo a nuestro medio, dada la variabilidad de los factores que
pueden afectar a las evaluaciones econémicas, entre ellas, los datos demograficos y
epidemiolégicos, la disponibilidad de recursos y variaciéon en la practica clinica, asi como

los costes asociados a la atencion sanitaria (89).

En una revision sistematica sobre el impacto econdmico de los servicios de AF en
EEUU se evaluaron 126 estudios controlados. De estos, 20 estudios (15,9%) encontraron
un ahorro econémico significativo debido a la intervenciéon del farmacéutico. Los autores
resaltan, sin embargo, que en la mayoria de estos estudios, esta mejora se debié a una
intervencion que implicaba mejoras tecnolégicas y un enfoque multifactorial. En el resto de

estudios la calidad del estudio no permitié llegar a resultados concluyentes.
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También se han desarrollado modelos teéricos, como el de Johnson y Bootman,
para estimar como contribuia la AF a minimizar los resultados negativos de la terapia
farmacologica, estimando ahorro en los costes derivados de la morbilidad y mortalidad
relacionada con los medicamentos en un afio. Esta reduccién de resultados negativos

tendria un ahorro de unos 45.000 millones de ddélares en costes sanitarios directos (46).
1.2.7. Evaluacion cualitativa de la Atenciéon Farmacéutica

La investigacion en el campo de la salud se ha basado mayoritariamente en estudios
de tipo cuantitativo, con el objetivo de medir o cuantificar de forma objetiva hechos basados
en una hipotesis concreta. Sin embargo, debido a la necesidad de dar respuesta a nuevas
preguntas generadas en la practica clinica, se ha producido la paulatina introduccién de las
técnicas cualitativas en el ambito de las Ciencias de la Salud, precisamente para responder
a determinadas cuestiones que las técnicas cuantitativas no responden adecuadamente
(108).

En general, la investigacion cualitativa, a diferencia de la cuantitativa, se orienta
hacia la explicacion y analisis de los fendmenos, de forma comprensiva, dinamica y con el

proposito de generar ideas, compartir experiencias e intuir tendencias para el futuro (109)

La metodologia cualitativa se refiere a la investigacion que produce datos
descriptivos: las propias palabras de las personas, habladas o escritas, y la conducta
observable. En general las técnicas de investigacion cualitativa constan de varias fases
(110).

- Fase preparatoria: Se divide en dos etapas, etapa reflexiva en la que el investigador
tomando como base su experiencia y formacion intenta establecer un marco teérico-
conceptual del que parte la investigacion y etapa de disefio en la que se planifican
las actividades que se van a desarrollar para llevar a cabo el estudio. En esta fase
es muy importante plantear cual es la pregunta que el estudio quiere responder.

- Trabajo de campo: en el que se recogen los datos siguiendo la metodologia
cualitativa elegida para el estudio.

- Fase analitica: analisis de manera sistematica de los datos obtenidos, reduccioén la
informacién y verificacion de la hipotesis.

- Fase informativa: realizar un informe resumen de los hallazgos representativos y

presentar los resultados que apoyen las conclusiones.
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Normalmente las técnicas de investigacién cualitativa se agrupan en dos grandes
blogues, en funcién de su utilidad. El primero agruparia aquellas que permiten el analisis
de diversos tipos de informacion y cuyo objetivo principal es la comprensién de una realidad
a partir de diferentes perspectivas (analisis de contenido, los diagramas de causa-efecto o
los graficos de Pareto). El segundo reune las denominadas “técnicas de consenso” con las
que se busca analizar una realidad alcanzando acuerdos en temas de interés sobre los que
no se dispone de informacién concluyente, cuando es dificil de obtener, cuando es
necesario adoptar decisiones o determinar probables cursos de accion. Entre estas ultimas

destaca la técnica Delphi.

La metodologia cualitativa ha contribuido en el ambito sanitario al estudio de los
determinantes de la salud y la enfermedad, a la obtencién de representaciones sociales
sobre la salud, la planificacién sanitaria, las relaciones entre los pacientes y los
profesionales sanitarios que las atienden, la aceptacién por los sanitarios de nuevas formas
de gestion, la percepcién del riesgo, etc. Permite ademas, la deteccion de las necesidades,
la evaluacion de las intervenciones para la salud y conlleva a una comprension mas global
de la concepcion cultural y simbdlica que implica la vivencia de la salud por los individuos y

las sociedades (108)

1.2.71. Metodologia de investigacion cualitativa aplicada a la Atencion

Farmacéutica

Aunque la investigacion con técnicas cualitativas es cada vez mas frecuente en
salud, las experiencias para evaluar las percepciones, representaciones, actitudes y
comportamientos tanto de pacientes como de profesionales en torno a la AF es bastante

limitada. Sin embargo existen algunos ejemplos:

Tulip y cols. en Reino Unido, realizaron un estudio cualitativo para identificar las
barreras de implantacién de un modelo de AF. El estudio consintié en evaluacién de grupos
focales y entrevistas en profundidad, con el fin de conocer los puntos de vista y
percepciones de los profesionales de la salud implicados. Se demostro, por consenso entre
todos los profesionales, la necesidad de implementacion de la AF para aumentar la calidad
de la asistencia proporcionada a los pacientes, siendo la principal barrera la falta de

recursos y barreras culturales (111).
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En EEUU, Ramalho de Oliveira y cols., realizaron un estudio etnografico de la
practica de AF por un periodo de 8 meses. En este estudio, fueron utilizadas varias técnicas
de recoleccion de datos, entre ellas, la observacion participante en clinicas donde son
ofrecidos servicios de AF, entrevistas en profundidad, grupos focales y analisis de
documentos. Se evidencio, segun la percepcién de los pacientes, la necesidad de que el
farmacéutico considere al paciente de forma individual, y los farmacéuticos reconocieron
que su actitud frente a los pacientes afecta realmente los resultados de esa atencion que

se les provee (112).

Mas recientemente Worley y cols. realizaron un estudio de la relaciéon entre el

farmacéutico y el paciente teniendo en cuenta el punto de vista de ambos (113)
1.2.7.2. Estudio Delphi y su aplicacion en Atencién Farmacéutica

El método Delphi es un método cualitativo que se basa en la utilizacidén sistematica
de un juicio intuitivo emitido por un grupo de expertos a través de rondas interactivas en las
que cada participante recibe un feedback sobre la opinion del grupo. Como la informacién
compartida es confidencial y sin contacto personal, el sesgo por la presién de los otros
participantes, nivel o personalidad se minimiza (114). Ha sido usado tipicamente en salud
para resolver problemas como consensos sobre diagndstico o tratamiento, para establecer
las necesidades de los pacientes y para identificar modelos organizativos mas eficientes

(115,116). Sin embargo este método no ha sido muy utilizado para la investigacion en AF.

Algunos equipos de investigadores del Reino Unido y EEUU han utilizado el método
Delphi para desarrollar indicadores de prevencién, bajo diversos escenarios de utilizacion
de medicamentos en los que hay evidencia fiable de los resultados sobre la prevencion.
Basandose en estos estudios, Dago y cols. utilizaron esta metodologia para determinar los
indicadores de morbilidad prevenible causada por medicamentos en Espafia. A través de
un panel de 14 expertos, médicos y farmacéuticos identificaron 43 indicadores de
morbilidad potencial relacionada con los medicamentos que podian ser identificados en las

farmacias comunitarias (117).

También se ha utilizado para establecer los estandares de la practica de la AF a
nivel de farmacia comunitaria y las actitudes de los farmacéuticos hacia un modelo de AF
(118,119).
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Los métodos de consenso y especialmente la metodologia Delphi se ha utilizado
también para la validacién interprofesional de los programas de AF. Por ejemplo, Fernandez
y cols. realizaron un estudio Delphi para consensuar un modelo de AF en pediatria (120).
Se ha utilizado también para disefar un “checklist” para la verificacion de la prescripcion y

la identificacion de PRM por parte del farmacéutico en la UCI (121).
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1.3. JUSTIFICACION DEL PROYECTO CONSULTENOS

Como se ha puesto de manifiesto en la informacién presentada previamente, la
morbilidad asociada a medicamentos es un problema de gran magnitud que afecta a
nuestro sistema sanitario, tanto por las repercusiones sociales y humanas como por el coste

econdmico que supone.

Una parte importante de esta morbilidad puede ser prevenible ya que se debe a EM

y estos se pueden evitar mediante actuaciones para mejorar la calidad de la farmacoterapia.

Esto ha motivado la puesta en marcha de iniciativas para la mejora de la calidad en
el uso de los medicamentos. Entre ellas esta la participacion del farmacéutico en el proceso

de utilizacién de medicamentos de forma activa a través de programas de AF.

Tanto al ingreso como al alta hospitalaria se producen cambios en la medicacién
habitual, que en muchos casos van acompanados de pobre informacion al paciente y una
falta de continuidad en los cuidados. Esto trae como consecuencia una prescripcion
inapropiada, discrepancias, pobre adherencia y un tratamiento inadecuado del paciente
considerado en su conjunto y no como acumulacién de patologias. De todo ello resulta un

aumento de los acontecimientos adversos prevenibles y del uso de los servicios sanitarios

(4).

Se calcula que un elevado nimero de AAM ocurre debido a discrepancias y errores
de medicacién durante la transicion entre niveles asistenciales. Esto es debido
principalmente a la falta de informacion sobre el tratamiento cronico del paciente,

procedente de AP, durante el ingreso y de las deficiencias al alta hospitalaria.

Ademas el paciente siente inseguridad y desamparo, cuando accede o abandona el
hospital ya que recibe mensajes contradictorios sobre la continuidad de su medicacién

cronica.

Entre los procesos clave para prevenir acontecimientos adversos relacionados con
los medicamentos y mejorar la calidad farmacoterapéutica al alta hospitalaria se cuentan:
los programas de conciliacién de la medicacion, los programas educativos para mejorar la
informacién que los pacientes tienen sobre su tratamiento, los programas de AF al alta
mediante un plan de alta coordinado con otros miembros del equipo multidisciplinar y el

seguimiento en el domicilio tras el alta hospitalaria. Estas practicas han demostrado que

70



Introduccion

pueden reducir de manera considerable la morbilidad relacionada con los medicamentos,
mejorando la eficiencia y reduciendo costes. En nuestro medio no pueden aplicarse
directamente los modelos anglosajones dada la diferencia de recursos humanos vy
materiales. Era necesario elaborar una metodologia de trabajo normalizada y comprobar la
factibilidad de la actividad en los hospitales de nuestro entorno, su capacidad de deteccién
y resolucion de PRM y su aplicabilidad en el marco asistencial espafiol, incluidas las

limitaciones derivadas de la dotacién de recursos y su continuidad.

El proyecto Consultenos es un programa multicéntrico asistencial puesto en marcha
en la Comunidad Valenciana en el afio 2006. El objetivo inicial de este proyecto consistia
en, mediante una entrevista personalizada, proporcionar, a los pacientes que son dados de
alta en los Servicios Clinicos seleccionados, informacibn sobre su tratamiento
farmacolégico completo (incluida la medicacion para problemas crénicos de salud que no
fueron motivo del ingreso), apoyo telefénico en cuestiones relacionadas con los
medicamentos, y realizar un seguimiento de PRM en la semana posterior al alta

hospitalaria.
El programa pretendia:

1. Proporcionar informacién escrita sobre las recomendaciones generales
relacionadas con el uso del medicamento a los pacientes ingresados, en el momento
del alta hospitalaria (instrucciones de conservacién, administracién, y uso de

medicamentos).

2. Informar de manera individualizada al paciente sobre el tratamiento completo que
debia seguir en su domicilio, mediante una entrevista personal e informacién escrita
incluyendo un plan de administracion. La entrevista tenia como objetivo explicarle la
informacién escrita que se le entregaba al paciente, reforzar el cumplimiento y darle
la posibilidad de solventar sus dudas y facilitar informacién sobre posibles efectos

adversos y recomendaciones sobre promocion de la salud y estilo de vida.

3. Revisar en el momento de la entrevista, tanto al ingreso como al alta, omisiones,
duplicidades e interacciones entre los medicamentos prescritos y los medicamentos,
plantas medicinales y alimentos que tomaba el paciente de forma habitual,

interviniendo para solucionar PRM reales o potenciales.
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4. Establecer un farmacéutico de referencia para que los pacientes dados de alta

pudieran aclarar dudas sobre el tratamiento, o efectos adversos, desde su domicilio.

Tras un afo de funcionamiento se decidié unificar la metodologia de trabajo en los
hospitales y ampliar el registro de informacién con objeto de extraer resultados que
permitiesen evaluar el funcionamiento del programa. Un proyecto de estas caracteristicas
es el marco ideal para evaluar la intervencion farmacéutica con la medida de resultados
clinicos, humanisticos y econdmicos, y permitird describir el escenario en el que mayor

beneficio puede obtenerse e identificar posibles areas de mejora.

En la fecha de inicio del Consultenos no existia ningln proyecto multicéntrico
orientado a la mejora de la calidad de la farmacoterapia al alta hospitalaria, por ello la
necesidad de una intervencidn en los procesos de cambio asistencial, especialmente al alta

hospitalaria justifica la implantacién del programa.
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El presente trabajo es un estudio descriptivo, y por tanto no pretende contrastar
ninguna hipoétesis. Sin embargo, diversos estudios demuestran que durante el proceso de
asistencia al paciente pueden aparecer problemas relacionados con la farmacoterapia que
interfieren o pueden interferir en los resultados previstos en el paciente. Estas situaciones
de morbi-mortalidad evitables motivadas por el uso de medicamentos constituyen un
problema de gran magnitud, originando tantos ingresos hospitalarios como las
enfermedades cardiovasculares o el cancer (122). A nivel de Atencién Especializada, se
conoce que el alta hospitalaria del paciente es un momento critico de la asistencia sanitaria
donde existe un elevado riesgo de aparicion de Problemas Relacionados con los
Medicamentos (PRM), como los debidos a discrepancias, interacciones potenciales,
probabilidad de reacciones adversas o intercambios terapéuticos, entre otros. El
farmacéutico especialista, por su formacion y presencia en el sistema sanitario, juega un

papel fundamental en la prevencién y resolucién de estas situaciones.

Los procedimientos de Atencion Farmacéutica (AF) han demostrado ser efectivos
para la deteccién, prevencion y resolucion de estas situaciones. El valor que anade la
colaboracién de distintos profesionales y hospitales permite enriquecer los programas vy
comparar resultados. Por ello, el desarrollo de una metodologia normalizada de trabajo que
facilite la puesta en marcha de un programa de Atencion Farmacéutica al alta hospitalaria
y su aplicacién coordinada en distintos entornos hospitalarios permitira detectar prevenir y
resolver un numero elevado de PRM y mejorar la calidad de la asistencia al paciente en el
ambito de la Comunidad Valenciana, tanto desde el punto de vista farmacoterapéutico

como en relacién a la satisfaccion del paciente y del equipo médico.
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3. OBJETIVOS



UNIVERSITA
Miguel
Hernandez




3.1. OBJETIVO GENERAL

Describir el proceso de implantacién de un programa de Atencién Farmacéutica al
alta hospitalaria para la deteccion, prevencion y resolucion de Problemas Relacionados con
los Medicamentos en diez hospitales de la Comunidad Valenciana, evaluar su impacto

clinico y humanistico e identificar areas potenciales de mejora del mismo.
3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Describir la metodologia procedimientos, documentacién y herramientas
necesarias para organizar un programa de Atencién Farmacéutica al alta
hospitalaria y la viabilidad de su implantacion en diez hospitales de la
Comunidad Valenciana.

2. Evaluar la utilidad del programa a través del analisis de la prevalencia y
distribucion de PRM detectados, las variables asociadas a dichos PRM,
el andlisis de las intervenciones y el resultado de las mismas.

Evaluar la satisfaccion del paciente y el equipo médico con el programa.
Identificar posibles areas de mejora del programa y describir el escenario
donde llevar a cabo una intervencién al alta y un seguimiento mas

eficientes.
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Para dar respuesta a los objetivos planteados, se ha dividido esta memoria de Tesis

Doctoral en dos partes:

La primera parte corresponde a los objetivos especificos 1 y 2. Esta centrada en la

descripcién de la metodologia y la organizacion y puesta en marcha del programa en los
hospitales participantes y en la evaluacion del impacto clinico del mismo. Para ello, se
disefio un estudio observacional transversal multicéntrico que permitiese describir los PRM
encontrados al alta hospitalaria y con seguimiento de los pacientes incluidos en dicho
estudio en el domicilio, asi como las intervenciones realizadas por el farmacéutico y los

resultados en los pacientes.

La segunda parte de este trabajo se ha centrado en el analisis de los resultados

humanisticos, (objetivo especifico 3) y en la identificacion de posibles areas de mejora del

Programa desarrollado (objetivo especifico 4). Los resultados humanisticos se han basado

en la evaluacién de la satisfaccion del paciente y del equipo médico con el programa
desarrollado. Esta investigacion se ha realizado mediante dos estudios observacionales
independientes. Por un lado, para evaluar la satisfaccion del paciente con el programa, se
realiz6 un estudio observacional transversal multicéntrico con una muestra representativa
de seis de los hospitales participantes en el proyecto. Y para conocer el grado de
satisfaccién del equipo médico con el programa se plante6 un estudio piloto observacional

transversal en el Hospital Clinico Universitario de San Juan de Alicante.

En dltimo término, para identificar las posibles areas de mejora del programa, se
disefio un estudio cualitativo utilizando la técnica Delphi para describir el escenario donde,
ajuicio de expertos, podria llevarse a cabo una intervencién mas eficiente. En él participaron
farmacéuticos con experiencia en AF y que formaban parte del equipo del Programa

Consultenos, estando representados todos los hospitales participantes.
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4.1. PROGRAMA CONSULTENOS: DISENO, PUESTA EN MARCHA Y
EVALUACION DEL IMPACTO CLINICO

A lo largo de este epigrafe se va a describir la metodologia, documentacién y la
organizacion y puesta en marcha del programa en los diez hospitales participantes en el
programa de AF al alta hospitalaria Consultenos. Inicialmente se realizé6 un estudio
descriptivo transversal donde se incluyeron aquellos pacientes que cumplieran los criterios
de seleccién previstos. Dichos pacientes fueron seguidos en un estudio prospectivo durante

los 7 dias posteriores al alta médica.
4.1.1. Ambito del estudio: hospitales y servicios clinicos participantes

En el programa participaron 10 hospitales publicos de la Comunidad Valenciana.
Dichos hospitales se incluyeron en distintos momentos: el primer centro se incluy6 en marzo
del afio 2006 (fase de estudio piloto en el que unicamente particip6 el Hospital Universitario
San Juan de Alicante) y los ultimos centros en junio del afio 2007. El periodo de recogida
de datos se inici6 en julio de 2007 y finalizé en mayo de 2008. El mes anterior al inicio de
la recogida de datos se utiliz6 como periodo de entrenamiento para los farmacéuticos en la

metodologia y registro de datos del programa.

La seleccidn del servicio o servicios diana de cada hospital que participaron en el

estudio se realizd siguiendo alguno de los siguientes criterios:

- Servicios clinicos que atendian pacientes que por sus caracteristicas o su
complejidad farmacoterapéutica pudieran beneficiarse del programa;

- Servicios que tenian un histérico de buena predisposicion a colaborar con el
Servicio de Farmacia y/o

- Servicios donde el farmacéutico estaba integrado en el equipo multidisciplinar.

En cada hospital se nombré un farmacéutico (especialista en Farmacia Hospitalaria)

responsable del proyecto y un becario que realizaria la intervencion.

La muestra la lista de hospitales y servicios clinicos participantes en el programa y

el momento de inclusién en el mismo.
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m Inicio del Programa Servicio Clinico (M/Q)

Hospital Universitario Cirugia (Q)

Arnau de Vilanova de Mayo 2006 Traumatologia (Q)
Valencia Urologia (Q)
Hospital General de Elda Junio 2007 Unidad de Corta Estancia (M)

Hospital Universitario

Doctor Peset de Valencia Junio 2007 Neumologia (M)
gzzrei:z',lnGeneral @ Mayo 2006 Traumatologia (Q)
Uﬁisvpeilt'::tg::i:lAlicante QW Unidad de Corta Estancia (M)
Hospital General s S50 Digestivo (M)

Universitario de Elche

Cardiologia (M)
Mayo2006 Neumologia (M)
Trasplantes (Q)

Hospital Universitario La
Fe de Valencia

Cardiologia (M)
Hospital Universitario San Marzo 2006 Neumologia (M)
Juan de Alicante (estudio piloto) Medicina Interna (M)
Onco/Hematologia (M)

Cardiologia (M)
Junio 2007 Neurologia (M)
Medicina Interna (M)

Hospital Vega Baja de
Orihuela

Cirugia general (Q)

Hospital de Sagunto Junio 2007 Urologia(Q)
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4.1.2. Criterios de inclusion y exclusién de los pacientes
Se consideraron elegibles para su inclusién en el estudio los siguientes pacientes:

- Pacientes ingresados y dados de alta en alguno de los servicios clinicos
seleccionados por cada hospital para participar en el programa Consultenos en
el periodo de estudio.

- Pacientes con al menos un medicamento en su tratamiento al alta.

Los pacientes se incluyeron en el estudio de forma consecutiva durante el periodo

que duro la recogida de datos del estudio transversal.
Se consideraron criterios de exclusion los siguientes:

- Pacientes ingresados y dados de alta en horario incompatible con el de AF
(ingreso y alta en menos de 24 horas, en horario de tarde/noche)

- Pacientes dados de alta sin medicacién o con tratamientos sencillos de duracién
limitada (analgésicos postquirurgicos).

- Pacientes con problemas de comunicacion (idioma, demencia,...).
4.1.3. Confidencialidad de los datos

Todos los pacientes incluidos en el estudio recibieron una hoja informativa en la que
se le informaba sobre el objetivo del mismo, el procedimiento a seguir, la confidencialidad
de los datos, etc. Esta hoja puede verse en el Anexo Il. Al tratarse de un proceso asistencial

no fue necesario que el paciente firmara un consentimiento.
4.1.4. Recursos materiales y tecnologicos

Para el correcto desarrollo de esta iniciativa se contdé con diversos recursos

materiales y tecnoldgicos.
Basicamente las necesidades materiales fueron las siguientes:

- Un lugar donde ubicarse, preferentemente préximo a los servicios implicados

- Material de ofimatica (ordenador e impresora color para la impresion de la
planilla horaria)

- Capacidad de localizacion. Se debia disponer de un nimero de teléfono a través

del cual el personal sanitario pudiera comunicar las altas del dia y los pacientes
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dados de alta podian consultar con el farmacéutico responsable de la
intervencion las dudas que su medicacion les planteaba.

- Carpetas con informacién pre-impresa donde se introduciria la informacion al
paciente. Se diseiid una carpeta con la imagen corporativa del programa,
recomendaciones generales de uso de medicamentos y nombre y teléfono de
contacto del farmacéutico responsable del programa en el centro ( )

- Impresos para registro de los datos (ver Anexos).
En cuanto a las necesidades tecnolégicas, cada hospital debia disponer de:

- Acceso a Internet para buscar informacién y resolver las dudas que surgian a
los pacientes,
- Programas informaticos como:

- Infowin®: para poder realizar la planificacibn horaria de los
medicamentos y proporcionar informacién especifica de cada uno de
ellos. Una alternativa gratuita podia ser la aplicacion disefiada por el
Centro de Informacion de Medicamentos de Cataluia, disponible en:

http://www.cedimcat.info

- Historia Clinica Electrénica de Atencion Primaria (Abucasis 1I®)

- Programa de gestion de ingresos (Iris® o similar) para conocer los
pacientes ingresados en el servicio.

- Programa de prescripciébn (Farmasyst® o similar) para conocer la
medicacion prescrita al ingreso y realizar el seguimiento de la
medicacion.

- Programa de analisis clinicos y microbiologia para conocer la evolucion
de los pardmetros analiticos de los pacientes.

- Programa de gestion de altas para tener acceso al informe de alta del
médico.

- Base de registro de datos del Programa Consultenos. Se disefié una
base de datos en Access® para el registro de toda la informacion (Anexo
V).

Ademas se consideré necesario tener acceso a la informacién de las historias

clinicas, historia de enfermeria y otros documentos oficiales, guia farmacoterapéutica del
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hospital, protocolos de intercambio terapéutico, protocolos de actuacion terapéutica y otros

protocolos propios del servicio implicado.
4.1.5. Formacion del personal de apoyo

No se requirié que los farmacéuticos becarios encargados de realizar la intervencion
fueran especialistas en Farmacia Hospitalaria, ni tuvieran experiencia en Atencién
Farmacéutica en el medio hospitalario. De los seleccionados dos fueron especialistas y

ocho recién licenciados.

La formacién del personal becario en el desarrollo del programa corrié a cargo del
farmacéutico especialista responsable del proyecto de cada hospital. Debia realizarse de
forma continua aunque se considerd que el becario podia trabajar de forma independiente

después de un mes de entrenamiento, siempre bajo la supervision del farmacéutico.

Un protocolo de formacion orientativo se discutié en las reuniones de trabajo. Dicho

protocolo debia incluir como minimo las siguientes areas:

- Fisiopatologia y terapéutica. Conocimiento en areas como: fisiopatologia,
farmacologia clinica y terapéutica, interpretacion de datos de laboratorio,
farmacocinética clinica, nutricion y terminologia médica. Era necesario que
dominara la medicacion mas utilizada en la unidad seleccionada: indicacion,
pautas posolégicas habituales, dosis maximas, ajustes posolégicos, duracion del
tratamiento, utilizacion de dispositivos especiales (autoinyectores, inhaladores,
etc.), administracidbn con/sin  alimentos, administracion por sonda
nasogastrica,...

- Comunicacion y entrevista clinica. Conocimiento de los distintos modelos de
entrevista clinica y técnicas de comunicacion.

- Metodologia de AF. Identificacion de oportunidades de mejora en la
farmacoterapia que reciben los pacientes, PRM reales y potenciales, asi como
los procedimientos para su resolucion, segun la metodologia laser®.

- Metodologia especifica del Programa Consultenos
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4.1.6. Descripcion del Programa y protocolo de actuacion

La metodologia estandar del proceso de AF al alta hospitalaria, disefiada en el
marco del Programa Consultenos incluia todas las etapas del ciclo continuo de AF descritas
en el método laser®, desde el momento del ingreso del paciente hasta su alta hospitalaria.
Un esquema del diagrama de flujo de la metodologia ideal de trabajo inicialmente disefiada

puede verse en el Manual de Procedimientos del Programa Consultenos (Anexo I).

Debido a que no todos los hospitales podian realizar el proceso completo, por falta
de recursos o problemas organizativos, se decidio incluir en el estudio solamente a
pacientes en los que realizaron los subprocesos de entrevista al alta y seguimiento en
domicilio, siendo opcionales la entrevista al ingreso y el seguimiento durante la estancia

hospitalaria.

Las etapas del proceso obligatorias para participar en el estudio se resumen en la

Figura 3, y sus caracteristicas se desarrollan a continuacién.
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4.1.6.1. Recepcion del Informe de Alta del paciente

La intervencion se iniciaba cuando se conocia que un paciente era dado de alta y
se recibia en el Servicio de Farmacia Hospitalaria (SFH) el informe de alta (bien en formato

papel o electrénico).

Se establecié un horario de trabajo, en funcion del momento en que se realizaban
mas informes de alta, y una forma de localizacion a los médicos responsables en caso de

detectar problemas en la prescripcion al alta.

Los aspectos relacionados con la captacion del paciente al alta hospitalaria fueron
previamente consensuados con los equipos médicos y de enfermeria. Se definieron dos

modelos de actuacion:

Modelo 1 (pasivo): El farmacéutico, alertado por el personal de enfermeria, se
desplazaba a la unidad clinica para informar al paciente a pie de cama en el

momento del alta.

Modelo 2 (proactivo): El paciente, informado por el farmacéutico en la entrevista al
ingreso, o por la enfermeria en el momento del alta, acudia a la consulta de farmacia

para recibir la informacién

4.1.6.2. Obtencion de un conjunto minimo de datos y validacion de la prescripcion al

alta

Los datos de cada caso se recogieron mediante la revision de la historia clinica del
paciente y del informe de alta para obtener la informacién relacionada con el paciente (edad,
sexo, datos antropométricos,...), antecedentes de interés, medicaciéon crénica, datos
clinicos del episodio de hospitalizacién, y otra informacioén relevante. Durante la entrevista

al alta se complet6 esta informacién directamente con el paciente.

Para la recogida de datos se utilizo la hoja de recogida de datos de pacientes y de

monitorizacion individualizada sugerida en la metodologia laser®, simplificada (14) (Ver

y ).

Se compardé la informacion de la medicacion al alta del paciente con la medicacién
cronica que tomaba previamente al ingreso con el fin de clarificar el tratamiento completo e

identificar y registrar PRM potenciales o reales, y en caso necesario se plantearon las
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intervenciones mas adecuadas para solucionarlas. La forma de tipificacion y registro de

PRM e intervenciones se desarrolla mas adelante en el punto 4.1.6.5

En la Figura 4 se muestra un extracto de la hoja donde se registraba esta

informacién, que se adjunta ademas en el

HOSPITAL UNIVERGITARIO
SAN JUAN
Servicio de Farmacia
HOJA DE RECOGIDADE DATOS
PROGRAMA DE CONSULTENOS

Servicio: Medico:

Fecha de alta:___
Grupo: Control___

Intervencion

Paciente

N.H.C BT,
Fecha de Nacimiento. __/___ /  Edad:____
Fecha de ingreso:__ /__ /

MOTIVO DE INGRESD:

| DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

ALERGIAS E INTOLERANCIAS:

ANTECEDENTES INTERES:

OBESIDAD

DATOS [ TA DM DLP
NICOS:

Peso kg
Talla cm
Cr mg/dl
Cl (Cr) mimin

[N° diagnosticos:

N® farmacos al ingreso de alto riesqgo:

I'N° farmacos al ingreso:

N° farmacos al alta de alto riesgo:

N° farmacos al alta:
{Ver hoja adjunta)

N° PRM detectados al alta:
(Ver hoja adjunta)

Entrevista al ingreso: SI  NO OBSERVACIONES:
Se realiza informe de conciliacion: SI NO

MOTIVO DE EXCLUSION:

Figura 4: Hoja de recogida de datos del Programa Consultenos (datos del paciente).

Las variables minimas que se registraron para su posterior analisis fueron las

siguientes:

- Variables del paciente: edad, sexo, numero de diagnosticos al ingreso, numero de
farmacos al ingreso, dias de estancia hospitalaria (calculados restando la fecha de ingreso
a la fecha de alta), numero de farmacos al alta. Las variables continuas se recodificaron a
categéricas: edad mayor o menor de 65 afios, pacientes con un nimero de diagnésticos al

alta mayor de 4, y pacientes con un numero de farmacos mayor de 5 al ingreso o al alta.

- Variables de hospital: hospital, servicio clinico desde el que recibié el alta
hospitalaria, tipo de servicio clinico (Servicio Médico o Servicio Quirurgico).
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4.1.6.3. Intervencion educativa al alta

El objetivo de la entrevista educativa al alta hospitalaria fue el de informar al paciente
sobre la nueva medicacion prescrita en el momento del alta hospitalaria, asi como resolver
cualquier duda de la medicacion domiciliaria. Asimismo, se identificaron y tipificaron nuevos
PRM al alta y se plantearon las intervenciones necesarias. La forma de tipificacion y registro

de PRM e intervenciones se desarrolla mas adelante en el punto 4.1.6.5

La entrevista se pudo realizar tanto a pie de cama o en una consulta destinada para

este fin.
A continuacién se describen las partes de la entrevista al alta hospitalaria:

1. Presentacién: Recepcion del paciente con un saludo y presentacion del
farmacéutico. Explicacion breve sobre el objeto de la entrevista y su duracién
aproximada. (Ej. “Hola, buenos dias nombre del paciente, mi nombre es
‘nuestro nombre”y soy el farmacéutico. Voy a informarle sobre la medicacion
que le ha prescrito su médico. Esto nos llevara unos 15 minutos”).

2. Reuvision del tratamiento completo del paciente: comparaciéon del tratamiento
al alta del paciente con su medicacion habitual y revision de la informacion
con el paciente para confirmar que todo el tratamiento estaba correcto.

3. Informacion oral sobre el tratamiento completo que debia seguir en su
domicilio: explicacion detallada de la nueva medicacion prescrita incluyendo:

- Indicacién: mecanismos de accion y objetivos a alcanzar (para
qué sirve, como actua, que queremos conseguir),

- Administraciéon: forma de administracion, pauta posolégica,
restricciones alimentarias, actuacién ante una omisién de dosis,

- Interacciones: recomendaciones generales y especificas,

- Duracion del tratamiento y la importancia de completarlo.

- Efectos adversos: muy frecuentes (se informaba detalladamente
como aparecen y qué hacer para prevenirlos o paliarlos), menos
frecuentes (se comentaba la probabilidad de que aparezcan y
qué hacer), raros: ( se informaba de que pueden ocurrir pero que
la probabilidad es minima),

- Monitorizacion y precauciones
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- Educaciéon y/o adiestramiento ante determinados dispositivos
dificles de manejar: inhaladores, jeringas, plumas, parches
transdérmicos, etc.,

- Instrucciones de conservacion,

- Informacién sobre la dispensaciobn de determinados
medicamentos: diagnéstico hospitalario, uso hospitalario,
medicamentos extranjeros, vacunas, etc.,

- Educacién sanitaria (nutricional y habitos saludables) en los
casos que se creia oportunos.

Informacion escrita:

- Planificacién horaria de los medicamentos: incluyendo el nombre
y apellidos del paciente, fecha de alta y el cronograma de
administracion de cada uno de los medicamentos prescritos
(representacion de la caja del medicamento junto con su
cronograma diario de administracion en una regleta horaria y
forma galénica o via de administracion del medicamento).
Informaciéon de cada uno de los medicamentos: incluyendo el
pictograma de la caja del medicamento e informacion sobre el
mismo (accion, efectos adversos posibles y consideraciones o
advertencias al paciente). La informaciéon escrita se obtuvo
mediante la introduccién de la informacion sobre del tratamiento
completo en el sistema informatico InfowWin. Un ejemplo puede
verse en las Figuras 5 y 6.

Solucién de dudas y preguntas: el paciente pudo solventar sus dudas y hacer
preguntas si lo considerd necesario.

Seguimiento: Se le pregunté al paciente si tendria inconveniente en que unos
dias después de su alta hospitalaria nos pusiéramos en contacto con él con
el fin de comprobar su estado de salud, aclarar sus dudas sobre el
tratamiento que le pautaron e intentar resolver en medida de lo posible
aquellas nuevas cuestiones que planteara respecto al tratamiento.
Informacion de contacto: Se le proporcion6é un “teléfono-farmacéutico de
contacto” y un horario de atencion.

Resumen de la informacion proporcionada y comprobacién de la

comprension del paciente mediante unas preguntas sencillas. (feed-back).



9. Despedida y agradecimiento por su cooperacion.

Toda la informacion se introdujo en una carpeta disefiada para el Programa

Consultenos para entregarlo al paciente en el momento de la entrevista ( )-
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HOSPITAL U. SAN JUAN

Planificacion horaria del tratamiento Servicio dolFamuecis

Pac1ente ‘ Fecha: 12/12/2006

—rsasgwemcrTe wa=c—uce mcweraT ArcvrmeD e e S T T T T G S ST SR R

% Desayuno __ Comida Cena DOI‘m"Q
Horario: 6 8 B 10 12 [@{ 16 18 20 @ 22 T 24

Se ha de administrar 1 inyectable 2 veces a la semana. ADMINISTRACION
SUBCUTANEA. RECUERDE QUE HA DE GUARDAR ESTE MEDICAMENTO
EN LA NEVERA. Tambien puede utilizar Enbrel 50 mg una vez a la semana.
Via SUBCUTANEA o INTRAMUSCULAR o INTRAVENOSA. SEGUN LA
PAUTA DE REUMATOLOGIA. SE ADMINSITRA EN EL CENTRO DE SALUD
DE CAMPELLO.
' Tromalyt 300 1
- ® Tome 1 capsula en la comida. ORAL.
=l :
1
Tome 1 comprimido entero, sin partir ni masticar, en el desayuno. ORAL.
ZARATOR" 80 mg I [ @
atorvastating 1
::'."“""""" Tome 1 comprimido en la cena. ORAL.
OMEPRAZOL i g
20MG 1
CAPSULAS Tome 1 capsula por la mafiana, al levantarse, con el estémago vacio. ORAL.
=)
Minitran 10 -
s 1
PN Coloquese el parche por la mafiana y retirelo por la noche. TRANSDERMICA.
~ ~
s % VA
‘comprimidos Via orsl
ANNE B = Tome medio comprimido en el desayuno y cena. ORAL.

Pagina: 1

Figura 5: Planificacion horaria de la medicacion al alta (obtenida del programa InfoWin).
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Material y métodos

HOSPITAL U. SAN JUAN
Servicio de Farmacia
Informacién de Medicamentos

e ENEMA CASSEN adultos enema 250 ml
fosfato sédico
&y Rectal

Acciones: Medicamento que sirve para tratar el estrefiimiento (LAXANTE) y que se administra por via
rectal.

Consideraciones:
Efectos adversos:

Rivotril® 05 mg comprimides | RIVOTRIL 0.5 mg 60 comprimidos

Clonazepam
0,5 mg 4 | clonazepam
Via oral @ Oral

Acciones: Medicamento utilizado para tratar la epilepsia (ANTIEPILEPTICO).

Consideraciones: Puede tomar este medicamento con o sin alimentos; si tiene molestias de estomago,
témelo con algun alimento. Se aconseja que lo haga siempre en las mismas condiciones
para aumentar su eficacia.

Si usted nota que disminuye la eficacia del medicamento, NO aumente la dosis sin
consultar antes con su médico.

Si lleva mucho tiempo tomando este medicamento, no deje de tomarlo de forma brusca sin
consultarlo antes con su médico.

Mientras dure el tratamiento no beba alcohol ni tome otros medicamentos para dormir, para
la depresion o para las alergias; consulte antes con su médico.

Este medicamento puede producir somnolencia y alterar la vision, por eso se aconseja que
tenga cuidado al conducir o al manejar maquinaria peligrosa.

Efectos adversos: Pueden aparecer nauseas, somnolencia y sequedad de boca.

SO | DUROGESIC MATRIX 25 meg 5 parches transdérmicos

xcpe - 25 microaramos/n

== a===——— | fentanilo
—eede B | BlTansdémica

Acciones: Medicamento que alivia el dolor (ANALGESICO).

Consideraciones: Apliquese el parche sobre la piel seca, no irradiada, no irritada, sin heridas y sin vello (el
vello puede cortarlo con tijeras pero no afeitar), preferentemente en el tronco o en la parte
superior del brazo.

Debe cambiar el parche cada 3 dias, rotando el lugar de aplicacion.

No cortar ni utilizar parches perforados o deteriorados.

Debe guardar los parches en un lugar seco, evitando el calor y la luz solar directa.

Si usted nota que disminuye la eficacia del medicamento, no se ponga otro parche sin
consultarlo antes con su medico.

Este medicamento puede producir somnolencia, por eso se aconseja que tenga cuidado al
conducir o al manejar maquinaria peligrosa.

Mientras dure el tratamiento no beba alcohol. No tome tranquilizantes ni pastillas para
dormir sin consultar antes a su médico.

Consulte a su médico si sufre de: trastornos pulmonares, cardiacos, cerebrales, del higado
o del rifién y si durante el tratamiento tuviese fiebre.

Efectos adversos: Pueden aparecer nauseas y vomitos, que desaparecen pasados unos dias. Si aparece
estrefiimiento, es aconsejable que siga una dieta rica en fibra y beba mucha agua.
En la zona de aplicacion puede aparecer picor y enrojecimiento, que suele desaparecer a
las 24 horas.

Paciente: Pagina: 1

Estos consejos no sustituyen a la informacioén del prospecto del medicamento.

Figura 6: Informacion sobre los medicamentos prescritos al alta hospitalaria (obtenida del
programa InfoWin).
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4.1.6.4. Seguimiento en domicilio

A los 7 dias tras el alta hospitalaria (3 dias), se realizé una llamada de seguimiento
a todos los pacientes que previamente habian accedido a participar en esta segunda fase
del programa. El objetivo de esta entrevista telefonica fue solucionar cualquier duda o
averiguar si el paciente habia tenido algun PRM, e intentar solucionarlo. En caso de
identificar algun PRM, este se registro y tipificé siguiendo la metodologia laser®, y se
plantearon las intervenciones oportunas. La forma de tipificacién y registro de PRM e

intervenciones se desarrolla mas adelante en el punto 4.1.6.5.

La entrevista telefénica de seguimiento se realizd6 de forma libre a criterio del
farmacéutico, sin un disefio estructurado pero con la premisa de evaluar el tratamiento
completo del paciente en domicilio, incluyendo automedicacion y nuevas prescripciones

desde que abandond el hospital.

Se realizaron al menos dos intentos de localizar al paciente aunque el farmacéutico
podia intentarlo tantas veces como le fuera posible en los dos dias siguientes a la primera

llamada.

El paciente tuvo la posibilidad de contactar con el farmacéutico si surgia algin PRM

en el domicilio.

Los PRM identificados durante el seguimiento hospitalario podian ser PRM no
identificados al alta, nuevos PRM en el domicilio o PRM identificados al alta pero no

resueltos en el momento de la llamada telefénica.
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4.1.6.5. Tipificacion y registro de los PRM identificados

Los PRM identificados durante la revisién de la prescripcién al alta, durante la
entrevista con el paciente y en el seguimiento, se tipificaron y registraron siguiendo la

metodologia laser® (14).

Se registraron los PRM tanto potenciales (aun no habian alcanzado al paciente pero
existia riesgo de que ocurriese) como reales (aquellos PRM que ya habian alcanzado al

paciente).

Se registré el medicamento implicado en la aparicion del PRM, su dosis y pauta. De
forma consensuada, en casos como interacciones entre dos medicamentos o cuando el
medicamento implicado en el PRM era una estrategia terapéutica se consideré como

medicamento implicado el primero de ellos registrado.

Los PRM se tipificaron, segun la metodologia laser® (14), en cuatro categorias y

siete tipos. Las categorias definidas fueron las siguientes:

1. Indicacién: Se incluyeron aqui los pacientes que presentaban un problema de
salud no tratado, necesitaban un tratamiento adicional o bien estaban siendo
tratados con una medicacidn innecesaria para su situacion en ese momento.

2. Efectividad: se considerd cuando un paciente tenia un PRM de efectividad
cuando tomaba un medicamento inadecuado o la dosis del medicamento era
demasiado baja.

3. Seguridad: se incluyeron aqui los pacientes con PRM debidos a reacciones
adversas o a dosis demasiado altas del medicamento.

4. Adherencia: se consideraron los PRM en los que el paciente no tomaba la

medicacién de forma apropiada.
A su vez, los PRM detectados se clasificaban en uno de estos siete tipos:

1. Necesidad de tratamiento adicional. se consider6 cuando un paciente
presentaba (o tenia riesgo de presentar) un problema de salud que requeria un
tratamiento farmacol6gico nuevo o adicional. Por ejemplo, se incluyeron aqui los
pacientes donde se identificé una indicacion no tratada, se habia omitido algun

medicamento de su tratamiento crénico, una profilaxis o una premedicaciéon
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necesarias.

Medicamento innecesario: se consideré cuando el paciente tomaba un
medicamento innecesario, dada su situaciéon clinica en ese momento. Por

ejemplo, pacientes con duplicidades o duraciones inadecuadas de tratamiento.

Medicamento inadecuado: se consideré cuando el paciente presentaba un
problema de salud para el que estaba tomando un medicamento inadecuado.
Por ejemplo, pacientes con prescripciones de medicamentos de utilidad

terapéutica baja (UTB).

Infradosificacion: se consider6é cuando un paciente estaba recibiendo (o podia
estar recibiendo) dosis bajas de un medicamento adecuado. Por ejemplo, los
pacientes con alguna interaccion, infradosificados o que recibian dosis erroneas

del medicamento correcto.

Reaccioén adversa a medicamento: se consider6 cuando un paciente presentaba
(o tenia riesgo de presentar) un problema de salud debido a una reaccién

adversa al medicamento.

Sobredosificacion: se consideré cuando un paciente estaba recibiendo (o podia
estar recibiendo) dosis altas del medicamento adecuado con riesgo de toxicidad

sistémica o local.

Incumplimiento: se consider6 cuando un paciente presentaba (o tenia riesgo de
presentar) un problema de salud debido a que no tomaba el medicamento de
forma apropiada. Por ejemplo, se incluyeron aqui los pacientes con carencias de

informacion sobre su tratamiento.

consideraron PRM validos para su evaluacién todos los que tenian completos

los registros de tipificacion del PRM, aunque el registro del resto de informacién no fuera

completo.
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En la se muestra un extracto de la Hoja de Monitorizacién
farmacoterapéutica del método laser® utilizada para la tipificacién y registro de PRM, que
permitia ademas registrar las posibles causas de cada uno de ellos. En el puede

consultarse la hoja completa.

HOSPITAL: Apelidas

Senvide ob Famacia Mambre Mo H,

Servicio Ubicacian _ Edad (afias) Peso (kg Talla [em) _

Dr. Hoja n? Fecha Ingraso: Fecha alta:

Diagnidstioo ingreso asociado al PRM: Ctras patolegias:
1. IDENTIFICACION Fecha: Tiernpo (rain: Inicio PR Fin Seguimiento Farrmacédtion:
Medicanento (via, dosis, intervak):

iDande ha oormdo™ TIngraso 2 Durante estanda hospitalana i 7] . Do clic

Drescripcion:

TipHicacién del Problema relacionado con la Medicacidgn (PRM) inarcar 11 * Potencial  * Real

1.2, Continuaciin de tratamiento

1.3, Tratarnienta cornbinado (snergiano)

1.4, Tratarnierto proflactica o premedicaciin
2. Medicanvento innecesatio

2.1.Mo indicada

2.2, Altamativarnas coste-dfactiva

2.3, Duracidn inadecuada
2.4\a adminstracian alternativa
2.5, Adiccidn) ingesta acidental o intencionada
2.6, Altermativa no kamnacalagica
2.7 .Dupicidad terapeutica
2.8, Trataniento para R prevenible

¥ EFECTIVIDAD
3  Medicamento inadecuado
2.1, Moindicado para la skuacion
3.2, Mo ehectivo pars esta indicaridn [ resistencia
3.3, Formna de dosibicacidn inapropia
2. Otro reedicarnenta rds hectiva
4. Infradosificacion
4.1, Deis [ inkeheal inadeosado
4.2, Duracidn inadecuada
4.3, Administracicn inadeasada
<4, Interacciones [con Famacs wio alimentos)
4.5, Comvetsiones de wia o Forrnulacidn incomect s

¥ INDICACION ¥ SEGURIDAD
1. Mecesidad de ratandento adidonal 5. Reaccion adversa
1.1.Indicacion no tratada .1, Aergia

5.2 Administracidn inadeosada

£.3.Electo adverso

., Cantraindicads por Factares de Hesga

E . Intermeccidn (zon Fmnacos o alimentos)

.1, Deiz [ inkervak inadeauads

E.2, Duracidn inadecuada

&3, Administracian inadecsada

6.4, Interacciones (con Famacos we alimentos)
BB, Cometsiones de wia o harrnulacion inconect s

* ADHERENCIA

Trecunip limde nto

7.1.Falta de adherencia a recorrendaciones
2. Difiaaltades de administraciin
3 Mathios econdnicos
A.Falta de connprensidn
5.

7
7
7
7.5, Crras
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4.1.6.6. Tipificacion y registro de las intervenciones farmacéuticas

Se registraron las intervenciones realizadas al alta hospitalaria y en el domicilio

durante la entrevista telefonica a los 7 dias tras el alta.

Intervencién o actuacion farmacéutica fue definida, segun la metodologia laser®,
como: “accién adoptada por el farmacéutico con el objetivo de prevenir o resolver un
problema relacionado con la medicacion o una necesidad de cuidado para un paciente,
mediante la optimizacién del tratamiento farmacoterapéutico y/o de la educacion de los
profesionales y del paciente”. En el manual para la AF donde se explica esta metodologia
se denomina actuacién farmacéutica, pero en este estudio se opté por llamarla intervenciéon
farmacéutica ya que es un término aceptado por consenso y ambos pueden considerarse

equivalentes (12,14).

Las intervenciones podian ser dirigidas bien al médico especialista a cargo del alta
del paciente, al personal de enfermeria, al farmacéutico del hospital, al médico o

farmacéutico de AP, o al propio paciente.

La intervencion estaba dirigida a prevenir o solucionar el PRM identificado. Para ello,
siguiendo la metodologia laser®, el farmacéutico debia concretar un plan de actuacién
individualizado y valorar los objetivos a alcanzar, que posteriormente seran evaluados en

el resultado.

Las intervenciones farmacéuticas realizadas se clasificaron en tres categorias:

desde el punto de vista de mejora de la farmacoterapia del paciente (14):

1. Recomendacion farmacoterapéutica de optimizacion del tratamiento. Se
consideré6 que una intervencidon era de este tipo cuando la prevencién o
resolucion del PRM detectado requeria, de forma verbal o por escrito, una
modificacion en la farmacoterapia del paciente o una monitorizacion de la misma.
Se incluyeron aqui, por tanto, las intervenciones encaminadas a anadir o

suspender un medicamento, modificar una dosis, o ajustar una pauta posologica.

2. Intervencién farmacéutica preventiva: Se registrd una intervencidbn como
preventiva, cuando su objetivo era evitar un PRM potencial. Por ejemplo, la
clarificacion de un tratamiento.

3. Intervencién farmacéutica educativa: entendida como aquella donde el objetivo
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de la intervencion consistia en proporcionar informacién o una instruccion
individualizada al paciente, cuidador o personal sanitario, relacionado con el
PRM identificado. Por ejemplo, se tipificaron en esta categoria aquellas
intervenciones encaminadas a resolver problemas de comprension del

tratamiento por el paciente.

La , extraida de la hoja de registro de datos, muestra la clasificacion descrita

de los tres tipos de intervenciones farmacéuticas.

Como puede observarse, esta clasificacion permitié registrar la accién especifica
que para abordar cada PRM. Para resolver un PRM podia ser necesario realizar mas de
una intervencion, por ejemplo, un paciente al que se le ha realizado una recomendacién
farmacoterapéutica de optimizacion de tratamiento podia presentar carencias de
informacién que requirieron ademas una intervencién educativa. Siguiendo la metodologia

laser®, se aceptaron hasta un maximo de tres intervenciones por PRM detectado.

2. ACTUACION FARMACEUTICA (af) Fedia: ... L Tiernpo [maind: . Impam (] Efectividad 1 Sequridad [) Eficiencia (1 Hurnanistica
1. Fecom e aCion farmacoterapautica: 2. at preventiva (ma 5040 una) 3. o educativa [ma saka una)
1, rredicamento 2., Prevenir racciin alenglca 3.a PmreerlnFon‘naclon.l'ev:Iuc.aclon a pmﬁasmnal
1.k, Plantear altemativa terapéutica. 2.b Prevenir efedos advetsos 3.b Provesr nFornacianfeducaciin a prefamilia
Carrbiar a redicarmento mas bk 2., Preveniv fllo de tratamiento
Carnbiar a medicarnento mas sequro 2. Jarificarfcorfirmar prescripcidn
Carbiar a wialrétodo mas ehectn . ClariHcarfoomegir tranzcHpaidn
» Carrbiar a wiafrétodo rmds sequro %:E Darficariconeqiv prep-depensacidn
1 rnedicamanta larficarfconegir adninistracicn
1 |a pozalogia Jarilicar/corregir validacion Hig,
1)

icar Forrna de desificacisn

1.e.2 (Zarrbiar a rredicarnento que rejora O

1e.3 Zarbiar a viajrétodo admdn, que mejora O
k. Iniciar rmonitoriz acion FCfclinica

rrvedicamentofiia rids eficients

1.1 Carrbiar a medicamenta incluido en GFT

1,92 Zarrbiar a madicamenta mas efidents

193 Zarrbiar a viafndade sdmdn. ras efidente
h. Mo proceds

Descripdon de laintervencion:
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4.1.6.7. Aceptacion de la intervencion farmacéutica

En el caso de haber realizado alguna propuesta de intervencion farmacéutica de

optimizacion del tratamiento, se evalu6 si esta habia sido o no aceptada.

De forma consensuada, se estableci®6 como limite para la aceptacion de la

recomendacion, hasta que el paciente abandonaba el hospital para las intervenciones al

alta, y en el momento de realizar la intervencion en las intervenciones en domicilio. En caso

de que no se pudiera valorar la aceptacién en dicho momento, podia realizarse a posteriori

(48 horas), contactando con la persona a la que se dirigi6 la intervencién (médico, médico

de AP, paciente...)

Se registraba si la intervencion habia sido aceptada o no, y el motivo.
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Intervencidn aceptada: Se consider6 que la intervencién farmacéutica habia
sido aceptada cuando la persona a la que se dirigia la intervencion (médico,
enfermeria, paciente u otros), aprobaba o daba por buena la intervencion del
farmacéutico que daba lugar a alguna modificacién de la farmacoterapia o
cuidados del paciente. Esta podia ser aceptada sin ninguna modificacién de
la recomendacion inicial o bien con modificaciones cuando la intervencion
habia dado lugar a alguna modificacion en la farmacoterapia o cuidados del

paciente, pero no exactamente la propuesta realizada por el farmacéutico.

Intervencion rechazada: Se consider6 que la intervencién farmacéutica
habia sido rechazada cuando no se habia obtenido respuesta en el limite
establecido o bien la respuesta del receptor habia sido negativa. En ese caso
se registré el motivo por el cual habia sido rechazada, definiéndose tres

categorias:

- Poco relevante para el paciente. La propuesta de intervencién a juicio

del receptor carecia de importancia.

- Inadecuada para el paciente. La propuesta de intervencion a juicio

del receptor no era adecuada para el estado de salud del paciente.

- Incidencias del sistema (éxitus, alta rapida, etc.)



4.1.6.8. Evaluacion de resultados en el paciente

Los resultados en el paciente se midieron de dos formas: por un lado se evaluo la
idoneidad de la intervencién del farmacéutico y por otro los resultados farmacoterapéuticos
de la misma. Para ello se utilizo la clasificacion propuesta por el método laser® (14). No se

evalué el impacto de la intervencion.

La evaluacion de la idoneidad y de los resultados en el paciente fue realizada por el
farmacéutico que realizé la intervencién, siguiendo las indicaciones de la metodologia

laser®. No se realizé un estudio de concordancia con otros observadores.
4.1.6.8.1. Idoneidad de la intervencion

La idoneidad de la intervencion farmacéutica se valor6 segun una escala de 5

niveles en funcién del efecto que ésta tuvo sobre el paciente:

1. Inapropiada para el cuidado del paciente: intervencién farmacéutica que
disminuia la efectividad del tratamiento y/o aumenta la toxicidad, y que
reduce la calidad del cuidado del paciente.

Ej.: Error en el calculo del ajuste de dosis de digoxina, por no tener en cuenta caracteristicas
del paciente.

2. Reduccion de coste, sin afectar a la efectividad del tratamiento: intervencién
farmacéutica que mejoro la eficiencia de la farmacoterapia.

Ej.: Suspensiéon de medicamentos de baja utilidad terapéutica (UTB). Cambio a un

medicamento genérico.

3. Significativa, con mejora del cuidado del paciente (estandar de practica):
intervencion farmacéutica que mejord la calidad del cuidado del paciente
(recomendaciones basadas en el estandar de practica asistencial, protocolos
0 guias), incluyendo aspectos relacionados con la calidad de vida o

comodidad.
Ej.: Iniciar tratamiento con omeprazol en paciente en tratamiento con AINES y otros factores

de riesgo de ulcera gastroduodenal.

4. Muy significativa: intervencion farmacéutica que previno fallo de érgano vital

con escasa probabilidad de muerte, que previno un efecto adverso grave.

Ej.: Suspender tratamiento duplicado que potencialmente puede producir un dafio en el

paciente
5. Potencialmente evitd la muerte del paciente: intervencion farmacéutica que

evité un fallo organico muy grave o la muerte del paciente
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Ej.: Prevencion de un error de medicacion de gravedad potencial 5 (que pueda provocar la

muerte o fallo organico grave).
4.1.6.8.2. Resultados farmacoterapéuticos de la intervencion farmacéutica

El resultado de la intervencion farmacéutica en el paciente se midié sobre una escala
de cinco niveles, en funcibn de: 1) la potencial reducciéon de la morbilidad
farmacoterapéutica (MFT), entendida como un resultado clinico nulo, negativo o subdptimo
a pesar de la farmacoterapia que estaba recibiendo el paciente (4); 2) de la relevancia
clinica; 3) de la fiabilidad en la documentacién de los resultados y 4) de la posible asociaciéon

entre los mismos y la actuacién farmacéutica (relacién de causalidad).

La reducciéon del riesgo de MFT se consider6 a criterio de los farmacéuticos
responsables basandose en las indicaciones del Manual para la Atencion Farmacéutica

donde se describe el método laser® (14).

1. Resultado negativo documentado con datos objetivos y/o subjetivos: el resultado
farmacoterapéutico y/o clinico se vio afectado de forma adversa tras la
intervencion.

Ej.: Se suspendio el tratamiento a un paciente en tratamiento crénico con omeprazol, sin
antecedentes de patologia gastrica o factores de riesgo. Aparecen molestias gastricas tras la
retirada.

2. Sin modificacion significativa de la evolucion del paciente: no se document6
mejora 0 empeoramiento o bien se traté de intervenciones con impacto solo en

la eficiencia.
Ej.: Suspensién de un medicamento de baja utilidad terapéutica.

3. Resultado positivo por reduccion de riesgo de MFT sin posibilidad de
documentacion: no se pudieron medir los resultados con datos objetivos y/o
subjetivos, pero se mejor6 el proceso farmacoterapéutico de acuerdo con el

estandar de practica asistencial.
Ej.: Ajuste de dosis de levofloxacino en un paciente con insuficiencia renal.

4. Resultado positivo por reduccion de riesgo de MFT documentado (o/s) pero sin
prevenir/resolver el problema clinico asociado al PRM o sin contribucion directa

a su prevencion/resolucion.

Ej.: Posible interaccion entre fenitoina y acenocumarol. Monitorizacion de niveles de fenitoina y

108



INR.

5. Resultado positivo por reduccion de riesgo de MFT documentado con datos
objetivos y/o subjetivos y con contribucién directa a la prevencién/resolucion del
problema clinico asociado al PRM.

Ej.: Recomendacion de reduccion de dosis de insulina por hipoglucemias durante la estancia

hospitalaria. Se documenta en el seguimiento domiciliario que las glucemias son normales.
4.1.7. Variables recogidas de los pacientes incluidos en el estudio:

Ademas de los datos de PRM y descripcién de las intervenciones, de cada uno de
los pacientes incluidos en el estudio se evaluaron las siguientes caracteristicas: sexo, edad,
servicio clinico (médico o quirurgico), fecha de ingreso y fecha de alta (que permitié
determinar la duracion de la estancia hospitalaria), nimero de diagnésticos al alta (mas de
4 diagnosticos en el informe de alta), numero de farmacos al ingreso, (mas de 5 farmacos
al ingreso), numero de farmacos al alta, (mas de 5 farmacos en su tratamiento completo al
alta hospitalaria), formacion del farmacéutico que realizaba el analisis (farmacéutico

especialista en Farmacia Hospitalaria o no especialista).

Los medicamentos implicados en los PRM, se clasificaron segun el sistema de
clasificacion Anatomical Therapeutic Chemical de la OMS (ATC), por grupo anatémico

(primer nivel) y subgrupos terapéuticos de interés (125).
4.1.8. Analisis de los datos del estudio

Finalizado el trabajo de campo, los datos se introdujeron en la base de datos
Access® disefiada para el Programa Consultenos. Una vez completada la base de datos,
cada Hospital participante la envié por correo electrénico al equipo coordinador para su

depuracién y analisis.
Este proceso se realizé mediante el paquete estadistico SPSS, versién 19.0.

- Se realiz6 una depuracién de la base de datos, considerandose no
validos los casos no identificables (sin numero de historia clinica o
episodio validos), con registros incompletos en fecha de ingreso y fecha
de alta y en los que no se habia registrado si se habia realizado la
entrevista al alta hospitalaria y no se habia registrado ninguna otra

informacién sobre la misma (por ejemplo un PRM identificado, etc.)

109



Se llevd a cabo un estudio descriptivo mediante la determinacion de la
prevalencia de PRM encontrados en pacientes (episodio de ingreso) que
recibieron intervencién al alta hospitalaria asi como en el seguimiento
domiciliario. Asimismo, se determinaron otros indicadores como el
numero de PRM por cada 100 pacientes atendidos y el numero medio de

PRM por paciente.

Como parte del estudio descriptivo se analizé la frecuencia y descripcion
de las intervenciones realizadas. Se analiz6 la relacion entre las distintas
variables del paciente y del servicio clinico con la presencia de PRM
mediante un analisis bivariante (variables continuas (U- Mann-Whitney o
t-Student, en funcion de la distribucion de la variable) y la prueba de Chi

cuadrado para comparar proporciones)

Se llevo a cabo un analisis ajustado multivariante para evaluar la relacion entre la

presencia o no de PRM vy las variables relacionadas con el paciente, servicio clinico y

hospital. Se determinaron las odds ratio y sus correspondientes intervalos de confianza al

95% mediante una regresion logistica no condicionada. El modelo multivariante considerd

todas las variables significativas (p<0,05) en el analisis univariante y se usé un modelo por

pasos.
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4.2. IMPACTO HUMANISTICO DEL PROGRAMA E IDENTIFICACION DE
AREAS DE MEJORA

Como se ha comentado anteriormente, esta memoria se ha dividido en dos partes,

una primera para contestar a los objetivos especificos1 y 2, centrados en la descripcién de

la metodologia y evaluacién del impacto clinico del Programa Consultenos y una segunda
parte en la que se pretende analizar el impacto humanistico en términos de satisfaccion del

paciente y el equipo médico e identificar posibles areas de mejora del programa.

Los resultados humanisticos se basaron en la evaluaciéon de la satisfaccion del

paciente y del equipo médico con el Programa Consultenos.

Esta investigacion se realizd mediante dos estudios observacionales
independientes. Para evaluar la satisfaccion del paciente con el servicio de informacion y
educacion al alta hospitalaria se realizé un estudio observacional transversal multicéntrico
con una muestra representativa de 5 de los hospitales participantes en el proyecto. Por otro
lado, para conocer el grado de satisfaccion del equipo médico con el programa se plante6
un estudio observacional transversal en el Hospital Clinico Universitario de San Juan de

Alicante.

Ademas, una parte fundamental de todo programa de AF es la identificacién de
posibles areas de mejora. Para ello se llevd a cabo un estudio cualitativo tipo Delphi para

identificar posibles areas de mejora, segun la opinién de un grupo de expertos.

El objetivo de este ultimo estudio fue describir el escenario en el que, a juicio de
expertos, puede llevarse a cabo una intervencion mas eficiente, principalmente identificar
que pacientes pueden beneficiarse mas de la intervencion y cudles son las barreras y

limitaciones del programa.
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4.2.1 Evaluacion de los resultados humanisticos: satisfaccion con el servicio

La evaluacién de la satisfaccion con el Programa Consultenos se realizé6 a dos
niveles, con objeto de conocer: 1) la satisfaccion del paciente con el servicio de informacion
y educacién al alta hospitalaria y 2) el grado de satisfaccién del equipo médico con el

programa.

4.2.1.1. Evaluacion de la satisfaccion del paciente con el servicio de informacion y

educacion al alta hospitalaria
4.2.1.1.1. Tipo de estudio

Estudio observacional transversal multicéntrico para evaluar la satisfaccién de los

pacientes.
4.2.1.1.2. Ambito y sujetos de estudio

Se incluyeron pacientes participantes en el Programa Consultenos en 6 de los
hospitales, que completaron y enviaron el cuestionario de satisfaccion con el programa

disefiado para el estudio.

Los pacientes se incluyeron de forma consecutiva, voluntaria y anénima durante los
3 primeros meses desde el inicio del programa en el hospital participante. No obstante, no
se registré el numero de pacientes a los que se les entreg6 el cuestionario y cuantos
finalmente contestaron. Se incluyeron todos los cuestionarios recibidos y transcritos a las

base de datos Access® para registro de datos del programa Consultenos.
4.2.1.1.3. Diseino de los cuestionarios de medida

Para el desarrollo del cuestionario el primer paso fue definir los aspectos que
podrian ser evaluados por el usuario respecto a la atencion recibida. En primer lugar se
realizdé una busqueda bibliografica sobre aspectos relacionados con la satisfaccion de los
usuarios de los Servicios de Farmacia Hospitalaria (SFH). Un resumen de esta busqueda
se expuso al grupo de trabajo. Finalmente, se disefidé un cuestionario ad hoc por consenso
en el que se acordo, entre los farmacéuticos participantes en el programa evaluar los

siguientes aspectos:

- Interés por la informacion recibida
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- Grado de comprensién del paciente

- Satisfaccion del paciente con la intervencion y el trato recibido
El cuestionario final const6 de 9 preguntas ( ) y se dividié en 3 partes:

- Preguntas 1y 2: para medir el interés por la informacion recibida
- Preguntas 6 y 8: para medir el grado de comprensidn del paciente
- Preguntas 4, 5, 7 y 9: para medir la satisfaccién del paciente con la

intervencion.

*La pregunta 3 pretendia obtener mas informacion sobre los tiempos de

espera del paciente

Se optod por un cuestionario sencillo, aunque la informacion obtenida fuera limitada,
para favorecer el indice de respuesta evitando el cansancio del encuestado. El cuestionario

no fue validado previamente.

El formato de la encuesta fue una escala verbal basada en una escala tipo Likert
ordinal, compuesta por 5 elementos donde los pacientes indicaban su desacuerdo o
acuerdo sobre la pregunta concreta utilizando diferentes palabras para describir el nivel de
actitud que se evaluaba. Se valoré 1 a 5 puntos siendo 1 total desacuerdo y 5 total acuerdo
respectivamente. La encuesta se entregd en el momento del alta para ser rellenada en el
domicilio de forma andnima y después remitida por correo al hospital mediante un sobre

pre-franqueado.

La recogida de datos se realizd de forma consecutiva, de las encuestas recibidas en
el Servicio de Farmacia de cada centro, los datos se introdujeron en la base de datos de

Access® para su posterior analisis.
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4.2.1.1.4. Variables del estudio

Variable principal: Grado de satisfaccion global (porcentaje de pacientes que

sefalaron estar satisfechos o muy satisfechos con el servicio (pregunta 9)).

Variables secundarias:

- Frecuencias de respuesta para cada uno de los items.

- Porcentaje de pacientes que mostraron acuerdo o muy de acuerdo en
cada una de las preguntas (determinado a través del nimero de items
que fueron puntuados con 4 6 5).

- Indice de Satisfaccion (IS): indicador de satisfaccion establecido por la
Conselleria de Sanitat de la Comunidad Valenciana y que se calcula
segun la siguiente férmula “IS = X — 1/Max — 17, en que X es el valor
medio de satisfaccion y Max el valor maximo de la escala de satisfaccion
(Max = 5 en nuestro caso) (106). Esta se consider6 una proporcién y se
calcularon los intervalos de confianza (IC) al 95%. Se calcul6 para los

casos en los que todos los registros estaban completos.
4.2.1.1.5. Medida de los resultados y analisis estadistico

Se consideraron solamente cuestionarios en los que todas las variables estaban
completas. Se comprobd que no hubo diferencias entre los pacientes que contestaron el
cuestionario de manera completa y aquellos que dejaron algunas cuestiones en blanco. Se
evalud la consistencia interna del cuestionario de satisfaccidn mediante el coeficiente alfa
de Cronbach (un valor de > 0,70 sugiere que existe buena consistencia interna entre las

diferentes cuestiones de cada grupo).

El analisis de los resultados se realizé de forma descriptiva en conjunto y de forma
estratificada por centro. Se calcularon las frecuencias de cada una de las variables junto
con los IC95%.
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4.2.1.2. Evaluacion del grado de satisfaccion del equipo médico con el programa
4.2.1.2.1. Tipo de estudio

Estudio observacional, transversal, piloto en un solo centro (Hospital Universitario
San Juan de Alicante,) para evaluar la satisfaccion del equipo médico con el Programa

Conslultenos.
4.2.1.2.2. Ambito y sujetos de estudio

Se incluyeron médicos pertenecientes a los servicios de Medicina Interna,
Cardiologia, Neumologia y Onco/Hematologia, que habian atendido pacientes participantes

en el Programa Consultenos, en total 26 posibles candidatos.
4.2.1.2.3. Diseno de los cuestionarios de medida

Para el desarrollo del cuestionario, el primer paso fue definir los aspectos que
podrian ser evaluados por el médico respecto al Programa Consultenos. Mediante una
puesta en comun por los farmacéuticos implicados en el programa en el Hospital
Universitario San Juan, se disefid6 un cuestionario ad hoc por consenso en el que se

pretendia evaluar los siguientes aspectos:

- Grado de conocimiento del programa (pregunta 1)

- Grado de utilizacion del programa (pregunta 2)

- Impacto que el programa puede tener en los resultados del paciente a
nivel clinico (pregunta 3 y 4) y de seguridad (pregunta 5).

- Grado de satisfaccion global con el programa (pregunta 6)

- Determinar la importancia de cada una de las etapas del proceso segun

la opinidn de médico.

El formato de la encuesta fue una escala verbal basada en una escala tipo Likert
ordinal, compuesta por 5 elementos donde los médicos participantes indicaron su
desacuerdo o acuerdo sobre la pregunta concreta utilizando diferentes palabras para
describir el nivel de actitud que se evalué. Se valor6 1 a 5 puntos siendo 1 total desacuerdo

y 5 total acuerdo respectivamente ( )-

116



La encuesta se entregd al equipo médico para ser rellenada de forma anénima vy
después remitida al buzdén de sugerencias del Servicio de Farmacia o entregada a alguno

de los farmacéuticos del centro.
4.2.1.2.4. Variables del estudio

Variable principal: Grado de satisfaccion global con el programa (% de médicos que

sefalaron estar satisfechos o muy satisfechos con el servicio (pregunta 6),
Variables secundarias:

- Variables descriptivas de cada item: mediana, moda y rango
intercuatilico de la puntuacién de cada pregunta.

- Frecuencias de respuesta para cada uno de los items.

- Porcentaje de médicos que contestaron estar de acuerdo o muy de
acuerdo (puntuacién 4 y 5) en cada item.

- Importancia de cada una de las etapas del proceso segun la opinion del
médico (se calculd la mediana, moda y rango intercuatilico de cada una
de las etapas del proceso (revision al ingreso, intercambio terapéutico,
revision al alta, entrevista, informacion escrita y entrega de recetas al
alta).

El analisis de los resultados se realizé de forma descriptiva en conjunto y de

forma estratificada por servicio. Se calcularon las frecuencias de cada una de las

variables junto con los 1C95%.
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4.2.2. Estudio cualitativo para identificar puntos de mejora mediante la opinién

de expertos (estudio Delphi).

Se realiz6 un estudio cualitativo, tipo Delphi, para describir el escenario en el que, a
juicio de expertos, puede llevarse a cabo de forma mas eficiente, un programa de AF al alta
hospitalaria. Se pretendia identificar qué pacientes se beneficiarian mas del programa y las
practicas mas eficientes para llegar al mayor numero de pacientes posible, con los recursos

disponibles
4.2.2.1. Tipo de estudio

Estudio cualitativo, siguiendo la metodologia Delphi, basado en la utilizacién
sistematica de un juicio intuitivo emitido por un grupo de expertos a través de rondas

interactivas en las que cada participante recibe un feedback sobre la opinién del grupo.
4.2.2.2. Ambito y sujetos de estudio

Se selecciond una muestra de conveniencia formada por 30 expertos (farmacéuticos
especialistas con experiencia en el area de la AF y/o farmacéuticos licenciados que habian
participado en el Programa Consultenos, o farmacéuticos especialistas en Farmacia

Hospitalaria expertos en AF, de la red de hospitales de la Comunidad Valenciana.
4.2.2.3. Metodologia de trabajo

El método tedrico para llevar a cabo un estudio Delphi estda compuesto por diferentes
rondas consecutivas que en la mayor parte de los casos puede reducirse a dos rondas sin
afectar a la calidad de los resultados, segun experiencias previas (124). En nuestro caso se

realizaron dos rondas de intervencion.
Paso 1: Definicion del problema.

El paso previo para definir el problema a estudio fueron una serie de reuniones del
grupo de trabajo del Programa Consultenos donde se discutieron los posibles problemas y
posibles areas de mejora en el proyecto. Después de diferentes reuniones, las principales

cuestiones sin respuesta eran:

- ¢Qué grupo de pacientes se beneficia mas de la intervencion del
farmacéutico al alta hospitalaria?

- ¢ Qué procedimientos o practicas son las mas eficientes segun el tiempo
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invertido por paciente informado?
- ¢ Qué se puede esperar en el futuro relacionado con el funcionamiento y

expansion de este programa?
Paso 2: Seleccion de expertos:

Se ofrecié participar en el proyecto a expertos que cumplian algunos de los

siguientes requisitos:

- Farmacéutico participando en el Programa Consultenos al menos
durante 6 meses, tanto especialistas como farmacéuticos becarios.

- Farmacéuticos especialistas trabajando en AF, que conocian el proyecto
y con conocimientos en educacién al paciente y programas de
conciliacién de la medicacion.

- Jefes de Servicio de Farmacia.
Paso 3: Diseno del cuestionario.

El cuestionario para el estudio fue disefiado por el grupo coordinador del programa.
El contenido de cada pregunta se basé en la informacion de reuniones previas y en una
busqueda bibliografica. Con el fin de facilitar la respuesta, se formularon preguntas cerradas

y una lista inicial de posibles respuestas fue desarrollada.

El cuestionario inicial fue revisado por tres expertos del equipo coordinador
compuesto por un farmacéutico especialista trabajando en el programa, un farmacéutico
becario con experiencia en el mismo y un farmacéutico experto en metodologia Delphi e

investigacion en métodos de consenso.

El cuestionario final ,compuesto por 68 items que debian ser puntuados, se dividio

en 3 bloques, contestando a las 3 preguntas propuestas.

- 1) Bloque centrado en identificar la poblacion diana del programa,
incluyendo las caracteristicas de los pacientes, tipos de tratamientos y
servicios clinicos que se podrian beneficiarse mas de la intervencion,

- 2) Bloque para proponer las practicas y procedimientos mas eficientes
para llevar a cabo el programa

- 3) Bloque sobre la prediccién de futuro del programa.
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Esta ultima parte no fue relevante para la toma de decisiones, sin embargo, se pens6
que podria ser interesante conocer la opinién de los expertos en este punto y evaluar el

problema de los recursos. El cuestionario definitivo puede verse en el
Paso 4: Consulta a los expertos:

- Primera ronda:

Todos los participantes fueron contactados por email para verificar su disponibilidad
para participar en el estudio. Una primera ronda de cuestionarios se envio a 30 expertos,
junto con una carta explicando el objetivo del estudio, la metodologia Delphi e indicaciones
practicas sobre la encuesta. Los expertos contestaron con una puntuacién de 1 a 9 cada

punto, a cada una de las 68 preguntas.

- Sequnda ronda:

Se evaluaron las respuestas de la primera ronda y las sugerencias de los
participantes fueron afiadidas al cuestionario. Se prepard un segundo cuestionario para
cada participante, que incluia feedback de la primera ronda. Se proporcioné la mediana y
los valores de dispersidn (primer y tercer cuartil) del conjunto de las respuestas de la
primera ronda, junto con sus respuestas en la primera ronda. Se les pidi6 reevaluar de

nuevo su respuesta teniendo en cuenta todos los datos.

Para un analisis descriptivo, se utilizd la mediana porque se considerd el mejor
indicador para consenso de grupo. Los percentiles 25y 75 mostraron el grado de dispersion
en la respuesta. Las respuestas se dividieron en 3 grupos de la escala original: de 1 a 3 se
consider6 que el punto evaluado no era importante o rechazo a la propuesta, de 4 a 6 se
considero indiferencia y de 7 a 9 se consider6 un punto importante, expresando acuerdo

con la propuesta. Se consideraron relevantes las respuestas con una mediana entre 7 y 9.
4.2.2.4. Analisis de los datos

Los datos fueron analizados utilizando SPSS® version 19.0. Se realizé un analisis
descriptivo y se calcularon medianas y cuartiles. Las comparaciones entre las opiniones de
farmacéuticos especialistas y no especialistas y por departamentos en los que realizaba el
estudio se evaluaron utilizando pruebas no paramétricas. Para todas las pruebas se

consider6 una significacion estadistica de 0,05.
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5.1. DESCRIPCION Y PUESTA EN MARCHA DEL PROGRAMA

La participacion en el Programa Consultenos se oferté a todos los hospitales
publicos de la Comunidad Valenciana. En una primera fase la Conselleria, junto con la
SVFH ofrecieron financiacién para la puesta en marcha de 5 hospitales. En esta fase
participaron tres hospitales de Valencia (Hospital Arnau de Vilanova de Valencia, Hospital
de Gandia y Hospital Universitario La Fe); uno de Castellén (Hospital General de Castellon),
y uno de Alicante (Hospital Universitario San Juan de Alicante). Se disefid un programa
piloto que se puso en marcha en el Hospital Universitario San Juan de Alicante y permitio
probar los protocolos de actuacién e investigar si era factible la realizacion del proyecto.
Los resultados del programa piloto se evaluaron en una reunién del grupo de trabajo y se
realizaron los cambios pertinentes y, una vez aprobada la metodologia de trabajo inicial, el

programa se puso en marcha, en los cinco hospitales mencionados, en el afio 2006.

Se realizaron diferentes reuniones del equipo de trabajo y se acordaron
modificaciones de la metodologia, basadas en la experiencia del estudio piloto inicial, del
primer aio de funcionamiento y en las aportaciones de los investigadores. Tras un primer
afio de funcionamiento, se oferté al resto de Hospitales publicos de la Comunidad
Valenciana. Asi, en el aino 2007, se incorporaron al programa seis hospitales mas, con sus
correspondientes investigadores y becarios (Hospital General de Elda, Hospital de Sagunto,
Hospital General Universitario de Elche, Hospital General Universitario de Alicante, Hospital
Universitario Doctor Peset de Valencia y Hospital Vega Baja de Orihuela). En este periodo
el Hospital de Gandia dej6 de enviar datos a los coordinadores por problemas técnicos por
lo que causo baja en el proyecto, constituyéndose el grupo de diez hospitales participantes
en el programa. Finalmente, en 2009, el proyecto se puso en marcha en 11 hospitales

contando con 12 becarios.

La coordinacién del proyecto se llevé a cabo desde el Hospital Universitario San
Juan de Alicante, el cual ejercia también como centro de consulta y fue el impulsor de los
estudios para valorar distintos aspectos del proyecto, como la evaluacion de los resultados
clinicos y humanisticos, y la identificaciéon de posibles areas de mejora. Los resultados de
estos estudios dan respuesta a los objetivos planteados en esta Tesis Doctoral, y se

exponen a continuacion.

En primer lugar se presentan los resultados de la medida del impacto clinico del

programa, obtenidos a través de un estudio descriptivo observacional realizado en una
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muestra de pacientes. Se describen los PRM encontrados al alta hospitalaria y en el
domicilio, asi como las intervenciones realizadas por el farmacéutico y los resultados en los

pacientes.

Los siguientes epigrafes muestran los resultados obtenidos en el andlisis de los
resultados clinicos, resultados humanisticos y las areas de mejora identificadas a través de

los estudios cualitativos y cuantitativos.

La evaluacion de los resultados humanisticos nos orienta sobre el grado de
satisfaccion de los pacientes y del equipo médico con el programa Consultenos. La
satisfaccion de los pacientes con el programa fue evaluada, mediante un estudio
observacional transversal multicéntrico, en una muestra representativa de 6 de los
hospitales participantes en el proyecto. El grado de satisfaccion del equipo médico con el
programa se obtuvo de un estudio piloto observacional transversal en el Hospital Clinico

Universitario de San Juan de Alicante.

Finalmente, se explican las areas de mejora identificadas a través de un estudio
cualitativo tipo Delphi. Este nos permitio describir el escenario en el que, a juicio de
expertos, puede llevarse a cabo una intervencién mas eficiente, identificando que pacientes

y que practicas son las mas idéneas.
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5.2. EVALUACION DEL IMPACTO CLINICO DEL PROGRAMA
CONSULTENOS

En este apartado se describe de forma detallada los PRM identificados al alta
hospitalaria y en el domicilio, las intervenciones realizadas por el farmacéutico y los
resultados de las mismas, en el marco del Programa Consultenos en los 10 hospitales
participantes desde Julio de 2007 hasta Mayo de 2008.

5.2.1. Participacion en el estudio: pacientes incluidos y causas de exclusién

Desde Julio de 2007 hasta Mayo de 2008 participaron en el Programa Consultenos
6.968 pacientes, de estos se incluyeron en el estudio 6.398 (91,8%) que se entrevistaron al
alta. Se excluyeron del estudio 258 pacientes (3,7%) por registros incompletos, y 322 (4,6%)

por otras causas.

El seguimiento domiciliario a los 7 dias se realizé en 4.968 pacientes (77,7% de los
pacientes entrevistados al alta). Las razones mas frecuentes de la perdida de pacientes en
el seguimiento fueron; 943 pacientes (14,7%) que rechazaron el seguimiento, 172 (2,7%)
que no contestaron al teléfono, el niumero era erréneo, o no fue posible la comunicacién, 57
(0,9%) tuvieron un reingreso, el paciente ingresé en una residencia geriatrica o éxitus y 258

(4,0%) por causa desconocida.

El diagrama de flujo de los pacientes elegibles, pacientes incluidos y excluidos y las causas

de exclusion se muestran en la Figura 11.

Pacientes en el periodo de estudio Motivos de exclusién

incluidos en el Programa Cosultenos . .
3,7% Registros incompletos™

(Julio 2007-Mayo 2008) 4,6% Otras causas
6.968

v

Pacientes incluidos en el estudio

6.398 (91,7%) 14,7% No acepta seguimiento
¢ 2,7% No contesta llamada
telefonica/Numero erroneo
0,9%Reingreso/Residencia/Exitus
4% Desconocido

\ 4

Causas de pérdida de seguimiento:

\ 4

Pacientes en seguimiento a los 7 dias
de tratamiento
4.968 (77,7%)

* Casos no identificables (sin nimero de historia clinica o episodio validos), con registros incompletos en fecha de ingreso y
fecha de alta y en los que no se habia registrado si se habia realizado la entrevista al alta hospitalaria
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De los 6.398 pacientes incluidos en el estudio, 1.623 presentaron algun PRM al alta
y/o en domicilio, lo que supone una frecuencia de 25,4% (IC95% 24,3%-26,5%). El numero
de pacientes con PRM al alta fue de 1.404 lo que supuso una frecuencia de 21,9%, (IC95%
21,0%-23,0%) y el numero de pacientes con PRM en el domicilio fue de 273 pacientes, con
una frecuencia de PRM identificados en el domicilio de 5,5%, (1C95% 4,9%-16,2%).

En total se identificaron 1.934 PRM, de los que 1637 (84,6%) se encontraron al alta
y 297 (15,4%) en domicilio, bien en la llamada de seguimiento a los 7 dias o bien porque el
paciente contacté con el farmacéutico para reportar algin problema en los 7 dias

posteriores al alta (43 casos).

Los PRM identificados durante el seguimiento hospitalario podian ser PRM no
identificados al alta, nuevos PRM en el domicilio o PRM no resueltos en el momento del

alta. No se realiz6 un analisis detallado de los mismos.
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5.2.2. Evaluacion de los resultados del programa al alta hospitalaria

5.2.2.1. Caracteristicas de los pacientes evaluados y frecuencias de PRM al alta

hospitalaria ( )

El 15,5% de los pacientes fueron atendidos por un becario con formacion de

Farmacéutico Especialista y el resto por un farmacéutico recién licenciado.

El 53,6% de los pacientes estudiados fueron hombres y el 46,4% mujeres. La
mediana de edad fue de 72 afios (RIQ: 19). La estancia media de los pacientes fue de 8,25
dias (DE= 7,86).

El 40,3% de los pacientes se consideraron pluripatolégicos (mas de cuatro
diagnésticos en el informe de alta) y el 66,7% de los pacientes se consideraron

polimedicados (>5 medicamentos prescritos al alta).

El 77,7% de los pacientes fueron dados de alta en servicios médicos y el 22,3% en

servicios quirurgicos.

El nimero de pacientes con PRM al alta fue de 1.404 lo que supuso una frecuencia
de 21,9%, (1C95% 21,0%-23,0%), con un total de 1637 PRM al alta (84,6% de los PRM

identificados).
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VELELIE

Presencia de PRM al alta

Resultados

Hombre 2717 79,2 713 20,8 3430 100
Sexo 0,016
Mujer 2277 76,7 691 23,3 2968 100
<65 afios 1610 83,4 320 16,6 1930 100
Edad <0,001
> 65 afios 3325 75,8 1064 24,2 4389 100
Ne <=4 2785 82,1 609 17,9 3394 100
) o <0,001
Diagnésticos >4 1664 72,5 631 27,5 2295 100
(mediana,
Estancia 6 3-10 6 3-10 6 3-10 0,663
RIQ)
Ne Farmacos <=5 1192 85,6 200 14,4 1392 100
] <0,001
al ingreso >5 893 76,1 281 23,9 1174 100
Ne Farmacos <=5 1851 88,3 245 11,7 2096 100
<0,001
al alta >5 3047 72,7 1146 27,3 4193 100
Farmaceutico | oo cialista 550 55,6 439 44,4 989 100
ue participa
quep P <0,001
en el No
- 4443 82,2 965 17,8 5408 100
programa especialista
Servicio
Tipo de o 3898 78,4 1074 21,6 4972 100
Médico
Servicio 0,215
. Servicio
Clinico 1096 76,9 330 23,1 1426 100
Quirurgico
Total 4994 78,1% 1404 21,9% 6398 100,0%

La mediana de edad de los pacientes en los que se identificé algun PRM al alta

hospitalaria fue de 75 afios (con un rango intercuatil de 15), frente a la mediana de 73 afos

(con un rango intercuatil de 19) en los pacientes en los que no se identificé ningin PRM.

(p<0,001).

Entre los pacientes menores de 65 afios la frecuencia de PRM fue del 16,6% y en

los mayores de 65 afios el porcentaje de PRM fue del 24,2% (p<0,001).

Si se analizan las frecuencias de PRM por la edad categorizada se observa una

diferencia significativa entre los diferentes grupos de edad y se confirma la tendencia lineal,
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a mayor edad mayor numero de PRM (p<0,001). El porcentaje de PRM en los pacientes
entre 15y 30 afos fue del 10%, entre 31y 50 afios del 12,5%, entre 50 y 65 afios del 20,0%,
entre 66 y 75 afios 24,4% y mayores de 76 anos del 24,2%. No hubo diferencia significativa

entre los pacientes de 66 a 75 afios y los mayores de 76 afos (p=0,450).

Por sexo, los hombres tuvieron una frecuencia de PRM al alta del 20,8% respecto

del 23,3% en las mujeres (p=0,016).

La mediana de diagnoésticos al alta hospitalaria en los pacientes con PRM al alta fue
de 5 (con un rango intercuatil de 3), versus 4 (rango intercuartil 3) de los que no tuvieron
PRM (p<0,001).

En los pacientes con mas de 4 diagndsticos, el porcentaje de PRM identificados fue
del 27,5% vs el 17,9% en los pacientes con 4 o menos diagnosticos en el momento del alta
(p<0,001).

La mediana del numero de farmacos del tratamiento crénico al ingreso hospitalaria
en los pacientes con PRM fue de 6 farmacos (rango intercuatil de 5), versus 5 (rango
intercuartil de 6) en los pacientes en los que no se identific6 PRM. La frecuencia de PRM
fue mayor en el grupo de pacientes con mas de 5 farmacos al ingreso, el 23,9% vs 14,4%
en los pacientes con menos de 5 farmacos al ingreso (p<0,001), llegando al 32,4% para los

pacientes con 9 o0 mas farmacos en su tratamiento.

Respecto del numero de farmacos prescritos al alta hospitalaria, la mediana en los
pacientes con PRM fue de 9 farmacos (rango intercuatil 5), versus 7 (rango intercuartil 5)
en los pacientes en los que no se identific6 PRM. La frecuencia de pacientes con PRM al
alta también fue mayor en el grupo de pacientes con mas de 5 farmacos al alta (27,3% vs
11,7%) (p<0,001), llegando al 32,4% para los pacientes con 9 o mas farmacos en su

tratamiento. No hubo diferencias por tipo de servicio en el total de pacientes ni al alta.

El farmacéutico especialista identifico algun PRM en el 44,2% de los pacientes

versus el 17,8% del farmacéutico no especialista (p<0,001).

Las frecuencias por servicio clinico y por hospital fueron muy variables. Por servicio
clinico, el porcentaje mas bajo de PRM se observé en el servicio de Digestivo con un 6,9%
y el mas alto en la UCE con un 44,3%. Por hospitales se observé el porcentaje mas bajo en

el Hospital de San Juan de Alicante con un 6% y el mas alto en el Hospital General de
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Alicante con un 58,8%. Las frecuencias de PRM totales al alta por servicio clinico y por

hospital se pueden consultar en el Anexo VIlI

En el modelo ajustado ( ) la mayor probabilidad de identificar un PRM de
forma estadisticamente significativa fue en pacientes con mas de 5 farmacos al ingreso
(OR=1,88, IC95% 1,36-2,60), mas de 5 farmacos al alta (OR=1,47, 1C95% 1,02-2,11) y que

el proceso lo realizara un farmacéutico especialista (OR=0,21, 1C95% 0,08-0,54)

or | _ic pvalor |

Hombre 1.00
Sexo 0,543
Mujer 0,92 0,71-1,20
<65 anos 1,00
Edad - 0,730
> 65 afnos 1,05 0,79-1,41
Ne@ <=4 1,00
. . 0,108
Diagndsticos >4 1,27 0,95-1,71
N2 Farmacos <=5 1,00
. Tl <0,001
al ingreso | >5 1,88 | 1,36-2,60 _i__ TN
N2 Farmacos <=5 1,00
I — 0,039
al alta T Bl LR Le102-2,18
FEapcEilista & 1007y
Farmacéutico | No I 0,001
' 0,21 0,08-0,54
| amesnEsalEta | AL HIEEAFRRS L & | |

5.2.2.2. Analisis descriptivo de los PRM identificados al alta hospitalaria

Al alta hospitalaria se detectaron 1.637 PRM en 1.404 pacientes (26 PRM/100
pacientes atendidos y 117 PRM/100 pacientes con PRM al alta). De los PRM al alta 1.270

(77,6%) se detectaron en servicios médicos y 367 (22,4%) en servicios quirdrgicos.

Las frecuencias de PRM identificados al alta fueron 49,2% de Indicacion, 29,9% de
Efectividad, 19,9% de Seguridad y 1% de Adherencia. Las variables asociadas con cada

una de las categorias de PRM se muestran en la

Se encontraron diferencias significativas en la categoria de PRM detectados por tipo

de Servicio Clinico (Servicio Médico o Quirurgico) y segun la formacion del farmacéutico.
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En los Servicios Médicos fueron mas frecuentes los PRM relacionados con la efectividad

(33,4% vs 17,7%), mientras que en los Servicios Quirdrgicos fueron mas frecuentes

relacionados con la Seguridad (17,1% vs 29,7%). El farmacéutico especialista detecté un

mayor porcentaje de PRM relacionados con la Efectividad (40,3% vs 24 ,7%).

Variables

Categoria de PRM al alta

EFECTIVIDAD | SEGURIDA REN

Hombre 376 | 461 | 264 | 324 |166| 203 | 10 | 12 | 816

Sexo - 0,069
Mujer 429 | 523 | 225| 274 | 160 | 195 | 7 | 09 | 821
<=65 afos 183 | 522 | 91 | 250 | 72 | 205 | 5 | 14 | 351

Edad 0,379
> 65 afos 611 | 483 |392| 310 | 251 | 198 | 12 | 09 | 1266

N° <=4 312 | 468 |207| 311 | 142 | 213 | 5 | 08 | 666 |

Diagnésticos | >4 324 | 425 |265| 348 | 163 | 214 | 10 | 13 | 762 ’

N° farmacos | <=farm 135 | 495 | 78 | 286 | 55 | 201 | 5 | 18 | 273 | .

al alta >5 farm 661 | 490 |410| 304 | 266 | 197 | 11 | 08 | 1348 |

Formacion | No 573 | 525 |269| 247 |238| 218 | 11| 10 | 1091

del especialista

farmacéu- <0,001

o Especialista | 232 | 426 |219| 403 | 88 | 162 | 5 | 09 | 544

Tipo de Servicio 616 | 485 |424| 334 |217 | 174 | 13| 10 | 1270

. Médico

Servicio Servicio <0,001

Clinico VICIo 189 | 515 | 65 | 177 | 109 | 207 | 4 | 11 | 367
Quirurgico

Total 805 | 492 |489| 299 |[326| 199 | 17 | 1,0 | 1637

Las categorias, tipos y principales causas de PRM identificados al alta pueden verse

en la Tabla 7 donde cada fila representa el porcentaje sobre el total de PRM identificados.

Segun el tipo de PRM los mas frecuentes pertenecian a la categoria de Indicacion (805;

49,2%), bien por “Necesidad de tratamiento adicional” (515; 31,5%), o por “Medicamento
innecesario” (290; 17,7%). En la categoria de Efectividad (489; 29,9%) el tipo de PRM méas

frecuente fue “Medicamento inadecuado” (280, 17,1%). Los PRM de Adherencia fueron la

categoria menos detectada (17; 1%). Las causas mas frecuentes de PRM fueron
“Indicacién no tratada” (208, 12,7%), “Continuaciéon de tratamiento” (N=262; 16%), y
“Duplicidad terapéutica” (203, 12,4%). Los tipos de PRM detallados por servicio clinico

pueden verse en el
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INDICACION 805 49,2%
1. Necesitad de tratamiento adicional 515 31,5%
1.1. Indicacién no tratada 208 12,7%
1.2. Continuacion de tratamiento 262 16,0%
1.4. Tratamiento profilactico o premedicacion 45 2,8%
2. Medicamento innecesario 290 17,7%
2.1. Medicamento no indicado 46 2,8%
2.3. Duracién inadecuada 40 2,4%
2.7. Duplicidad terapéutica 203 12,4%
Otros 1 0,1%
EFECTIVIDAD 489 29,9%
3. Medicamento inadecuado 280 17,1%
3.1. Medicamento no indicado para la situacion 33 2%
3.2. Medicamento no efectivo para esta indicacion / resistencia 49 3,0%
3.3. Forma de dosificacién inapropiada 194 11,9%
Otros 4 0,2%
4. Infradosificacion 209 12,8%
4 1. Infradosificacion: Dosis/intervalo/duracién inadecuado. 154 9,4%
4.3. Infradosificacion: Administracion inadecuada 19 1,2%
4 4. Infradosificacion: Interacciones con farmacos y/o alimentos 34 2,1%
Otros 2 0,1%
SEGURIDAD 326 19,9%
5. Reaccion adversa 157 9,6%
5.3. Efecto adverso 77 4,7%
5.4. Contraindicado por factores de riesgo 39 2,4%
5.5. Re accién adversa por interaccion 35 2,1%
Otros 6 0,4%
6. Sobredosificacion 169 10,3%
6.1. Sobredosificacion: Dosis/intervalo/duracién inadecuado 80 4,9%
6.1. Sobredosificacion: Administraciéon inadecuada 13 0,8%
6.4. Sobredosificacion: Interacciones (con farmacos y/o alimentos) 73 4,5%
Otros 3 0,1
ADHERENCIA 17 1,0%
7. Incumplimiento 17 1,0%
7.1 Falta de adherencia a recomendaciones 5 3%
7.1 Falta de adherencia por dificultades de administracién 5 0,3%
7.4 Falta de comprension 3 0,2%
Otros 4 0,2%
Total 1637 100,0%

Tabla 7: Categorias, tipos y principales causas de los PRM identificados al alta.
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5.2.2.3. Descripcion de los PRM identificados al alta por tipo de farmaco implicado

Se evaluaron los diferentes PRM segun el farmaco o los farmacos implicados en el
proceso. En muchos casos, el PRM implicaba mas de un farmaco (interacciones o varios
farmacos con el mismo PRM, o combinaciones de medicamentos en una misma
presentacion), en este caso se considero el primero registrado. En 185 casos (11,3%) de

los PRM se desconocia el farmaco implicado.

Las frecuencias de PRM por farmaco implicado segun la clasificacién ATC a nivel

anatémico se muestran en la

Grupo ATC N %
A “Tracto alimentario y Metabolismo” 250 15,3
B “Sangre y Organos formadores de sangre” 291 17,8
C “Sistema Cardiovascular” 296 18,1
G “Sistema Genitourinario y Hormonas Sexuales” 22 1,3
H “Preparados Hormonales Sistémicos” Excepto 62 3,8

Hormonas Sexuales e Insulinas

J “Antiinfecciosos en general para Uso Sistémico” 83 51
L “Agentes Antineoplasicos e Inmunomoduladores” 6 0,4
M “Sistema Musculoesquelético” 159 9,7
N “Sistema Nervioso” 132 8,1
R “Sistema Respiratorio” 149 9,1
S “Organos de los Sentidos” 2 0,1
Desconocidos 185 11,3
Total 1637 100,0

La distribucion por grupo categoria de PRM identificados y los grupos terapéuticos

implicados se muestran en la Tabla 9.
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INDICACION 805 49,2
1. Necesitad de tratamiento adicional 515 31,5
C “Sistema Cardiovascular” 90 55
B “Sangre y Organos formadores de sangre” 81 5,0
A “Tracto alimentario y Metabolismo” 64 3,9
N “Sistema Nervioso” 58 3,6
M “Sistema Musculoesquelético” 52 3,2
H “Preparados Hormonales Sistémicos 34 2,1
Otros 90 55
Desconocido 46 2,8
2. Medicamento innecesario 290 17,7
A “Tracto alimentario y Metabolismo” 73 4,5
M “Sistema Musculoesquelético” 56 3,4
C “Sistema Cardiovascular” 42 2,6
B “Sangre y Organos formadores de sangre” 33 2,0
N “Sistema Nervioso” 31 1,9
Otros 38 2,3
Desconocido 17 1,0
EFECTIVIDAD 489 29,9
3. Medicamento inadecuado 280 17,1
C “Sistema Cardiovascular” 67 41
A “Tracto alimentario y Metabolismo” 60 3,7
R “Sistema Respiratorio” 31 1,9
N “Sistema Nervioso” 25 1,6
Otros 37 2,3
Desconocido 60 3,7
4. Infradosificacion 209 12,8
R “Sistema Respiratorio” 48 2,9
C “Sistema Cardiovascular” 46 2,8
A “Sistema Digestivo y Metabolismo 18 1,1
Otros 58 3,6
Desconocido 39 2,4
SEGURIDAD 326 19,9
5. Reaccion adversa 157 9,6
B “Sangre y Organos formadores de sangre” 102 6,2
C “Sistema Cardiovascular” 19 1,2
M “Sistema Musculoesquelético” 19 1,2
Otros 12 0,7
Desconocido 5 0,3
6. Sobredosificacion 169 10,3
B “Sangre y Organos formadores de sangre” 54 3,3
A “Tracto alimentario y Metabolismo” 25 1,5
Otros 80 49
Desconocido 10 0,6
ADHERENCIA 17 1,0
7. Incumplimiento 17 1,0
A “Tracto alimentario y Metabolismo” 4 0.2
R “Sistema Respiratorio” 3 0,1
Otros 2 0,1
Desconocido 8 0,5
Total 1637 100,0

Tabla 9: Clasificacion de los PRM identificados y Grupos Terapéuticos implicados al alta.
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Por codigo ATC a nivel anatémico (nivel 1) los medicamentos mas frecuentemente
implicados en un PRM fueron del grupo C “Sistema Cardiovascular” (296, 18,1%) y grupo
B “Sangre y Organos formadores de sangre” (291,17,1%), seguidos del grupo A “Tracto
Alimentario y Metabolismo” (250,15,3%). Se desconocia el farmaco concreto implicado en

el 11,3% de los casos.

Los medicamentos, por subgrupos de niveles inferiores (terapéuticos,
farmacoldgicos o quimicos) en los que mas frecuentemente se encontraron PRM, fueron
los del grupo A02B (164, 10,0%), principalmente Inhibidores de la bomba de protones
(omeprazol, esomeprazol,...), siendo las causas mas frecuentes dosificacion inapropiada o

duplicidad terapéutica.

El siguiente grupo en frecuencia fue el BO1AC ‘“Inhibidores de la agregacion
plaquetar” (138, 8,4%) de los PRM identificados. Los principales tipos de PRM que se
presentaron fueron posibles Reacciones Adversas o Necesidad de tratamiento adicional.
Las heparinas estuvieron implicadas en 84 casos (5,1%) y los anticoagulantes orales en 38

casos (2,3%).

Los medicamentos utilizados como analgésicos, antipiréticos o antiinflamatorios
también han sido problematicos (124, 7,6%) siendo los tipos de PRM mas frecuentes

duplicidades terapéuticas y continuacion del tratamiento.

Combinaciones de antihipertensivos de los grupos C07, C08 y CO09
(betabloqueantes, bloqueantes de los canales del calcio, y agentes que actuan sobre el

sistema renina-angiotensina) se observaron en 6,8% (111 casos) de los PRM.

El grupo R0O3: “Preparaciones para las vias respiratorias” también fue problematico
(105, 6,4%). Se trataba principalmente de combinaciones de inhaladores y los PRM

mayormente identificados fueron de dosificacién inapropiada y duplicidades terapéuticas.

98 casos (6%) se identificaron en pacientes de subgrupos relacionados con el
Sistema Nervioso Ansioliticos (N05B) e hipnéticos (NO5C) (6% del total), por Necesidad de

tratamiento adicional o Tratamiento innecesario.

Del grupo J “Antiinfecciosos para uso sistémico” en el que se encontraron 84 casos

(5,1%) de los PRM, el antibidético mas frecuentemente implicado fue levofloxacino y
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normalmente por sobredosificacion cuando era necesario un ajuste de dosis segun las

caracteristicas del paciente.

Otros grupos en los que se identificaron PRM fueron C03 Diuréticos solos (61,
3,7%). A10: Drogas usadas para la diabetes (54, 3,3%), H02: Corticoides de uso sistémico
(60, 3,6%), C10A: Reductores del colesterol y los triglicéridos (52, 3,2%) y medicamentos
de Utilidad Terapéutica Baja (UTB) (66, 4,0%).

Una lista detallada de los farmacos implicados en algin PRM segun la clasificacion

ATC a nivel anatomico detallado por servicio clinico se muestra en el Anexo X.
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5.2.2.4. Analisis de las intervenciones farmacéuticas al alta: tipo y grado de

aceptacion

Ademas de la intervencion educativa estandar que contempla el Programa
Consultenos, durante el periodo de estudio, el farmacéutico realizo6 al alta un total de 2.779
intervenciones en los 1.637 PRM detectados. Segun el objetivo de la intervencion
farmacéutica, se realizé una recomendacién farmacoterapéutica para la optimizacion del
tratamiento en 1.121 (40,3%) de las intervenciones, una intervencion preventiva en 1.111
(40,0%) y una intervencidn educativa en 547 (19,7%). Para cada PRM podia realizarse mas
de una intervencién, con una media de 1,64 intervenciones por PRM detectado, una
mediana y moda de 1. En 750 (38,8%) de los PRM detectados se realizd mas de una

intervencion.

Las intervenciones realizadas por el farmacéutico al alta hospitalaria se muestran
en la . Los porcentajes de cada categoria de intervenciéon se refieren al total de
intervenciones realizadas y los porcentajes de la subcategoria se refieren al porcentaje

global de la categoria que la incluye

Tipo de Intervencién N \ %

Optimizacion de la farmacoterapia 1121 40,3
1.a. Suspender medicamento 419 37,4
1.b Plantear alternativa terapéutica 73 6,5
1.c. Iniciar medicamento 270 24,1
1.d. Individualizar la posologia 286 25,5
Otras 73 6,5
Preventivas 1111 40,0
2.a. Prevenir reaccion alérgica 3 0,3
2.b. Prevenir efectos adversos 339 30,5
2.c. Prevenir fallo del tratamiento 128 11,5
2.d. Clarificar/Confirmar prescripcion 627 56,4
Otras 15 1,3
Educativas 547 19,7
3.a. Proveer informacién/educacion al profesional 320 58,5
3.b. Proveer informacién/educacion a paciente/familiar (distinta a 997 45
la entrevista al alta)

Total Intervenciones 2779 100,0
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Las intervenciones al alta hospitalaria fueron dirigidas principalmente al Médico
Especialista (1157, 70,7%), al paciente o familiar (330, 20,2%) o al Médico de AP (106,
6,5%). Al Farmacéutico Especialista del hospital se dirigieron 29 intervenciones (1,8%) y al
personal de Enfermeria 3 intervenciones (0,2%). En 12 casos se desconocia a quién iba

dirigida la intervencion (0,7%).

La aceptacion de la intervencidon se evalu6 para las intervenciones orientadas a la
optimizacion de la terapia. De las 1.121 intervenciones para la optimizacién de la
farmacoterapia, la aceptacién se pudo evaluar en 1.007 casos (89,8%), el resto se

desconocia si fue aceptada o no (este dato no estaba registrado en la base de datos).

De las 1.007 intervenciones valoradas fueron aceptadas el 93,4%, en la mayoria de
los casos (900; 89,4%) sin modificaciones. En la Tabla 11 se muestra el resumen de la

aceptacion de las intervenciones realizadas.

Todas las intervenciones rechazadas al alta, fueron dirigidas al médico especialista.

El paciente acepto el 100% de las recomendaciones del farmacéutico al alta.

La mayor parte de las intervenciones de optimizacion de la farmacoterapia fueron
realizadas para resolver PRM de tipo “Necesidad de Tratamiento Adicional” (319; 31,7%) o
por “Medicamento innecesario” (261; 25,9%). Los datos de aceptacion global se muestran
en la Tabla 11. El grado de aceptacion segun a quién fue dirigida la intervencion se muestra

en la Tabla 12 y la aceptacién por tipo de PRM en la Tabla 13.

El analisis detallado de la aceptacion de las intervenciones por Hospitales, Servicios
Clinicos y Grupos terapéuticos se adjunta en el . La aceptacién en servicios
clinicos médicos fue del 93,7% y de los servicios quirurgicos 98,6% (p=0,001), aunque fue

mas frecuente en los servicios quirurgicos la aceptacion con modificaciones.

La aceptacion fue el 100% en los servicios de Cirugia General y Medicina Digestiva
y del 98,8% en Traumatologia. Las menores tasas de aceptacién se observaron en
Neumologia (88,8%), Cardiologia (91,5%), en Medicina Interna (93%) y UCE (93%).

140



Resultados

Intervenciones aceptadas 941 93,4
Aceptada sin modificaciones 900 89,4
Aceptada con modificaciones 41 4.1
Intervenciones rechazadas 66 6,6
Rechazada por inadecuada 60 6,0
Rechazada por incidencias del sistema 3 0,3
Rechazada por poco relevante 3 0,3
Total 1007 100,0

Tabla 11: Aceptacion de las recomendaciones del farmacéutico al alta hospitalaria.

A quien va dirigida la

Intervencion fseplace
Médico especialista 740 (73,5) 674 91,1
Paciente y/o familiar 233 (23,1) 233 100,0
Otros* 34 (3,4) 34 100,0
Total 1007 941 93,4

Tabla 12: Grado de aceptacion de las recomendaciones del farmacéutico segun a quién fue dirigida la
intervencion al alta. (*Otros= Enfermeria, médico AP, Farmacéutico)

Tipo de PRM N (%)

PRM

que requirieron recomendacion Aceptada
para optimizar la farmacoterapia
al alta

. Necesitad de tto adicional 319 (31,7) 308 96,6

1
2. Medicamento innecesario 261 (26,0) 228 87,4
3. Medicamento inadecuado 79 (7,9) 75 94,9
4. Infradosificacion 128 (17,7) 127 99,2
5. Reaccion adversa 83 (8,24) 77 93,8
6. Sobredosificaciéon 131 (13,0) 120 91,6
7. Incumplimiento 6 (0,6) 6 100,0
Total 1007 941 93,7

Tabla 13: Aceptacion de la intervencion por tipo de PRM detectado al alta.
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De las 66 intervenciones rechazadas, el 93,9% correspondian a un servicio médico
(principalmente en Cardiologia 36,4% y UCE 25,8%). En 44 casos, el 66,7%, estaban
relacionadas con la indicacién del tratamiento. De estas 33 se debia a PRM identificados
como Medicamento innecesario, 28 de ellas fueron duplicidades terapéuticas, consideradas

justificadas.

El 72% de las propuestas rechazadas (42 casos) fueron realizadas por un
farmacéutico no especialista. Se rechazaron el 39,5% de las recomendaciones
relacionadas con ansioliticos e hipnéticos (30 casos), y 97,1% de estas (29 casos) fueron

realizadas por un farmacéutico no especialista.

5.2.2.5. Analisis de la idoneidad de la intervencién y de los resultados en el paciente

al alta hospitalaria

Para el analisis de los resultados en el paciente al alta hospitalaria se valoré la

idoneidad de la intervencién y el resultado en el paciente.

La idoneidad de la intervencion farmacéutica se pudo valorar solamente en 561
casos (34,3% de los PRM).

El 81,1% se consideré una actuacion significativa con mejora del cuidado del

paciente.

Solamente el 1,2% de las intervenciones fueron inapropiadas para el cuidado del
paciente. Las 7 intervenciones inapropiadas fueron realizadas por un farmacéutico
licenciado. Las causas de las intervenciones inapropiadas son varias, aunque en la mayoria
de los casos de deben a discrepancias entre la informacion que ha obtenido el farmacéutico

y el tratamiento crénico del paciente.

La clasificacion de la idoneidad de la intervencion y sus frecuencias se muestra en
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Idoneidad de la Intervencion farmacéutica N %
1. Inapropiada para el cuidado del paciente 7 1,2
2. Reduccién de costes, sin afectar a la efectividad del tratamiento 41 7,3
3. Significativa, con mejora del cuidado del paciente 455 81,1
f;.o?/luy significativa (evita fallo en érgano vital/lEAM grave/fallo del 57 10,2
5. Potencialmente evita la muerte del paciente. 1 0,2
Total 561 100,0

Los resultados de la intervencion del farmacéutico se valoraron en un 96,1% de los
casos. De estos fueron considerados positivos con una posible reduccion del riesgo de
morbilidad en el 85,8%. Sin embargo solamente en un 10,7% de los casos, el resultado
pudo ser documentado de forma objetiva o subjetiva. En 17 (1,1%) casos, la intervencion

tuvo un resultado negativo para el paciente.

De las 17 intervenciones con resultado negativo, 7 fueron rechazadas por el médico
prescriptor. Del total 12 fueron realizadas por un farmacéutico especialista (de estas, 5
fueron rechazadas por el médico prescriptor) y 5 por un farmacéutico licenciado (de estas
una fue rechazada por el médico y una rechazada por el paciente). De las 7 intervenciones
consideradas inapropiadas para el cuidado del paciente (segun la idoneidad), 2 produjeron

un resultado negativo.

Entre las intervenciones aceptadas, se produjo un resultado negativo debido a la no
resolucion del PRM en 5 casos y reacciones adversas en 4 casos y en un caso el paciente
requirioé reingreso hospitalario debido a la no resolucién del PRM. De las 7 intervenciones
rechazadas, se produjo un evento adverso en el domicilio en 5, no se resolvié el PRM en
un caso Yy el paciente requirié reingreso hospitalario por la no resolucién del PRM en otro
caso. Los farmacos mas frecuentemente implicados en un resultado negativo fueron,
hipoglucemiantes, antibiéticos, anticoagulantes orales e inhibidores de la bomba de

protones.
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Los resultados de la intervencion al alta se muestran de forma detallada en la

Resultados en el paciente

N %
0. No valorable

97 6,2
1. Resultado negativo, documentado con datos objetivos y/o subjetivos 17 11
2. Sin modificacion significativa en la evolucién del paciente 11 71
3. Resultado (+) con reduccién del riesgo de MFT sin posibilidad de documentacion 1180 75 1
4. Resultado (+) con reduccién del riesgo de MFT documentado pero sin
prevencién/resolucion del problema clinico o sin contribucion directa a la misma 92 5.8
5. Resultado (+) con reduccién del riesgo de MFT documentado con contribucion directa
a la prevencién/resolucion del problema 75 4,7
Total

1572 100,0
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5.2.3. Evaluacion de los resultados en seguimiento domiciliario
5.2.3.1. Caracteristicas de los pacientes en seguimiento domiciliario

A los 7 dias tras el alta hospitalaria se realizd una llamada telefénica de seguimiento
a los pacientes incluidos en el programa. El seguimiento se completé en 4.968 pacientes

(77,7% de los pacientes incluidos).

La mediana de edad de los pacientes en el seguimiento a los 7 dias tras el alta
hospitalaria fue de 74 anos (rango intercuartil de 18); 52,6% fueron hombres y una media
de diagndsticos al alta por paciente de 4 (rango intercuartil 3). La mediana de farmacos
prescritos por paciente al alta hospitalaria fue de 7 (rango intercuartil 4) y 66,6% de los

pacientes en seguimiento tenian mas de 5 farmacos en su tratamiento completo.

En el 19,7% de los pacientes en seguimiento se habia identificado algun PRM en el

momento del alta hospitalaria.

No se encontraron diferencias de interés en las caracteristicas de los pacientes a

los que se les realizd un seguimiento y los que no.
5.2.3.2. Frecuencias de PRM identificados en el seguimiento domiciliario ( )

En el seguimiento domiciliario se identificaron 279 PRM en 273 pacientes (5,5% de
los pacientes): 6 PRM/100 pacientes en seguimiento y 102 PRM/100 pacientes con PRM

en el seguimiento.

No se encontraron diferencias significativas en la frecuencia de PRM por sexo (5,4%
hombres vs 5,6% en mujeres) ni por edad (media 69,87 afios en los pacientes con PRM vs

69,66 en los pacientes sin PRM).
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Presencia de PRM al seguimiento

Hombre 2466 94,4 146 5,6 2612 100
Sexo 0,758
Mujer 2229 94,6 127 5,4 2356 100
<65 afios 1396 95,0 74 5,0 1470 100
Edad 0,293
> 65 afios 3241 94,2 199 5,8 3440 100
Ne <=4 2444 95,5 115 4,5 2559 100
. P <0,001
Diagndsticos >4 1583 91,9 139 8,1 1722 100
N2 Farmacos <=5 1603 97,4 43 2,6 1646 100
<0,001
al alta >5 3040 93,1 227 6,9 3267 100
Especialista 688 92,6 55 7,4 743 100
Farmacéutico No 0,012
4007 94,9 217 51 4224 100
especialista
Servicio
Tipo de i 3557 93,8 235 6,2 3792 100
Médico
Servicio <0,001
. Servicio
Clinico . 1138 96,8 38 3,2 1176 100
Quirurgico
Total 4695 94,5 273 5,5 4968 100
s de los pacientes ce PRM en el domicili , 1A ntificados ¢ 18

La mediana de diagnosticos entre los pacientes en los que se detectaron PRM fue
5 (rango intercuartil 2) vs 4 (rango intercuartil 3) en los que no se identificaron PRM y la
mediana de farmacos al alta fue de 8 (rango intercuartil 5) para los pacientes con PRMy 7
(rango intercuartil 4) en los pacientes sin PRM, encontrandose ambas diferencias
significativas (p<0,001). En los pacientes considerados con mas de 4 diagnésticos, el
porcentaje de PRM fue del 8,1% vs el 4,5% en los pacientes con 4 o menos diagndsticos
(p<0,001). La frecuencia de PRM en los pacientes con menos de 5 farmacos al alta fue de

2,6% y la de los pacientes con mas de 5 farmacos 6,9% (p<0,001).

Los farmacéuticos especialistas identificaron algun PRM en el domicilio en el 7,4%

de los pacientes vs el 5,1% de los no especialistas (p=0,01).

Aquellos pacientes que habian sido atendidos en un Servicio Médico (6,2%)

mostraron una frecuencia de PRM mayor que la de aquellos atendidos en un Servicio
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Quirargico (3,2%) (p<0,001). Las frecuencias por servicio clinico y por hospital fueron muy
variables. Por servicio clinico, el porcentaje mas bajo de PRM se observé en el servicio de
Traumatologia con un 1,9% y el mas alto en la UCE con un 7,4%. Por hospitales se observé
el porcentaje mas bajo en el Hospital de Sagunto en el que no se identificé ningun PRM y
el mas alto en el Hospital General de Alicante con un 34,9%. Las frecuencias de PRM

totales por servicio y por hospital se pueden consultar en el anexo 12.

En el analisis multivariante ajustado por hospital no se encontraron diferencias
significativas en la identificacion de PRM en el domicilio de acuerdo a las variables

significativas en el analisis bivariado.
5.2.3.3. Descripcion de los PRM identificados en domicilio

En el seguimiento domiciliario se identificaron 279 PRM en 273 pacientes (6
PRM/100 pacientes en seguimiento y 102 PRM/100 pacientes con PRM en el seguimiento).
De los PRM identificados en el domicilio 259 (87,2%) se detectaron en servicios médicos y

38 (12,8%) en Servicios Quirurgicos.

Segun la categoria de PRM se identificaron al alta 30,0% de Indicacion, 21,2% de
Efectividad, 35,4% de Seguridad y 13,5% de Adherencia. Las variables asociadas a cada

categoria de PRM se muestran en la

En el domicilio se encontraron de nuevo, diferencias significativas en la categoria de
PRM detectados por tipo de Servicio Clinico. En este caso se identificd un mayor porcentaje
de PRM de efectividad en los Servicios Quirurgicos respecto a los Servicios Médicos (47,4%
vs 17,4%).
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Categoria de PRM en domicilio

Resultados

Total | P valor

Variables INDICACION | EFECTIVIDAD | SEGURIDAD | ADHEREN.
N N
Hombre 53 325 | 29 | 181 | 55 | 344 | 23 | 150 | 160
Sexo - 0,396
Mujer 37 270 | 34 | 248 | 50 | 365 | 16 | 11,7 | 137
<=65 afios 18 215 | 14 | 17,7 | 36 | 456 | 11 | 152 | 79
Edad 0,119
> 65 afios 72 330 | 49 | 225 | 69 | 31,7 | 28 | 128 | 218
N° 0-4 35 278 | 20 | 159 | 50 | 397 |21 | 166 | 126 |
Diagnosticos | >4 45 298 | 42 | 278 | 48 | 318 | 16 | 106 | 151 ’
N° farmacos | 0-5 farm 10 213 | 9 to1 | 18 | 383 |10 | 213 | 47 |
al alta >5 farm 79 320 | 54 | 219 | 8 | 344 | 29 | 117 | 247 ’
Formacion | Licenciado 70 302 | 43 | 185 | 83 | 358 | 36 | 155 | 232
del - 0,080
farmacéu- Especialista 19 29,2 20 30,8 22 33,8 4 6,2 65
tico
Tipo de Servicio 80 309 | 45 | 173 | 96 | 374 |38 | 147 | 259
. Médico
Servicio Servicio <0,001
Clinico Ieto 9 237 | 18 | 473 9 | 237 | 2| 53 38
Quirurgico
Total 89 300 | 63| 21,2 [105| 354 | 40 | 135 | 297

Tabla 17: Caracte

v

ciadas a cada categoria de PRI\

Segun el tipo de PRM los mas frecuentes fueron “Reaccién adversa” (27,3%),

“Necesidad de tratamiento adicional” (64, 21,5%) e “Incumplimiento” (40, 13,5%). De los

subtipos, los mas frecuentes fueron “Efecto adverso” (73, 24,6%) y “Continuacion de

tratamiento” (34, 11,4%) y “Falta de adherencia a recomendaciones” (31, 10,4%). Las

frecuencias de los PRM identificados en el domicilio pueden verse en la Tabla 18. Los PRM

identificados detallados por servicio clinico se muestran en el Anexo Xl
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Resultados

INDICACION 89 30,0
1. Necesitad de tratamiento adicional 64 21,5
1.1. Indicacion no tratada 26 8,8
1.2. Continuacién de tratamiento 34 11,4
1.4. Tratamiento profilactico o premedicacion 4 1,3
2. Medicamento innecesario 25 8,4
2.1. Medicamento no indicado 4 1,3
2.3. Duracion inapropiada 11 3,7
2.7. Duplicidad terapéutica 10 3,4
EFECTIVIDAD 63 21,2
3. Medicamento inadecuado 27 9,1
3.1. Medicamento no indicado para la situacién 7 2,4
3.2. Medicamento no efectivo para esta indicacion / resistencia 14 4,7
3.3. Forma de dosificacién inapropiada 5 1,7
3.4 Otro medicamento mas efectivo 1 0,3
4. Infradosificacion 36 12,1
4.3. Infradosificacion: Administracion inadecuada 18 6,1
4 4. Infradosificacion: Interacciones con farmacos y/o alimentos 13 4.4
Otros. 5 1,7
SEGURIDAD 105 35,4
5. Reaccion adversa 81 27,3
5.3. Efecto adverso 73 24,6
5.3.Contraindicado por factores de riesgo 5 1,7
Otros 3 1,0
6. Sobredosificacién 24 8,1
6.1. Sobredosificacion: Dosis/intervalo/duracion inadecuado 13 4.4
6.2. Sobredosificacion: Duraciéon inadecuada 1 0,3
6.4. Sobredosificacién: Interacciones (con farmacos y/o alimentos) 10 3,4
ADHERENCIA 40 13,5
7. Incumplimiento 40 13,5
7.1 Falta de adherencia a recomendaciones 31 10,4
7.4. Falta de comprension 7 2,4
Otros 2 0.7
Total 297 100,0

Tabla 18: Clasificacion de PRM identificados en el seguimiento domiciliario.
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Se evaluaron los diferentes PRM segun el farmaco o los farmacos implicados en el
proceso, segun la clasificacion ATC a nivel anatémico y detallado por subgrupos. En 54
casos (18,2%) de los PRM se desconocia el farmaco implicado (no se registré en la base

de datos.

Las frecuencias de PRM por grupo ATC a nivel anatémico se muestran en la

Clasificacion ATC

[\ %
A “Tracto alimentario y Metabolismo” 40 13,5
B “Sangre y Organos formadores de Sangre” 24 8,1
C “Sistema Cardiovascular” 88 29,6
G “Aparato Genitourinario y Hormonas Sexuales” 2 0,7
H “Preparados Hormonales Sistémicos” Excepto 22 7,4
Hormonas Sexuales e insulina”
J “Antiinfecciosos para Uso Sistémico” 22 7,4
L “Agentes Antineoplasicos e Inmunomoduladores” 1 0,3
M “Sistema Musculoesquelético” 15 51
N “Sistema Nervioso” 15 5,1
R “Sistema Respiratorio” 12 4,0
S “Organos de los Sentidos” 2 0,6
Desconocidos 54 18,2
Total 297 100,0

La distribucion por grupo categoria de PRM identificados y los grupos terapéuticos

implicados fue muy variada.

De los 81 casos de reacciones adversas detectados, los grupos terapéuticos mas
frecuentemente implicados fueron medicamentos del Grupo C “Sistema Cardiovascular”,
(20, 6,7%), medicamentos del grupo JO1 “Antibacterianos de uso sistémico” (10, 3,4%) y
“Corticoides de Uso Sistémico“ (9, 3,0%). También destacan 15 casos (5,1%) de

“Necesidad de tratamiento adicional” en los que estaban implicados Antidiarreicos.

El resto de categorias tuvieron una frecuencia inferior al 2% para todos los grupos

terapéuticos.
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Resultados

5.2.3.4. Analisis de la idoneidad de la intervencion y de los resultados en el paciente

en seguimiento en domicilio

Se realizaron un total de 399 intervenciones en 290 PRM identificados en el
domicilio. Segun el objetivo de la intervencién, se realizd6 una recomendacion
farmacoterapéutica para la optimizacién del tratamiento en 155 (38,9%) casos, una
intervencion preventiva en 96 (24,1%) casos y una intervencion educativa en 148 (37,1%)

de las intervenciones. En 7 (0,4%) casos no se registr6 ninguna intervencion.

Las intervenciones realizadas en domicilio se dirigieron al paciente o familiar (221,
74,4%), al médico especialista del hospital (42, 14,1%), o al médico de AP (21, 7,1%). En
3 (1%) casos de dirigi6 a un Farmacéutico Especialista del hospital y en un caso al

farmacéutico comunitario (0,3%)

Las intervenciones realizadas por el farmacéutico en el seguimiento domiciliario se
muestran en la Tabla 20. Los porcentajes de cada categoria de intervencion se refieren al

total de intervenciones realizadas y los porcentajes de la subcategoria se refieren al

porcentaje global de la categoria que la incluye.

Intervenciones realizadas en el seguimiento domiciliario N %
Intervenciones para optimizacion de la farmacoterapia 155 38,8
1.a. Suspender medicamento 27 17,4
1.b Plantear alternativa terapéutica 15 9,7
1.c. Iniciar medicamento 36 23,2
1.d. Individualizar la posologia 54 34,8
Otras 23 14,9
Intervenciones preventivas 96 24,1
2.a. Prevenir reaccion alérgica 2 2,1
2.b. Prevenir efectos adversos 45 46,9
2.c. Prevenir fallo del tratamiento 26 27,1
2.d. Clarificar/Confirmar prescripcion 18 18,7
Otras 5 52
Intervenciones educativas 148 371
3.a. Proveer informacién/educacion al profesional 9 6,1
3.b. Proveer informacién/educacién a paciente/familiar (distinta a la entrevista al alta) 139 93,9
Total Intervenciones 399 100,0

Tabla 20: Clasificacion de las intervenciones farmacéuticas realizadas en el seguimiento domiciliario.
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La aceptaciéon de la intervencion se evalu6 para las intervenciones orientadas a la
optimizacion de la terapia. De las 155 intervenciones para la optimizacién de la
farmacoterapia realizadas en el domicilio, la aceptacion se pudo evaluar en 144 (92,9%)
casos, del resto se desconocia si fue aceptada o no (este dato no estaba registrado en la

base de datos).

De las 144 intervenciones valoradas fueron aceptadas el 95,1% de los casos. La

aceptacion de la intervencion de forma detallada se muestra en la

El grado de aceptaciéon segun a quien fue dirigida la recomendacién se muestra en
la . La aceptacion del médico especialista fue del 89,7% y del paciente y/o familiar
del 98%. La aceptacion por tipo de PRM se muestra en la . Por tipo de PRM los
menos frecuentemente aceptados fueron “Medicamento innecesario” (86,7%) vy

“Sobredosificacion” (91,7%).

Una tabla detallada con la aceptacion por hospitales, servicios clinicos y grupos

terapéuticos se puede ver en el Anexo XIV.

152



Resultados

Aceptacion de las Intervenciones orientadas a

la Optimizacion de la Farmacoterapia N %
Intervenciones aceptadas 137 95,1
Aceptada sin modificaciones 131 91,0
Aceptada con modificaciones 6 41
Intervenciones rechazadas 7 4,9
Rechazada por inadecuada 5 3,5
Rechazada por incidencias del sistema 1 0,7
Rechazada por poco relevante 1 0,7
Total 144 100,0

Tabla 21: Aceptacion de las intervenciones para la mejora de la farmacoterapia realizadas en el domicilio.

N PRM (%)
A quien va dirigida la que requirieron recomendacion
Aceptada
Intervencion para optimizar la farmacoterapia al
alta
Médico Especialista 29 (20,1) 26 89,7
Médico AP 10 (7,0) 8 80,0
Paciente y/o familiar 102 (70,8) 100 98,0
Farmacéutico Especialista 3(2,1) 3 100
Total 144 137 93,4
Tabla 22: Grado tacion de las recomenda ciones | c0 uién fue dirigida la

cilio. (*Otros= Enfermeria, médico AP, Farmacéutico)

intervencion en e

N PRM
Tipo de PRM para optimizar 1a fammacotorapia | Aceptads
al alta
1. Necesitad de tto. adicional 46 (31,9) 44 95,7
2. Medicamento innecesario 15 (10,4) 13 86,7
3. Medicamento inadecuado 10 (7,0) 9 90,0
4. Infradosificacién 13 (9,0) 13 100,0
5. Reaccién adversa 43 (29,9) 42 97,7
6. Sobredosificacion 12 (8,3) 11 91,7
7. Incumplimiento 5(3,5) 5 100,0
Total 144 137 95,1

Tabla 23: Aceptacion de la intervencion por tipo de PRM identificado en el domicilio.
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5.2.3.5. Analisis de resultados en el paciente en el seguimiento domiciliario

Para el analisis de los resultados en el paciente, en el seguimiento domiciliario a los

7 dias tras el alta, se valoré la idoneidad de la intervencion y el resultado en el paciente.

La idoneidad de la intervencién farmacéutica se valord solamente en el 20,9% de
los PRM, ya que esta variable se introdujo en la base de datos cuando el estudio ya estaba

en marcha.

El 80,6% se considerd una intervencion farmacéutica significativa con mejora del
cuidado del paciente y el 11,3% muy significativa que evit6 fallo de tratamiento o EA grave.
Solamente el 2 de las intervenciones se consideraron inapropiadas para el cuidado del

paciente. La idoneidad de la intervencion de forma detallada se muestra en la

Idoneidad de la Intervencion farmacéutica N /3
1. Inapropiada para el cuidado del paciente 2 3,2
2. Reduccién de costes, sin afectar a la efectividad del tratamiento 3 4.8
3. Significativa, con mejora del cuidado del paciente 50 80,6

4. Muy significativa (evita fallo en érgano vital/EAM grave/fallo del

7 11,3
tto.)
5. Potencialmente evita la muerte del paciente. 0 0,0
Total 62 100,0
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Resultados

Los resultados de la intervencidn del farmacéutico se registraron en un 94,3% de los
PRM identificados pero se considerd no valorable el 15,7%. De estos fueron considerados
positivos con una posible reduccion del riesgo de morbilidad el 79,3%. Sin embargo
solamente en un 10,7% de los casos, el resultado pudo ser documentado de forma objetiva
o subjetiva. En 2 (0,7%) casos, la intervencién tuvo un resultado negativo para el paciente.
En un caso se debio6 a la no resolucién del PRM a pesar de la intervencion y en el segundo
caso a una reaccion adversa al medicamento recomendado por el farmacéutico. No se
corresponden con las dos intervenciones consideradas inapropiadas para el paciente segun

su idoneidad.

Los resultados de la intervencidn en el seguimiento en domicilio se muestran de

forma detallada en la

Resultados en el paciente

0. No valorable 44 15,7
1. Resultado negativo, documentado con datos objetivos y/o subjetivos 2 0,7
2. Sin modificacion significativa en la evolucién del paciente 12 4.3

3. Resultado (+) con reduccién del riesgo de MFT sin posibilidad de

192 68,6
documentacion
4. Resultado (+) con reduccién del riesgo de MFT documentado pero
sin prevencién/resolucion el problema clinico % .
5. Resultado (+) con reduccién del riesgo de MFT con contribucion
directa a la prevencioén/resolucion del problema ° "8
Total 280 100,0
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5.3. RESULTADOS DEL IMPACTO HUMANISTICO DEL PROGRAMA
CONSULTENOS: SATISFACCION DEL PACIENTE CON EL PROGRAMA
Y SATISFACCION DEL EQUIPO MEDICO.

A continuacién se describen los resultados humanisticos de satisfaccion con el
Programa Consultenos. Primero se presentan los datos relacionados con la satisfaccion de
los pacientes, estudio realizado en 6 hospitales de los 11 participantes en el programa. A
continuacion se describen los resultados de un estudio piloto para conocer la satisfaccion

del equipo médico sobre el programa que se realizé en el Hospital Univ. San Juan.
5.3.1. Evaluacion de la satisfaccion del paciente con el programa

En total se recibieron 1.832 cuestionarios de satisfaccion completados por pacientes
pertenecientes de los hospitales participantes en el programa, lo que supone un 14,12% de
los pacientes atendidos en el Programa Consultenos en los dos primeros afios de
funcionamiento. Solamente el 46,5% de los cuestionarios (852) fueron rellenados

completamente y por tanto considerados validos.

El 99,5% (1C95% 98,8-99,8) de los pacientes se mostrd satisfecho o muy satisfecho
con el servicio. Respecto al interés por la informacién recibida, el 98.6% (IC95% 97,6-99,2)
mostr6 bastante o mucho interés por la informacién oral y el 98,7% (1C95% 97,7-99,3) por
la informacion escrita. El 94,1% (1C95% 92,4-95,5) de los pacientes que tuvieron que
esperar para la entrevista con el farmacéutico sefialaron que la espera habia merecido la
pena. En el 99,8% (IC95% 99,2-99,9) de los casos consideraron que el trato del
farmacéutico fue bueno o muy bueno y pudieron preguntar todas o casi todas sus dudas el
97,0% (1C95% 95,6-97,9) de los pacientes. El 98,2% (IC95% 97,1-98,9) de los pacientes
comprendieron toda o casi toda la informacién dada por el farmacéutico y el 97,3% (1C95%
96,0-98,2) consideraron que la informacién les ayudaba a conocer bastante o mucho mejor

la medicacion que debian tomar.

Los resultados generales de la encuesta de satisfaccion por cada item se muestran
enla donde se presentan los porcentajes de cada una de las respuestas para los
852 cuestionarios validos. Se analizaron también todos los cuestionarios, no encontrandose
diferencias significativas entre las respuestas de los cuestionarios completos e incompletos

ni entre hospitales.
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Resultados

¢,Cuanto le interesa la informacién Nada 0 0,0
recibida? Poco 0 0,0
Regular 12 1,4
Bastante 174 20,4
Mucho 666 78,2
¢, Cuanto le interesa la informacién Nada 2 0,2
escrita recibida? Poco 5 0,6
Regular 4 0,5
Bastante 180 21,1
Mucho 661 77,6
Si se ha retrasado su alta por la Nada 22 2,6
intervencion, ¢cree que ha merecido la Poco 2 0,2
pena? Regular 26 3,1
Bastante 256 30,0
Mucho 546 64,1
¢, Coémo valoraria el trato que ha recibido Muy malo 1 0,1
del farmacéutico? Malo 1 0,1
Regular 0 0,0
Bueno 163 19,1
Muy bueno 687 80,6
¢, Ha comprendido toda la informacion Nada 14 1,6
dada por el farmacéutico? Casi nada 1 0,1
Algo 0 0,0
Casi todo 16 1,9
Todo 821 96,4
¢ Ha podido preguntarle todas sus Nada 5 0,6
dudas? Poco 5 0,6
Regular 16 1,9
Bastante 260 30,5
Mucho 566 66,4
¢ Cree que conoce mejor la medicacion Nada 2 0,2
gue debe tomar? Poco 0 0,0
Regular 21 2,5
Bastante 326 38,3
Mucho 503 59,0
¢, Cual es su grado de satisfaccion Muy bajo 1 0,1
general con la entrevista? Bajo 2 0,2
Regular 1 0,1
Alto 262 30,8
Muy alto 586 68,8
Total 852 100

Tabla 26: Puntuacidon de los cuestionarios de satisfaccion del paciente.

El coeficiente de consistencia interna Alfa de Cronbach para el total del cuestionario
(excluyendo la pregunta niumero 3) fue de 0.67. Se considera que una escala muestra

suficiente reproductibilidad cuando el coeficiente Alfa de Cronbach es mayor de 0,7.
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El indice de Satisfaccion de la Conselleria de Sanidad fue del 92,5% (CI95% 92,0-
92,8). Este valor se estim6 teniendo en cuenta solamente los cuestionarios que se
registraron completamente (852 cuestionarios, 46,5%). Se realiz6 también el calculo con
todos los cuestionarios y no se encontr6 diferencia en el valor. No se encontraron
diferencias significativas en el indice de Satisfaccion entre los diferentes hospitales

participantes
5.3.2. Evaluacion de la satisfaccion del equipo médico con el servicio

Se completaron un total de 21 cuestionarios por médicos pertenecientes a los
servicios de Cardiologia, Neumologia, Medicina Interna y Onco/Hematologia del Hospital
Universitario de San Juan. Los cuestionarios completados en cada servicio clinico se

muestran en la Tabla 27. Ningun cuestionario presenté campos no validos o datos perdidos.

Servicio Clinico N° cuestionarios % cuestionarios

Cardiologia 6 28,6
Neumologia MIVIAVES *=, |_ 1T 43
Medicina Interna iyl panic 5= TR _28,6
Unidad de Enfermedades | [ |

Infecciosas 1 i
Oncologia i F b | L T = ' 121,3
Hematologié —— ._ bl __2____.___ - 9,5
Total 21 100,0

El 100% (IC95% 84,5-100,0) de los médicos encuestados se mostraron satisfechos
0 muy satisfechos con el programa. El 81,0% (IC95% 60,0-92,3) conocian bastante o
mucho el Programa Consultenos y el 71,4% (1C95% 50,0-86,2) derivaban bastantes o
muchos pacientes a Farmacia para que fueran informados al alta. Respecto al impacto del
programa sobre los resultados en el paciente, el 100% (IC95% 84,5-100,0) de los médicos
consideraron que ayudaba al paciente a conocer mejor su tratamiento, el 95,2% (IC95%
77,3-99,1) que podria mejorar los resultados clinicos (mucho o bastante) y el 95,2% (1C95%

77,3-99,1) que podria mejorar la seguridad de los medicamentos mucho o bastante.

Las frecuencias de cada uno de items y la valoracion detallada de cada una de las

etapas del proceso pueden verse en la
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Resultados

‘ Pregunta

Nada

Conslultenos? Poco 0 0
Regular 3 14,3
Bastante 13 61,9
Mucho 4 19,0

2. Habitualmente, ¢deriva pacientes para que Nada 2 9,5

sean informados en farmacia? Poco 2 9,5
Regular 2 9,5
Bastante 6 28,6
Mucho 9 429

3. ¢Cree que al proporcionar informacion Bastante 7 33,3

detallada oral y escrita al alta, el paciente

comprende mejor su tratamiento y como debe Mucho 14 66,7
tomarlo?

4. ;Cree que este programa puede influir de Regular 1 4.8
manera positiva en los resultados clinicos en el Bastante 9 429
paciente? Mucho 11 52,4
5. ¢Cree que el programa tiene un impacto Regular 1 4.8
positivo en la seguridad de los pacientes? Bastante 10 47,6

Mucho 10 47,6

6. ¢ Cual es su grado de satisfaccion general con Alto 11 52,4
el programa? Muy alto 10 47,6
Valoracion de las etapas del proceso (1 a 5) N Mediana RIQ
Revisién de la medicacion cronica al ingreso 21 4 2
Intercambio terapéutico al ingreso 21 4 2
Revisién del tratamiento completo al alta 21 5 1
Entrevista con el paciente 20 5 1
Informacion escrita sobres sus medicamentos 21 5 0,5
al alta

Entrega de recetas al alta 21 5 1

Tabla 28: Frecuencias, mediana, moda y rango intercuatilico de la puntuacion del cuestionario de
satisfaccion del médico con el Programa Consiiltenos.
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5.4. AREAS DE MEJORA IDENTIFICADAS EN EL PROGRAMA
CONSULTENOS: ESTUDIO CUALITATIVO DELPHI

A continuacion se presentan los resultados de los estudios dirigidos a identificar

areas de mejora dentro del marco del Programa Consultenos.

Los resultados del estudio cualitativo Delphi para la identificacién de areas de mejora
estan basados en la respuesta al cuestionario disefiado al efecto de 26 expertos (86,6%)

en la primera ronda y 24 (80%) en la segunda ronda del estudio.

El 50% de los expertos participantes eran farmacéuticos especialistas en Farmacia
Hospitalaria y el resto eran becarios contratados para el proyecto. Alrededor del 75%
estaban trabajando con Servicios Médicos y un 25% en Servicios Quirurgicos. No se
encontraron diferencias entre los grupos en el porcentaje de respuesta ni en la mediana de

la respuesta.

La opinién de los expertos sobre qué pacientes se benefician mas del programa y

los procedimientos mas eficientes para llevarlo a cabo, se describe a continuacion.

Todos los expertos acordaron que la edad era el criterio a tener en cuenta mas
importante, un 92% consideré que debia incluirse en el estudio pacientes entre 51 y 65
afos y un 100% los mayores de 65 afios. Solo un 33% consider6 que la poblacion pediatrica
neonatal deberia ser una prioridad para la intervencion y un 12% consideré importante

incluir pacientes pediatricos hasta 14 afios.

El sexo o el idioma no se consideraron criterios importantes para seleccionar a los
pacientes. Un 92% considerd que pacientes con bajo nivel cultural o analfabetos podrian

obtener el mayor beneficio.

Segun el servicio en el que ingresa el paciente, los expertos apuntaron que la
intervencion podria ser mas Util en servicios médicos que quirdrgicos. Consideraron que
debian incluirse pacientes de Cirugia General un 62% de los expertos, de Traumatologia
un 58% y otros servicios quirurgicos sin especificar un 42%. Sin embargo 96% consideraron
la intervencién muy importante en Neumologia, Cardiologia y Enfermedades Infecciosas y

sobre el 90% consideraron también Digestivo, Medicina Interna, Oncologia y Neurologia.
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Resultados

El 100% de los expertos clasifico la intervencion como beneficiosa en pacientes que
toman mas de 9 medicamentos y un 92% considerd pacientes con mas de 5 medicamentos.
Solo un 38% informo que pacientes con menos de 5 medicamentos al alta se beneficiarian

de la intervencion.

Se evaluaron también las caracteristicas de los medicamentos administrados. La
intervencion se considerd beneficiosa (100% de los expertos) para medicamentos con
pautas variables, tratamientos a corto plazo o cuando la prescripcién incluye medicamentos
fraccionados, inhaladores, autoinyectores y otros dispositivos especiales. La administracion

parenteral fue considerada prioritaria sobre la administracion oral (92% vs. 83%)

Sobre los procedimientos y las practicas mas eficientes en términos de tiempo
invertido por paciente informado, los expertos consideraron una prioridad, con 100% de
consenso, la necesidad de software para la conciliacion de la medicacién y el plan de alta,
todo ello integrado en la historia clinica electrénica del hospital, la posibilidad de comunicar
de forma efectiva con el médico prescriptor, un entrenamiento especializado del
farmacéutico y la integracién en el equipo multidisciplinar. Todas las mejoras tecnolégicas

fueron consideradas necesarias con un consenso del 96%

Sobre el futuro del proyecto, el 80% de los expertos consideraron la continuidad del
proyecto en 5 afios. La expansion a otros hospitales se considero posible segun el 87% de
los expertos, aunque fueron menos optimistas (71%) a la hora de expandir el servicio a
otros departamentos del hospital. EI 60% consideré que un programa de AF al alta
hospitalaria seria una actividad consolidada del Servicio de Farmacia en 2012, aunque solo
un 29% confiaba en obtener los recursos humanos necesarios y un 37% los recursos

tecnolégicos para desarrollar este programa.

Los resultados finales detallados de cada una de las respuestas, su mediana, primer
y tercer cuartil de puntuacion y el porcentaje de expertos que puntuaron entre 7 y 9 puntos,

se muestran en las tablas 29 a 34.
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Resultados

% Eficiente

Grupo demografico 1er cuartil MEDIANA | 3er cuartil

(7-9)
1 Neonatos 5.00 6.00 7.00 33
2. Pediatricos hasta 14 afios 5.00 5.50 6.00 12
3. De 15 a 30 afios 5.00 5.00 6.00 21
4. De 31 a 50 afios 6.00 7.00 7.00 54
5. De 51 a 65 afios 7.25 8.00 8.00 92
6. De 66 a 75 afios 8.25 9.00 9.00 100
7. Mayor de 75 afios 9.00 9.00 9.00 100
8. Hombres 7.00 8.00 8.75 100
9. Mujeres 7.00 8.00 8.00 100
Inmigrantes con dominio de la
10. | lengua local 7.25 8.00 8.00 96
Inmigrantes sin dominio de la
11. | lengua local 7.00 8.00 9.00 92
12. Espafioles 7.00 8.00 8.00 92

Tabla 29: Respuestas del estudio Delphi sobre qué grupo demografico se beneficia mas del programa.

% Eficiente

Servicio Clinico 1er cuartil MEDIANA 3er cuartil

\ (7-9)
13. | Cirugia general 6.00 7.00 7.00 62
14. | Traumatologia 5.25 7.00 7.00 58
15. | Otros servicios quirurgicos 5.25 6.00 7.00 42
16. | Medicina Interna 8.00 9.00 9.00 88
17. | Cardiologia 8.00 8.00 9.00 96
18. | Medicina Digestiva 7.00 8.00 8.00 88
19. | Neumologia 8.00 8.5 9.00 96
20. | Enfermedades Infecciosas 7.25 8.00 9.00 96
21. | Oncologia 7.00 8.00 8.00 92
22. | Neurologia 7.00 7.00 7.00 92
23 Otros departamentos médicos 6.25 7.00 7.00 75

Tabla 30: Respuesta final del estudio Delphi sobre los servicios clinicos que se benefician mas del
programa.
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Numero de farmacos en el %

tratamiento al alta del 1er cuartil | MEDIANA | 3er cuartil Eficiente

paciente (7-9)
24. DeOa4 5.25 6.00 7.00 38%
25. De5a8 7.00 8.00 8.00 92%
26. De 9 a12 8.00 9.00 9.00 100%
27. De 13 a 16 9.00 9.00 9.00 100%
28. Mas de 17 9.00 9.00 9.00 96%

Tabla 31: Respuesta final del estudio Delphi sobre el nimero de farmacos prescitos al alta

Caracteristicas del

1er cuartil

MEDIANA

3er cuartil

% Eficiente

tratamiento (7-9)
32. | Oral 7.00 7.00 8.00 83%
33. | Parenteral 7.00 8.00 8.00 92%
34. | Dosis y pauta variable 9.00 9.00 9.00 100%
35. | Dosis fraccionadas 9.00 9.00 9.00 100%
36. | Tratamientos de corta duracién 8.00 8.00 8.75 100%
37. | Inhaladores 8.00 9.00 9.00 100%
38. | Autoinyectores 7.00 8.00 8.00 100%
39. | Soluciones oftalmicas y cremas 6.00 8.00 7.75 71%
40. | Liquidos orales 7.00 7.00 8.00 83%

Tabla 32: Respue

programa.

final del estudio Delphi sobre formas de administraciéon que

benefician mas de
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%
Procedimientos y practicas. 1¢"cuartil | MEDIANA | 3er cuartil | Eficiente
(7-9)

41. | Prescripcion electrénica 8.00 8.00 9.00 96%

42. | Historia clinica electrénica 9.00 9.00 9.00 96%

43, Acces_c’) |nfo.rmat.|zado a la informacion de 9.00 9.00 9.00 96%
Atencién Primaria

44. | Acceso a informe de alta informatizado 9.00 9.00 9.00 96%

45. | Informe de alta en papel 6.00 7.00 8.00 67%

46. | Distribucion en DosisUnitarias 7.00 7.00 8.00 82%

47. | Planificacion del alta con antelacion 8.00 8.00 9.00 100%

48, Rews;.non Qe la historia clinica al ingreso 8.00 8.00 8.00 96%
hospitalario

49. Entre.wsta. con el paciente al ingreso 8.00 8.50 9.00 96%
hospitalario

50. _Segulmlento .farmgceutlco durante el 8.00 8.00 875 96%
ingreso hospitalario

51 Entrevista con el paciente al alta, a pie de 725 8.00 9.00 96%
cama
Entrevista con el paciente al alta en una

52. | consulta en la misma planta de 8.00 8.00 9.00 96%
hospitalizaciéon

53, Entrgv.lsta con el pa_C|ente al altaen el 725 8.00 8.75 92%
Servicio de Farmacia

54. Un farmacéutico .espeC|aI|zado realiza 700 8.00 9.00 92%
esta tarea exclusivamente
Cada farmacéutico puede realizar la

55. | intervencion al alta en el area que es 8.00 8.00 9.00 92%
responsable.
Software especifico para conciliacion de la

56. | medicacién al alta conectado con la 8.25 9.00 9.00 100%
historia clinica del paciente

57 C?munlcamon eficiente con el equipo 8.00 8.00 9.00 100%
clinico

58, Formac’|0n. basica del personal 700 8.00 875 87%
farmacéutico

59 Formacion espe<’:|al.|zada (FIR) del 8.00 8.50 9.00 100%
personal farmacéutico

60. In'te.gramon el farm.ac.eutlco en el equipo 9.00 9.00 9.00 100%
clinico de la especialidad

61, Pafrt-lmpamon en las sesiones del Servicio 8.00 8.00 9.00 100%
Clinico

62, Reuniones con el personal de enfermeria 700 8.00 8.00 96%
de la planta

Tabla 33: Respuesta final del estudio Delphi sobre recursos humanos y tecnolégicos.
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Resultados

3er

Prediccion de futuro 1¢rcuartil | MEDIANA .
cuartil

63. Probabilidad de que el programa continde al menos
. . - i 70 80 80
igual a cinco afios vista
64. Probgbllldad de extension del programa a otros 70 70 80
hospitales
65. Probabilidad de extensién del programa en los
. . 50 70 80
hospitales en los que ya funciona
66. Calculg el afio en el queT gsta sera una.actlwdad 2012 2012 2015
consolidada en los servicios de farmacia
67. Probabilidad de obtencion de recursos humanos
- . 30 40 60
adicionales para esta actividad
68. Prpt?abllldad de obtencién de recursos tecnolégicos 43 50 60
adicionales

Tabla 34: Prediccion de futuro sobre el Programa Consultenos.
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6.1. DESCRIPCION Y PUESTA EN MARCHA DEL PROGRAMA

El Programa Consultenos es una iniciativa asistencial del Servicio de Farmacia del
Hospital de San Juan de Alicante con el objetivo de mejorar la calidad de farmacoterapia al
alta hospitalaria y evitar las posibles discrepancias que la transicién asistencial pudiera
ocasionar. Fue apoyado por la Sociedad Valenciana de Farmacia Hospitalaria (SVFH) y
dado el interés del proyecto se decidi®é poner en marcha en varios hospitales de la
Comunidad Valenciana. Para llevarlo a cabo, se present6 a la Direccién General de Calidad
Asistencial de la Conselleria de Sanitat de la Comunidad Valenciana, quien lo financié en
abril de 2006.

La base de este programa han sido las intervenciones educativas encaminadas a
informar a los pacientes sobre su tratamiento al alta, y otras intervenciones para la

prevencion/resoluciéon de PRM en el transito asistencial.

La evolucion del Programa Consultenos ha sido progresiva en el tiempo. En un
principio la metodologia del Consultenos se diseid para llegar al mayor numero de
pacientes posible, sin interferir en el trabajo asistencial, por lo que se redujeron al maximo
los registros de datos. Asi, en la primera fase del programa no habia una hipotesis a
contrastar, ni se definié un tamafo muestral. Se pretendia obtener indicadores de volumen
de actividad que permitieran tener una imagen global de cémo iba el proyecto pero sin
colapsar el trabajo asistencial con registros. Se sugiri6 que cada uno de los hospitales
aplicara la metodologia de AF utilizada en sus servicios, para integrarlo como una actividad

mas.

Sin embargo, el gran volumen e interés epidemioldgico de la informacion generada
hizo necesario desarrollar una metodologia de trabajo homogénea que permitiese
normalizar procedimientos, incrementar el volumen y calidad de la informacion registrada y
unificar conceptos, todo ello con el objetivo ultimo de evaluar, difundir y poder comparar los
resultados del funcionamiento del programa en diferentes ambitos, y demostrar el valor que
un programa de este tipo aporta al sistema sanitario. No hay que olvidar que la hipétesis de
partida es que este tipo de programas de Atencion Farmacéutica mejoran la calidad de la
asistencia al paciente; por tanto, es imprescindible generar evidencia del impacto positivo

de los mismos para proponer una implantacion generalizada dentro del sistema sanitario;
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“Solo lo que aporte valor al sistema se incorporara a éste” (Ley de Cohesidén y Calidad del
Sistema Nacional de Salud, 2003)(32)

Por tanto, en base a las experiencias del primer afio de funcionamiento, y gracias a
la colaboracion y valiosas aportaciones de todos los hospitales participantes se desarroll
una metodologia normalizada plasmada en un Manual de Procedimientos con la
informacién y las herramientas necesarias para la puesta en marcha de un programa de
Atencion Farmacéutica al alta hospitalaria. Este Manual se adjunta como Anexo de esta

Tesis Doctoral (Anexo |)

Ha sido una iniciativa pionera en Espafna por varias razones. En primer lugar, por
realizarse de forma coordinada en diez hospitales publicos de referencia de la Comunidad
Valenciana, y contar ademas con el apoyo de la Administracion Sanitaria, imprescindible
para lograr integrar esta iniciativa en el dia a dia asistencial. Ademas, un numero elevado
de pacientes se han visto beneficiados de este programa. El proyecto ha sido galardonado
con diferentes premios, entre ellos: premio Correo Farmacéutico como una de las mejores
iniciativas en seguridad para el paciente en 2006, el segundo premio de la convocatoria de
premios Uriach y la revista Farmacéutico de Hospitales en 2008, y el premio Best in Class

2010 al “Mejor Proyecto de Innovacion y Gestién en Farmacia Hospitalaria en Espafia”.

Desgraciadamente, la falta de recursos ha detenido su implantacién definitiva. En el
afio 2010 el proyecto fue cancelado por falta de financiacion, pero el documento resultado
de la evolucion del proyecto en este tiempo (Manual de Procedimientos ( ), permitira

ponerlo en marcha en otros hospitales o reanudarlo cuando se disponga de medios.
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6.1.1. Metodologia del Programa

Para poner en marcha un programa de mejora de la calidad de la farmacoterapia al
alta hospitalaria se recomienda realizar intervenciones que incluyan diferentes
aproximaciones: 1) la evaluacion del paciente (caracteristicas y tratamiento) para detectar
posibles areas de mejora de la farmacoterapia, 2) una sesién educativa sobre sus
medicamentos, informando acerca de los efectos secundarios y estrategias para
prevenirlos, y 3) la puesta en marcha de un sistema efectivo de seguimiento del paciente
para monitorizar posibles problemas cuando abandona el hospital (1,2,79,125). El

Programa Consultenos satisface estos requerimientos.

La metodologia de trabajo desarrollada ha permitido, a pesar de la gran variabilidad
existente entre hospitales, registrar y evaluar resultados y tener una primera medida del
impacto clinico del programa. Ademas se han evaluado los resultados humanisticos del
programa. La evaluacién de este tipo de resultados en salud es poco frecuente en
programas de AF, sin embargo, constituye una medida de la calidad del programa y resulta

imprescindible para la mejora continuada del mismo.

Para el registro y tipificaciéon de los PRM y de las intervenciones y resultado de las
mismas se ha seleccionado la metodologia laser® de Atencion Farmacéutica, simplificada
y adaptada a los recursos disponibles. En la actualidad, se conocen varias metodologias
para la practica de la Atencion Farmacéutica, como el método Dader (Segundo Consenso
de Granada, 2003) (13) o a nivel internacional la propuesta por Cipolle y Strand (95) . En
Espafa, el Documento de Consenso de Foro de Atencién Farmacéutica (MSC, 2008)
propone el método laser® para el entorno hospitalario. Este método garantiza la calidad del
proceso, al permitir una normalizacion en el registro y tipificacion de PRM asi como en la
evaluacion de los resultados obtenidos. La explotacion de la informacion registrada permite
identificar de forma temprana pacientes con oportunidades de mejora en la farmacoterapia,
evaluar la frecuencia de PRM en nuestra poblacién y establecer la efectividad de las
actuaciones farmacéuticas. Ademas, permite determinar fallos en el sistema, evaluar la
utilidad clinica de los procesos de AF y proponer mejoras en la gestion de la farmacoterapia
(14).

Ademas de una metodologia de trabajo estructurada, para normalizar los procesos

se ha intentado dotar a todos los hospitales de los recursos necesarios de forma
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homogénea y se ha formado a los farmacéuticos participantes en el proyecto tanto en los

conceptos basicos y metodologia de la AF como en las areas clinicas en las que han

trabajado.

Se ha optado por una estrategia inicial liderada por el farmacéutico, relativamente
sencilla de poner en marcha, con una intervencién que se puede integrar en la practica
clinica habitual de los SFH. Ademas el programa se centra no solo la conciliaciéon de la
medicacion o la educacion al paciente, sino en proporcionar un servicio de AF integral, con
una metodologia estructurada y dirigido a obtener los mejores resultados posibles en el

paciente.

La intervencidon disefiada esta compuesta por tres puntos clave: una intervencién
educativa al alta hospitalaria, que pretende proporcionar informaciéon individualizada (oral y
escrita) mediante una entrevista personal, una revisién de las prescripciones con el fin de
identificar posibles PRM (incluyendo errores de conciliacion) y solucionarlos, y un
seguimiento en el domicilio a los 7 dias tras el alta, para intentar identificar qué problemas

surgen después de un episodio de hospitalizacion.

En los ultimos afos se han publicado numerosos estudios de programas de
intervencion para mejorar la seguridad al alta hospitalaria, tanto liderados por farmacéuticos
como por otros profesionales sanitarios. Estas iniciativas se ha puesto en marcha de forma
simultanea o posterior al proyecto Consultenos e incluyen, en mayor o menor medida,

intervenciones comparables. Entre ellas destacan:

- Programas educativos que pretenden tener un impacto en el conocimiento que
el paciente tiene de su tratamiento y en la adherencia al mismo (10,64,126)

- Programas de conciliacion de la medicacion al alta que pretenden identificar y
solucionar EM por discrepancias entre el tratamiento habitual del paciente y la
prescripcion hospitalaria al alta (63,74,127).

- Seguimiento telefénico tras el alta para evaluar y solucionar posibles problemas
ocurridos en el domicilio tras el alta hospitalaria (128,129).

- Planificacién integral del alta hospitalaria, consistente en un abordaje
multidisciplinar, implicando en muchos casos, a una persona facilitadora del alta
que ademas realiza un seguimiento en el domicilio o bien la coordinacién entre

el hospital y las farmacias comunitarias (57,130,131).
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En este estudio, el elevado niumero de pacientes en los que se han identificado
oportunidades de mejora, pone de manifiesto la necesidad de una intervencién, para
prevenir o solucionar problemas relacionados con los medicamentos al alta hospitalaria.
Igualmente, se ha visto que las intervenciones realizadas, siguiendo una metodologia de

actuacién normalizada, puede mejorar el estandar de la practica clinica.

Sin embargo no se ha evaluado de forma controlada el impacto de la estrategia de
intervencion propuesta en los resultados clinicos objetivos del paciente. Varios estudios,
aportan evidencia sobre el beneficio de este tipo de intervenciones, lo que justifica el disefo

del programa Consultenos.

En dos revisiones sistematicas recientes se pone de manifiesto que intervenciones
como conciliacién de la medicacion al alta, resumenes estructurados del plan de alta y la
medicacion, y la mejora de la informacién entre el hospital y AP tienen un efecto positivo en
la reduccion de acontecimientos adversos tras el alta y en algunos casos en la disminucion
de la tasa de reingresos a los 30 dias tras en alta (130,131). En general las intervenciones
que mejores resultados obtienen, segun la revisidon de Rennke y cols., son aquellas en las

que se realizan diferentes tipos de intervenciones de forma coordinada (130).

Midldv y cols. realizaron un estudio, controlado retrospectivamente, para determinar
el impacto que un informe detallado sobre la medicacion al alta tenia sobre los EM, en
pacientes de Medicina Interna, Unidad de Enfermedades Infecciosas y Neumologia,
mayores de 65 afios que eran dados de alta. Se identificé algun error de medicacion en el
grupo intervencién en el 32% de los pacientes vs 66% en el grupo control (p<0,001) (132).
Ademas esto se tradujo en un menor uso de los servicios sanitarios en los 3 meses

posteriores al alta (132).

Con un enfoque mas parecido al nuestro, el ensayo clinico realizado por Jack y cols.
evalla un plan de alta hospitalaria en el que colaboran el personal de enfermeria
(proporcionando informaciéon al paciente, oral y escrita, conciliando la medicacién vy
realizando un seguimiento domiciliario) y el farmacéutico clinico, mediante una llamada al
domicilio para reforzar el plan de alta y revisar posibles problemas con la medicacion. Los
autores calculan que la incidencia de utilizacion del hospital (visitas a urgencias y
reingresos) se reduce de manera significativa, con una tasa del 31% para el grupo de

intervencion vs el 45% en el control (p=0,009) (133).
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Los estudios de Viktil y cols. (134) en pacientes hospitalizados y Karapinar y
cols.(135) al alta hospitalaria ponen de manifiesto la importancia de la entrevista personal
con el paciente para detectar PRM. En sus estudios, al realizar una entrevista directa con
el paciente se incrementdé de manera significativa en numero de PRM detectados,

comparandolo cuando se consultaba solamente la informacion disponible en de la historia

clinica.

El impacto del seguimiento en el domicilio tras el alta hospitalaria también ha sido
evaluado en varios estudios. Segun una revision sistematica realizada por Mistiaen y cols.,
la variabilidad entre los estudios es grande y es dificil sacar conclusiones sobre la
efectividad de esta intervencién (128). Sin embargo estudios aislados muestran un impacto
positivo en algunas variables clinicas. Dudas y cols. realizaron un estudio randomizado en
el que un farmacéutico clinico realizaba una llamada telefénica dos dias tras el alta
hospitalaria con el objetivo de identificar problemas con la medicacién. El 19% de los
pacientes present6 algun tipo de problema en su domicilio. Se observé una disminucién de
las visitas a Urgencias (10% intervenciéon vs 24% control, p=0,005) y un aumento de la
satisfaccién (86% vs 61%, p=0,007) en los pacientes que habian recibido la intervencién
(136).

Probablemente serian deseables otras intervenciones mas complejas, que han
demostrado eficacia, como el disponer de una persona de conexion entre los niveles
asistenciales, las visitas a domicilio, la coordinacion con AP o con las farmacias
comunitarias (130), pero estas intervenciones son dificiles de realizar con los recursos

disponibles.
6.2. EVALUACION DEL IMPACTO CLINICO DEL PROGRAMA

La utilizacién de una metodologia normalizada de trabajo y el disefio de documentos
para registrar las intervenciones ha permitido evaluar la utilidad del programa mediante el
analisis de la prevalencia y distribucion de los PRM detectados y variables asociadas, y
analizar las intervenciones y el resultado de las mismas, en los diez hospitales participantes
desde Julio de 2007 hasta Mayo de 2008.
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6.2.1. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

En el estudio se incluyeron un total de 6398 pacientes aunque existe gran
variabilidad en el nUmero de pacientes atendidos e informados al alta entre los hospitales
participantes. Esta variabilidad puede depender de muchas causas y no ha sido posible
analizarlo con la informacién disponible. Entre los factores determinantes podrian
encontrarse: la complejidad del circuito seguido, el servicio seleccionado, la experiencia del
farmacéutico encargado del proyecto, el nimero de altas diarias y el momento en el que
ocurren estas altas. Este ultimo es un factor importante ya que en la mayoria de los
hospitales las altas se realizan a ultima hora dentro de la jornada laboral por lo que se
produce un pico de actividad que origina tiempos de espera, y puede ser frecuente que los
pacientes no quieran esperar a que el farmacéutico les suministre la informaciéon. Por otra
parte, dada la limitacién horaria de esta actividad, disponer de un farmacéutico, dedicado
exclusivamente a ella, puede resultar poco eficiente. Con los mismos recursos, organizados
de forma que varios farmacéuticos dedicaran dos horas en el momento de maxima afluencia

de altas, se podria ganar en eficiencia.

El perfil general del paciente incluido en el estudio coincide con el de un hombre
mayor de 65 afos, pluripatolégico (mediana de numero de diagnésticos al alta de 4) y
polimedicado (mediana de farmacos al alta 7). Este grupo de pacientes es el que se ha
considerado clasicamente como de riesgo y por tanto candidatos a programas de AF tanto

en el medio hospitalario como en AP (137).

La mayoria de los pacientes (77,7%) acept6 recibir el seguimiento domiciliario. El
21,9% de los pacientes presenté algun PRM al alta; y el 5,5% en el seguimiento domiciliario.
El porcentaje de pérdidas en el seguimiento podria de algun modo variar el porcentaje de
PRM identificados en el domicilio a los 7 dias tras el alta. No se ha realizado un analisis de
sensibilidad ya que este valor esta sujeto a tanta variabilidad que es dificil una interpretacién

de los resultados a nivel general.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre las
caracteristicas de los pacientes en seguimiento y los que no se pudieron localizar, sin
embargo la diferencia se podria considerar clinicamente poco relevante. El tamano de
muestra del estudio es muy grande por lo que diferencias relativamente pequefias, son

estadisticamente significativas.
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6.2.2. Frecuencia de PRM al alta hospitalaria.

El 21,9% de los pacientes presentaba algun PRM al alta hospitalaria. El analisis
multivariante ajustado por hospital nos muestra que el nimero de farmacos, al ingreso o al
alta, y la formaciéon del farmacéutico son variables predictoras de deteccién de PRM en

nuestro estudio.

Respecto a la formacion del farmacéutico, los hospitales donde trabaja un
farmacéutico especialista en el proyecto detectan significativamente mas PRM al alta que
en los que trabaja un farmacéutico no especialista (44,4% VS 17,8%; p<0,001). La falta de
experiencia en practica clinica y en la metodologia de Atencion Farmacéutica de los ha
podido llevar a un menor registro de PRM por parte de los farmacéuticos no especialistas.
Sin embargo, se ha encontrado una gran variabilidad tanto por servicio clinico (con
porcentajes que van del 6,9% al 44,3%) como por hospital (con frecuencias del 6,0% al
58,8%), lo que dificulta extraer conclusiones y sugiere la existencia de otros factores que
también podrian haber influido en el porcentaje de deteccion de PRM, como el grado de
integracién del farmacéutico en el equipo asistencial y el procedimiento seguido para la

inclusién de pacientes en el programa.

La integracion del farmacéutico hospitalario en el equipo asistencial mejora el
cuidado del paciente y favorece la deteccién de PRM (5). En nuestro estudio, por ejemplo,
en la Unidad de Corta Estancia del Hospital General de Alicante se han identificado PRM
en el 58,8% de los pacientes. En esta unidad el farmacéutico, especialista en Farmacia
Hospitalaria, ha colaborado de forma activa en los pases de visita y en las decisiones sobre
el tratamiento del paciente, integrado dentro del equipo multidisciplinar. Es interesante
destacar que las frecuencias de PRM identificados fueron similares para distintos servicios
dentro del mismo hospital. Esto hace pensar que esta frecuencia depende
fundamentalmente del farmacéutico implicado en el servicio, mas que de causas

relacionadas con el paciente.

Por otro lado, el procedimiento seguido para la inclusién de pacientes en el
programa en cada centro ha sido diferente. EI Programa Consultenos contempla un
seguimiento del paciente desde el ingreso hospitalario, realizando conciliacion de la
medicacion al ingreso, un seguimiento durante la estancia hospitalaria y la intervencion al

alta. Sin embargo realizar todo el proceso no fue obligatorio para participar en el estudio,
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solamente fue necesario realizar la entrevista al alta. Se han incluido, por tanto, pacientes
seguidos durante su estancia hospitalaria y a los que se ha realizado conciliacién al ingreso
y otros en los que solo se ha realizado una intervencion al alta. Esto podria condicionar el
numero de PRM identificados al alta, ya que al realizar una intervencion al ingreso, podrian

resolverse algunos PRM al ingreso que de otra manera aparecerian al alta hospitalaria.

El nimero de farmacos prescritos en el tratamiento crénico del paciente y al alta
hospitalaria influyen significativamente en la frecuencia de PRM al alta hospitalaria. La
polimedicacion (un numero de medicamentos prescrito mayor de 5 se considera
polifarmacia) es un valor asociado en multiples estudios a un uso inapropiado de los
medicamentos por lo que se considera como un factor clave a la hora de seleccionar los
pacientes que reciban intervenciones enfocadas a mejorar la calidad de la farmacoterapia
(142). La probabilidad de identificar un PRM al alta en nuestro estudio, ajustado por las
diferentes variables, casi se duplica en los pacientes con mas de 5 farmacos prescritos para
su tratamiento crénico (OR=1,88) y es aproximadamente un 50% mayor en los pacientes
con mas de 5 farmacos al alta (OR=1,47). En otros estudios como el de Iniesta y cols, la
probabilidad de sufrir una discrepancia entre la medicacién crénica y la prescripcion
hospitalaria podria ser hasta 8 veces mayor en los pacientes polimedicados (63). Esta gran
diferencia probablemente se deba de nuevo a disparidad entre la metodologia utilizada y

al ajuste realizado por hospital en nuestro calculo.

Aunque no se han encontrado diferencias significativas en las variables de edad y
nuamero de diagndsticos, podemos considerar que son variables que deben ser estudiadas
en detalle ya que otros estudios muestran que los pacientes de mas de 65 afos y
pluripatolégicos pueden ser pacientes problematicos. Los mayores de 65 afos pueden
tener mas probabilidades de sufrir un PRM, ya que, en muchos casos, suelen ser pacientes
pluripatolégicos y polimedicados. Como ya se ha comentado en el estudio de Delgado y
cols, que incluye pacientes mayores de 65 afios polimedicados, describieron algun error de
conciliacion al alta en 39% de los pacientes (129). También Climente y cols. detectan un
mayor riesgo de error de conciliacion al alta hospitalaria segun la edad del paciente, aunque

practicamente no significativa (61).

También el nimero de diagnésticos podria influir en la frecuencia de PRM. Los
pacientes considerados pluripatolégicos se caracterizan por la coexistencia de 2 o mas

enfermedades crénicas, definidas como «enfermedades que duran un afio o mas y que
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precisan asistencia médica continuada y/o limitan las actividades diarias».(143). En general
son pacientes de edad avanzada y polimedicados. Segun el estudio PROFUND, la media
de farmacos que toma un paciente pluripatolégico es de 8 medicamentos (DS:3), lo que
aumenta el riesgo de PRM (144). Ademas los pacientes pluripatoldégicos generalmente
reciben atencion sanitaria por diferentes médicos en los distintos niveles asistenciales
aumentando de nuevo el riesgo de error por deficiencias en la comunicacion. La
implantacién de programas de conciliacién de la medicacién en este grupo de pacientes
podria considerarse fundamental para prevenir errores de medicacion y otros PRM (140).
No se han encontrado estudios en los que relacionen la prevalencia de PRM con el nimero

diagnésticos al alta hospitalaria.

Los porcentajes de PRM identificados en el estudio son significativamente inferiores
a los datos presentados por otros autores. Solamente los porcentajes de errores de
conciliacion encontrados en los estudios evaluados ya superan los porcentajes de PRM
identificados en nuestro estudio. Sin embargo, la comparacién es compleja debido a la
variabilidad en la metodologia utilizada y a que probablemente el perfil de pacientes sea

diferente en cada estudio.

La mayoria de los estudios controlados que evaluan una intervencion al alta similar
a la de este estudio no analizan los PRM encontrados, sino que se centran en evaluar
resultados clinicos como tasa de reingresos, visitas a urgencias, adherencia al tratamiento
o satisfaccion del paciente (11,67,77,84). Algunos estudios, que evaluan la prevalencia o
incidencia de PRM al alta hospitalaria, aunque con una clasificacién diferente a la nuestra,
serviran de referencia para esta discusion. Estos son estudios de conciliacién de la

medicacion al alta hospitalaria y estudios de intervencion farmacéutica que analizan PRM.

En un estudio multicéntrico sobre conciliacion de la medicacién que incluye
pacientes médicos y quirurgicos, mayores de 65 afios y polimedicados dirigido por un
farmacéutico especialista, Delgado y cols. identifican algun error de conciliacién al alta en
el 39% de los pacientes (127). En un estudio randomizado, realizado por Schnipper y cols.,
en el que el farmacéutico realiza una intervencion al alta hospitalaria, en el 49% de los
pacientes se identifica alguna discrepancia y en el 16% se detecta otro tipo de PRM en el
grupo intervencion (2). En el estudio de Karapinar y cols. en el que se evalla un programa

de conciliacion de la medicacion con o sin entrevista con el paciente al alta hospitalaria,
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requirieren algun tipo de intervencion el 87% del grupo control (sin entrevista) y el 97% de

los pacientes en el grupo intervencién (135).

En el estudio de Martinez | y cols., en Cirugia Vascular, encontraron alguna
discrepancia al alta en el 17% de los pacientes. Estos pacientes habian sido seguidos por
el farmacéutico desde el ingreso en el que se identificé alguna discrepancia en el 49% de

los pacientes y en un 30% se identifico algun PRM durante la estancia hospitalaria (139).
6.2.3. Descripcion de los PRM identificados al alta hospitalaria.

Al alta hospitalaria se han identificado un total de 1636 PRM. Segun el tipo de PRM
los mas frecuentes pertenecen a la categoria de Indicacién (49,2%), bien por “Necesidad
de tratamiento adicional” (31,5%), o por “Medicamento innecesario” (17,7%). En la
categoria de Efectividad (29,9%) el tipo de PRM mas frecuente fue “Medicamento
inadecuado” (17,1%). Las causas mas frecuentes de PRM fueron “Indicacién no tratada”
(12,7%), “Continuacion de tratamiento” (16%), y “Duplicidad terapéutica” (12,4%). Estas
causas podrian considerarse principalmente errores de conciliacién al alta. Los PRM de

Adherencia fueron la categoria menos detectada (1%).

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en el tipo de PRM

identificado en funcion de la formacién del farmacéutico y del tipo de Servicio clinico.

Los farmacéuticos especialistas tienden a detectar PRM de la categoria de
efectividad (40,3% vs 24,7%) mientras que los no especialistas registran mas PRM de
Indicacion (40,3% vs 52,5%). Este dato podria deberse principalmente a que, si bien con
anterioridad al inicio del programa todos los farmacéuticos fueron formados en metodologia
y procedimientos de Atencién Farmacéutica, la deteccién de algunos PRM de efectividad
requiere una mayor formacién y destreza por incluir medicamentos que, aunque utilizados

en la indicacién correcta son inadecuados para el caso concreto.

Se han identificado diferencias en el tipo de PRM segun si se trata de un Servicio
Médico o Quirurgico, detectandose un mayor porcentaje de PRM de efectividad en los
Servicios Médicos (33,4% vs 17,7%) y un mayor porcentaje de PRM relacionados con la
seguridad en los Servicios Quirurgicos (17,1% vs 29,7%). Los PRM de indicacién fueron
similares en ambos grupos. Este dato es dificil de interpretar dada la gran variabilidad

observada entre los diferentes servicios y para un mismo servicio entre diferentes
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hospitales. En los Servicios Quirurgicos destaca un 40% de los casos de Cirugia
necesitaron un tratamiento adicional, principalmente relacionado con el grupo terapéutico
de las heparinas, uso de analgésicos o continuacién de su tratamiento habitual, mientras
que en Traumatologia el 30% de los casos tenian alguna duplicidad terapéutica relacionada
con analgésicos e inhibidores de la bomba de protones. En los Servicios Médicos es
interesante resaltar que 25% en de los casos en Neumologia se ha identificado una
infradosificacion del tratamiento (debido principalmente a inhaladores), en Medicina Interna
casi el 50%, en UCE un 33% y Cardiologia un 30% de los PRM es debido a necesidad de

un tratamiento adicional probablemente por errores de conciliacién en el informe de alta.

En relacion al analisis de los medicamentos mas frecuentemente implicados en la
presencia de PRM, los mas frecuentes se deben a los de grupos terapéuticos como el
Sistema Cardiovascular (18,1%), Sangre y Organos formadores de Sangre (17,8%) y Tracto
digestivo y Metabolismo (15,3%). Entre ellos los mas frecuentes los inhibidores de la bomba
de protones, medicamentos para el tratamiento de la hipertensién o la ICC que se toman
de forma combinada, antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes. También se observan
PRM frecuentemente en medicamentos administrados en dispositivos inhaladores,
analgésicos y antibiéticos. Menos frecuentes fueron los corticoides, ansioliticos e

hipnéticos.

Por subgrupos, los medicamentos mas frecuentemente implicados en un PRM
fueron inhibidores de la bomba de protones siendo las causas mas frecuentes dosificacion
inapropiada o duplicidad terapéutica, inhibidores de la agregacion plaquetar, heparinas y
anticoagulantes orales, principalmente por reacciones adversas o necesidad de tratamiento
adicional) y analgésicos, antipiréticos o antiinflamatorios, por duplicidades terapéuticas y
continuacion del tratamiento. Es importante destacar que algunos de los farmacos
implicados son considerados de alto riesgo. Segun describe ISMP Espafia los
medicamentos de alto riesgo son “aquellos farmacos que cuando se utilizan
incorrectamente presentan mayor probabilidad de causar dafios graves en el paciente”
(144), como las heparinas, anticoagulantes orales, insulinas y analgésicos opiaceos. La
prevenciéon o resoluciéon de PRM en este grupo de medicamentos puede tener un mayor

impacto en términos de prevencién de morbilidad farmacoterapéutica.

También se han identificado PRM en combinaciones de antihipertensivos

(betabloqueantes, bloqueantes de los canales del calcio, y agentes que actuan sobre el
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sistema renina-angiotensina). Estos farmacos se prescriben normalmente combinados,
dependiendo de la patologia a tratar, por lo que un PRM podria implicar no sélo a un
farmaco, sino a una estrategia terapéutica. Los PRM asociados a estos grupos mas
frecuentemente encontrados fueron de dosificacion inadecuada, indicacién no tratada o
duplicidad terapéutica. La duplicidad terapéutica se debié principalmente a confusiones con

los nombres comerciales ya que existen multiples presentaciones.

Otros medicamentos implicados han sido inhaladores, con PRM relacionados con
dosificacién inapropiada y duplicidades terapéuticas. La mayoria debidos a un mal uso de
los inhaladores y duplicidades en las combinaciones de farmacos. La aparicion de
problemas derivados del manejo inadecuado de formas farmacéuticas complejas es

frecuente y ha sido descrito por varios autores (145,146).

Hay pocos estudios que evaluen PRM o errores de conciliacién al alta por tipo de
medicamento implicado. Los resultados pueden variar segun las caracteristicas de los
pacientes y de los servicios clinicos. En el estudio sobre conciliacidon de la medicacién de
Karapinar y cols., realizado en un servicio de Neumologia, los medicamentos que mas
frecuentemente implicaron una intervencion debido a un problema con la medicacién fueron
inhaladores, inhibidores de la bomba de protones, laxantes y ansioliticos/sedantes (135).
Otros estudios, como el de Knez y cols., en los que se evalua la conciliacién de la
medicacion al alta hospitalaria, realizado en un hospital especializado en enfermedades
respiratorias y alergias también mostré un alto porcentaje de discrepancias con la
medicacion Cardiovascular (Grupo Terapéutico C) (147). Tam y cols., evaluaron
discrepancias al alta en 1245 pacientes, encontraron que los tipos de medicamentos que
mas frecuentemente presentaban discrepancias al alta fueron antiagregantes plaquetarios,
bloqueantes del calcio, beta-bloqueantes, IECA, diuréticos, farmacos reguladores del

colesterol, ansioliticos, nitratos y analgésicos (56), lo que coincide con nuestros resultados.
6.2.4. Intervenciones y resultados al alta hospitalaria
6.2.4.1. Analisis de las intervenciones al alta hospitalaria

Se han realizado en el periodo de estudio un total de 2779 intervenciones, ademas
de la intervencién educativa estandar dentro del Programa Consultenos. Ello supone 0,43

intervenciones por paciente incluido en el estudio y 1,98 intervenciones por cada paciente
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con PRM. Las intervenciones se han dividido en tres tipos: recomendaciones para optimizar

la farmacoterapia, intervenciones preventivas e intervenciones educativas.

Se han realizado 1121 (40,3%) intervenciones orientadas a optimizar la
farmacoterapia lo que supone 0,79 intervenciones por paciente con PRM. De estas un
37,4% proponen la suspension de un tratamiento (por innecesario o inadecuado), un 25,5%
estan dirigidas a individualizar la posologia y el 24,1% son recomendaciones de inicio de

tratamiento.

Enfocadas a prevenir un PRM potencial se han realizado 1111 (40,0%)
intervenciones, 0,79 intervenciones preventivas por paciente con PRM, de ellas, el 56,4%
son clarificaciones o confirmaciones del tratamiento. En estos casos podria no tratarse de
un error pero si era necesaria una confirmacién ya que ni el paciente ni el farmacéutico
tenian claro cual debia ser el tratamiento completo. El 30,5% estan enfocadas a prevenir

efectos adversos al medicamento.

Ademas se han llevado a cabo 547 (19,7%) intervenciones educativas (0,39
intervenciones educativas por paciente con PRM), de estas el 58,5% estan orientadas a
proveer informacion a personal sanitario (médicos, enfermeras, médico de AP) y el resto a

proveer informacion y/o educacién al paciente.

El numero de intervenciones realizadas es dificil de comparar con otros estudios
debido a diferencias en la definicion de la variable de estudio y las caracteristicas de los
pacientes incluidos en el estudio. Karapinar y cols., realizan un estudio observacional
prospectivo para evaluar el efecto de la conciliacién de la medicacién, con o sin counseling,
al alta hospitalaria, en el nUmero y tipo de intervenciones para prevenir o solucionar PRM,
en un servicio de Neumologia. En este estudio se considero6 intervencién: correcciéon de
errores de conciliacién, optimizaciones de la terapia e intervenciones para mejorar el uso
de los medicamentos (recomendaciones sobre la administraciéon de los medicamentos,
recomendaciones de monitorizaciébn de la farmacoterapia, explicaciones al paciente y
otras). El 97,3% de los pacientes del grupo intervenciéon requirieron una intervencion,
realizando 5,8 intervenciones por paciente Se realizaron intervenciones para corregir una
discrepancia en la medicacion en el 72,5% de los pacientes (grupo intervencién), de estas
las mas frecuentes fueron iniciar una medicacion en el 42,0% de los pacientes y modificar

dosis o pauta en el 51,1% de los pacientes. Ademas el 76,3% de los pacientes requirié una
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intervencion para la optimizacion de la farmacoterapia (PRM no debido a discrepancias en
la medicacion) siendo las mas frecuentes modificacion de dosis (40,1%) y suspension del
tratamiento (55,0%) (135). Un 69,8% de los pacientes requirieron algun tipo de intervencién
para la mejora del manejo de su medicacidn, de estos el 40,5% fueron recomendaciones
bien dirigidas al médico prescriptor (necesidad de monitorizar) o al paciente (manejo de
efectos adversos, adherencia, etc.), el 38% una explicacién por uso inapropiado de algun
medicamento o bien contestaron preguntas del paciente sobre su medicamento, y el 22,9%
estaba relacionado con lo que ellos llaman “medicament supply” y que no esta definido

claramente en el estudio (135).

Aunque la clasificacién de las intervenciones es distinta a la utilizada en el Programa
Consultenos, los resultados pueden compararse ya que evaluan, tanto problemas de
indicacién, como de efectividad y seguridad. El resultado evidencia de nuevo que,
probablemente, la frecuencia de PRM e intervenciones necesarias en nuestro estudio

podria estar infravalorada.

En general las intervenciones realizadas al alta difieren de las realizadas en
pacientes hospitalizados en las que predominan las modificaciones de dosis y/o intervalos

posologicos (14).

Algunos estudios no consideran un PRM o EM cuando al alta no se especifica el
tratamiento completo o se recomienda “Seguir con el tratamiento habitual” (127). Sin
embargo el alto numero de clarificaciones del tratamiento habitual necesarios nos indica

que es un problema importante y que necesita ser evaluado.

Las intervenciones realizadas al alta se dirigieron principalmente al médico
especialista (70%), y al paciente (20%). Otros profesionales como enfermeria o el
farmacéutico de AP tienen poco peso como destinatarios de este proceso. En algunos
casos las intervenciones van dirigidas al médico de AP como una intervencion para
garantizar la continuidad de los tratamientos o bien para clarificar el tratamiento crénico del
paciente. Este quizas es un punto en el que se puede mejorar ya que seria interesante
involucrar al personal de AP (médico, enfermeria, farmacéutico) asi como a las farmacias

comunitarias en el seguimiento de los pacientes.
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6.2.4.2. Aceptacion de las recomendaciones del farmacéutico al alta hospitalaria

La aceptaciéon de las recomendaciones del farmacéutico fue buena, con un 93,4%
de aceptacion (89,4% sin modificaciones), siendo la aceptacién del médico especialista del
91,1% y del paciente del 100%. Sin embargo este valor ha de ser evaluado con precaucion
ya que en aproximadamente el 10% de los registros se desconocia si fue aceptada o no

(registros incompletos).

Por tipo de PRM la tasa de aceptacion es similar aunque se puede destacar el 100%
de aceptacion en la necesidad de un tratamiento profilactico o premedicacion, el 98,7% en
los medicamentos contraindicados por factores de riesgo y un 98,9% en la forma de
dosificaciéon inapropiada. El grado de aceptacion fue similar por tipo de PRM, vy tipo de

medicamento.

Las intervenciones mas frecuentemente rechazadas tienen que ver con la
dosificacion de los farmacos y con efectos adversos. Probablemente estos PRM no estaban
relacionados con errores de conciliacion sino con las caracteristicas del farmaco o del

paciente que son mas complejas de evaluar y pueden dar lugar a varias interpretaciones.

La aceptacion en otros estudios es dificilmente comparable. En los estudios de
conciliacion de la medicacion esta deberia ser del 100% ya que se consideran solamente
errores de conciliacién aquellos que son ratificados como tales por el médico y siempre
deben ser corregidos (148). Esto se da en el estudio de Delgado y cols. (127), sin embargo
otros estudios como el de Moriel y cols. en Traumatologia, tienen una aceptacion mas baja

(88,7%) (149), probablemente por diferencias en la definicion de error de conciliacion.

En estudios de seguimiento en pacientes hospitalizados la aceptacion es variable,
situdndose entre el 65 y el 95%. La aceptacion no parece estar relacionada con el tipo de
PRM identificado, con la recomendacion del farmacéutico, con los servicios clinicos ni con
los profesionales implicados, sino mas bien con la confianza en el farmacéutico como
miembro del equipo (150). Izco y cols., en pacientes hospitalizados, tuvieron una aceptacion
del 96%, trabajando integrados en la Unidad Clinica y participando en las visitas al paciente
junto con el médico. Ellos lo achacan a la mayor confianza que el médico y el personal de
enfermeria depositaron en el farmacéutico, ademas de que al trabajar directamente en la
planta se dispone de mas informacioén sobre el paciente que puede incidir en una mayor

adecuacion de las intervenciones (8). La alta aceptaciéon en nuestro estudio podria estar
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relacionada por un lado con el alto porcentaje de errores de conciliacion encontrados, que
deberian corregirse y aceptarse en un 100% y con la buena acogida del estudio y la

confianza del médico en el Servicio de Farmacia.

La aceptacién en el estudio de Martinez y cols., que incluia tanto recomendaciones
sobre errores de conciliacién al ingreso y al alta e intervenciones para resolver PRM durante

la estancia hospitalaria, también fue del 100% (139).

En pacientes hospitalizados, las recomendaciones menos aceptadas suelen tener

que ver con cambios a medicamentos o formas de administracién mas eficientes (14).

En la adecuacion de la intervencién y por tanto en la aceptacion de la misma también
puede influir el grado de formacién y la experiencia del farmacéutico (151), sin embargo en

nuestro estudio no se aprecian diferencias.

6.2.4.3. Idoneidad de la intervenciéon farmacéutica y resultados farmacoterapéuticos

al alta hospitalaria

Tras la intervencibn se han evaluado los resultados siguiendo las escalas
desarrolladas en el método laser®. Se ha valorado la idoneidad de la intervencion del
farmacéutico en relacién a la situacion clinica del paciente segun el estandar de practica
asistencial y los resultados farmacoterapéuticos o clinicos segun el impacto de la
intervencion en términos de modificacion de la morbilidad asociada la PRM (39). La medida
de estas dos variables es novedosa y poco habitual en estudios de AF. Ambas escalas son
interesantes para evaluar el verdadero alcance de las intervenciones farmacéuticas y por

permitir desarrollar indicadores de calidad de la AF (152).

No obstante, las escala de idoneidad e impacto propuestas en el método laser®
presentan algunas limitaciones ya que la valoracién se hace a criterio del farmacéutico, por
lo que es dificil de validar. La clasificacion puede resultar compleja para farmacéuticos con
poca experiencia utilizando este método. Ademas, en nuestro caso, la misma persona que
intervenia era la que evaluaba posteriormente el resultado. Si bien, para minimizar este
posible sesgo y ayudar a seleccionar el nivel mas adecuado en cada caso, en las reuniones
de formacion se discutioé y decidié de forma consensuada las caracteristicas de cada uno
de los niveles de las escalas. Aun asi, puede haber una sobreestimacion de la idoneidad e

impacto de las intervenciones. Clopés y cols., realizaron un estudio para validar la
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metodologia utilizada para medir el impacto de una intervencién farmacéutica. A través de
un estudio de concordancia con farmacéuticos del propio centro y con farmacéuticos
externos, encuentran coincidencia de la significacién de la intervencién en el 71,3% de los
casos (coeficiente de Spearman=0,48 p<0,01), cuando la segunda evaluacién la realiza un
farmacéutico interno (del mismo hospital) y del 48,6% (coeficiente de Spearman=0,39,
p<0,01) cuando la realiza un farmacéutico externo. Los coeficientes indican asociacion
positiva y los autores consideran este grado de concordancia es adecuado. Sin embargo el
porcentaje de concordancia de este codigo de clasificacién es bajo cuando la evaluacién la
realiza un farmacéutico externo lo que puede indicar que la metodologia no es facilmente
comprensible fuera del ambito en el que se esta trabajando. Ademas la concordancia es
también menor, comparado con otros codigos, como es el tipo de intervencion (84%), lo
que nos indica que la idoneidad es un parametro mas dificil de interpretar (71). Por tanto, y

dado que en nuestro caso no se ha validado, debemos valorar este dato con precaucion.

La idoneidad se ha evaluado solamente en un 30% de los casos porque es un dato
que no se incorporo a la base de datos desde el principio del estudio. En el 81,1% de los
casos la idoneidad de la intervencion ha sido significativa con mejora del cuidado del
paciente (estandar de practica), lo que implica que con la intervencion farmacéutica se ha
conseguido una mejora en la calidad del cuidado del paciente (recomendaciones basadas
en el estdandar de la practica asistencial, protocolos o guias, incluyendo aspectos
relacionados con la calidad de vida) (14). El 10,2% de las intervenciones han sido
consideradas muy significativas, por evitar un fallo del tratamiento, un EM grave o un fallo

de 6rgano vital.

No se han identificado estudios en los que se evallua la idoneidad de la intervencion
farmacéutica al alta hospitalaria, aunque si se ha utilizado para evaluar intervenciones en

el ambito hospitalario.

Los datos publicados en pacientes hospitalizados y con escalas similares son muy
variables. Los porcentajes varian que entre el 70% y el 90% para intervenciones que se
consideraron importantes o muy importantes (15,152). Jiménez y cols., en un estudio en
pacientes ingresados utilizando el método laser®, presentaron hasta un 66% de
intervenciones significativas y un 23% de intervenciones muy significativas que previenen
fallo organico vital o efecto adverso grave (14). Gornas Torner y cols., en un programa de

AF integrada (en medio hospitalario y primaria) en pacientes con enfermedades crénicas,
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en cambio identificaron 21% de las intervenciones significativas y un 70% muy
significativas. Gaspar y cols., en un estudio para establecer un indicador de calidad de
atencion farmacéutica, con una metodologia similar, el 30% de las intervenciones como
importantes y el 38% como muy importantes (152). Estos resultados son dificiles de

interpretar y dependen en gran medida del tipo de intervencién y de la clasificacion utilizada.

Respecto a la evaluacion de resultados farmacoterapéuticos, en este estudio se ha
observado un resultado positivo por reduccion del riesgo de MFT en el 85,5% de los
pacientes evaluados. Sin embargo solamente en el 5,9% de los casos pudo ser
documentada una posible reduccion del riesgo de morbilidad de forma objetiva o subjetiva
y un 4,9% de los casos el resultado se asocié directamente a la intervencién del
farmacéutico.

Los resultados farmacoterapéuticos de la intervencién del farmacéutico se
valoraron en el 91% de los casos. Siguiendo la metodologia laser® se asigna un valor al
resultado en funcion de la relevancia clinica de los indicadores seleccionados, la fiabilidad
en la documentacion de los resultados y la posible asociacion entre los mismos y la

actuacion farmacéutica (relacion de causalidad) (14).

La medida de los resultados farmacoterapéuticos en el paciente es muy compleja
debido a la elevada variabilidad en la respuesta terapéutica o téxica de un medicamento y
por la complejidad del sistema paciente-medicamento-profesional (93), ademas al alta
hospitalaria es dificil monitorizar al paciente y documentar los resultados, de forma objetiva,
cuando abandona el hospital. En muchos casos, al no poder documentarse, se asume que
la intervencién es significativa, ya que supone una mejora en el estandar de la practica,

pero no puede confirmarse con datos objetivos o subjetivos.

No se han identificado estudios que evaluen resultados con una metodologia similar
al alta hospitalaria. En pacientes hospitalizados los resultados de la intervencion del
farmacéutico, segun Jiménez y cols., identifican un resultado positivo sin posibilidad de
documentacion en el 50% de los casos, documentado con datos objetivos o subjetivos en
el 16% y documentado y con contribucion directa del farmacéutico a la

prevencién/resolucion del PRM en un 18,4% (14).

También la falta de experiencia de los farmacéuticos, probablemente, ha podido

influir en que no tuvieran un plan de actuacién que incluyera medir el resultado de manera
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objetiva. La diferencia entre porcentajes en pacientes hospitalizados y los registrados al alta
podrian indicar que laser® es una metodologia dificil de aplicar al alta hospitalaria ya que
la deteccion del PRM y la intervencidn se realizan, en muchos casos, en el mismo momento

y el seguimiento es complejo por lo que la mayoria de los datos que se pudieron registrar

fueron de tipo subjetivo.

No se han encontrado estudios que evallen los resultados farmacoterapéuticos de
las intervenciones farmacéuticas al alta con la metodologia laser® o similar. En general los
estudios se limitan a presentar la aceptacion de la intervencion o la idoneidad de la misma
sin abordar los resultados finales (8,15,68,139). En el marco de ensayos clinicos se evaluan
resultados generales como prevencion de acontecimientos adversos, reingresos, calidad
de vida o satisfaccién del paciente (10,135,138,153)

Se recomienda que la evaluacién de los resultados farmacoterapéuticos y/o clinicos
se realice sobre indicadores objetivos y/o subjetivos adecuados para cada PRM. Se deben
conocer los objetivos farmacoterapéuticos para cada PRM identificado y establecer
resultados, finales o intermedios, y las escalas o herramientas adecuadas para medirlos.
La comparacién de los objetivos predefinidos y los resultados obtenidos nos permiten

evaluar los resultados segun la escala propuesta en el método laser® (93).
6.2.5. Frecuencia y tipos de PRM durante el seguimiento domiciliario

En el seguimiento domiciliario a los 7 dias tras el alta se identificaron PRM en el
5,5% de los pacientes. De nuevo las frecuencias entre los diferentes hospitales y servicios
clinicos fueron muy variables, con valores entre el 0,0% y el 34,9%. Pacientes de un mismo
servicio pero en hospitales diferentes obtuvieron resultados también distintos. Se
observaron diferencias significativas entre los pacientes con mas de 4 diagnosticos (8,1%
vs 4,5%) y en los pacientes con mas de 5 farmacos al alta (6,9% vs 2,6%) y en pacientes
pertenecientes a Servicios Médicos vs. Servicios Quirurgicos (6,2% vs 3,2%), aunque estas

diferencias desaparecieron al realizar un ajuste multivariante.

La variabilidad observada nos indica que ha habido muchos factores no
relacionados con los pacientes o el tratamiento que pueden haber influido en la deteccion
de los PRM en el domicilio. El nUmero de PRM detectado en el domicilio, varia mucho de
unos hospitales a otros. Aunque no se dispone de datos objetivos que justifiquen esta

variabilidad, el grupo de trabajo lo atribuy6 principalmente a diferencias en la poblacién
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diana o a la diferente interpretacién de los datos por parte del farmacéutico que realizaba

la intervencion. El grado de la calidad de la intervencién farmacéutica no pudo ser evaluado.

Una de las dificultades para identificar PRM en el domicilio es que el seguimiento se
realiza via telefénica no existiendo una entrevista estructurada. En la intervencion al alta se
disefid claramente como debia ser la entrevista al paciente tanto al ingreso como al alta
hospitalaria. Sin embargo en el seguimiento domiciliario, durante el periodo de estudio, la

entrevista en domicilio se limité a unas preguntas abiertas para identificar posibles PRM.

No se dispone por tanto de un instrumento de medida fiable por lo que este resultado
hay que analizarlo con precaucion. La entrevista estructurada podria permitir obtener la

informacién de manera mas objetiva y probablemente con un menor sesgo del observador.

También es posible que hayan influido las caracteristicas de los pacientes, sus
expectativas, su disposicion a colaborar o la subjetividad de su opinién. Lo que para unos
pacientes puede ser un problema importante con los medicamentos, otros pueden

considerar que no merece la pena mencionarlo (154).

La habilidad del farmacéutico para detectar PRM en el domicilio es otro punto a
considerar aunque no se relaciona con la formaciéon del farmacéutico en este caso
(151,154).

Otros estudios que evaluan posibles PRM ocurridos en el domicilio tras el alta

hospitalaria, muestran resultados distintos.

Un estudio retrospectivo realizado por Ellit y cols., en un hospital australiano
identificd algun problema relacionado con la medicacién en el 93,3% de los pacientes
después de un episodio de hospitalizacidon. Aunque ellos consideraron como PRM una
clasificacién diferente, consideraron que un 22% podria tener interacciones potenciales y
un 15% sufrid algun evento adverso (155). También Paulino y cols., en farmacias
comunitarias europeas identificaron que 63,7% de los pacientes tuvo algun PRM tras el alta
incluyendo un 23% de eventos adversos y un 24% de PRM relacionados con errores de
prescripcion al alta. En este estudio, los pacientes con mas cambios en su tratamiento tras
el episodio de hospitalizacion, tenian mas posibilidades de sufrir un PRM (156). Dudas y
cols. detectaron algun PRM tras un seguimiento telefénico en el 19% de los pacientes (136)

y en un pequefio estudio, Sexton y cols. Informaron que el 57% de los pacientes tuvo algun
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PRM en los dos semanas siguientes al alta, en su mayoria debidos a fallos en el sistema
(157).

La intervencion realizada al alta ha podido disminuir los PRM en el domicilio, ya que
se ha revisado el tratamiento completo del paciente y solucionado problemas que podrian
dar lugar a MFT. En un estudio previo realizado en el marco del Programa Consultenos en
5 hospitales, se evaluaron los PRM ocurridos en el domicilio y si en el momento de la
llamada telefonica estos habian sido resueltos. Se identificaron PRM en el 14,53% de los
pacientes (673 casos) de estos, el 73,3% (493 casos) lo habian solucionado en el momento
de la llamaday el 25,1% (169 casos) lo resolvieron, segun confirmaron al farmacéutico que

realiz6 la llamada, gracias a la informacién recibida en el momento del alta hospitalaria (3).

También se puede asumir que la intervencion al alta puede reducir el numero de
eventos adversos tras el alta hospitalaria, como se ve en el estudio de Schnipper, y evitar
errores de conciliacién y de continuidad de tratamiento. En este estudio se realizaba una
intervencion de counseling al alta hospitalaria y un seguimiento a los 3 y 5 dias mediante
una llamada telefénica y la tasa de efectos adversos prevenibles a los 30 dias tras el alta,

en el grupo intervencion, fue significativamente inferior (1% vs 11%) (2).

No se valor6 si los PRM identificados en el seguimiento telefénico fueron nuevos
PRM o PRM no identificados/no resueltos al alta. Este es un aspecto a considerar en futuros
estudios ya que nos podria dar una idea de la calidad la intervencion en el momento del

alta hospitalaria.
6.2.6. Descripcion de los PRM identificados en el seguimiento domiciliario

En el domicilio de identificaron 297 PRM. Segun tipo, los PRM mas frecuentemente
encontrados en el domicilio pertenecen a la categoria de Seguridad (35,4%), siendo el tipo
mas frecuente “Reacciones adversas” (27,3%), seguidos de PRM de la categoria Indicacion
(30,3%), siendo el mas frecuente de este tipo la “Necesidad de un tratamiento adicional”
(11%), y de la categoria Efectividad (21,2%) principalmente por “Medicamento inadecuado”
(9,1%) o “Infradosificacion” (12,1%) y de la categoria Adherencia (13,5%) por

“Incumplimiento terapéutico” (13,5%).

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas, en el analisis

univariante, en el tipo de PRM identificado, igual que al alta, en funcion de la formacion del
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farmacéutico: los farmacéuticos especialistas tienden a detectar PRM de la categoria de
efectividad (30,8% vs 18,5%) mientras que los no especialistas registran mas PRM de
Adherencia (6,2% vs 15,5%). Como se ha comentado anteriormente, este dato podria
deberse a que la deteccion de PRM de efectividad requiere mayor destreza y conocimientos
del farmacéutico, aunque llama la atencién el bajo porcentaje de PRM de adherencia
encontrados en el grupo de farmacéuticos especialistas. Estas diferencias desaparecieron

al realizar el analisis ajustado por hospital.

Las diferencias por servicios clinicos y hospitales son dificiles de interpretar dada
la gran variabilidad observada entre los diferentes servicios y para un mismo servicio entre

diferentes hospitales.

Los medicamentos mas frecuentemente implicados en un PRM durante el
seguimiento domiciliario han sido los relacionados con el Sistema Cardiovascular (29,6%),
Tracto digestivo y Metabolismo (13,5%), Sangre y Organos formadores de sangre (8,1%) y

Antiinfecciosos sistémicos (7,4%).

El seguimiento en el domicilio puede proporcionar informacion extra y resolver
problemas en un momento en el que el paciente estd mas receptivo para consultar sus
dudas sin el estrés del alta hospitalaria. Sin embargo, el momento idéneo para realizar este
seguimiento y la periodicidad del mismo no ha sido identificado. Hay diferentes estudios
que realizan un seguimiento desde 72 horas hasta 3 o 6 meses tras el alta y en algunos
casos de forma periddica. Segun la bibliografia consultada y los datos de nuestro estudio,
probablemente un seguimiento a los pocos dias tras el alta estaria indicado para identificar
PRM que no se identificaron al alta y posibles eventos adversos relacionados con los
medicamentos, mientras que un seguimiento periédico y a mas largo plazo se enfocaria a
mejorar la adherencia a las recomendaciones (2,10,136,138), lo que justificaria el patrén de
tipos de intervenciones telefénicas realizadas en el estudio, fruto de la intervencién

programada que puede considerarse precoz.

En los estudios que evaluan los PRM tras el alta hospitalaria, sin intervencién previa,
identifican frecuentemente errores de prescripcidén, duplicidades, reacciones adversas y
falta de adherencia (155,156). Segun el estudio de Gornas y cols., en el que realizan una

intervencion de AF integral, que se inicia en el hospital y coordinada con las farmacias
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comunitarias, tras el alta hospitalaria, de los PRM detectados el 46% fueron de seguridad,

el 26% necesidad de un tratamiento adicional y el 14% medicamento innecesario (101).

Durante la intervencion al alta se deberian haber identificado y solucionado muchos
de los PRM relacionados con errores de medicacioén, indicacion del tratamiento y eficacia,
por ello el seguimiento telefénico se deberia enfocar a identificar los PRM no prevenibles
(eventos adversos), al cumplimiento del paciente con las recomendaciones, y a detectar
posibles cambios en el tratamiento que puedan dar lugar a un nuevo PRM. En el domicilio
se han podido identificar PRM relacionados con la efectividad e indicaciéon del tratamiento
(como interacciones, problemas con la continuidad del tratamiento, duplicidades y
administracién inadecuada), que no se sabe si se debieron a nuevos PRM o no se

detectaron durante la intervencion al alta.

Los medicamentos implicados en algun PRM identificado en domicilio son similares
a otros estudios realizados tras el alta hospitalaria, siendo los medicamentos
cardiovasculares los mas frecuentes. En el estudio de Paulino y cols. los farmacos
implicados mas frecuentemente en algun PRM tras el alta identificados en farmacias
comunitarias fueron medicamentos cardiovasculares en un 30%, del sistema nervioso

central el 13% y relacionados con el tracto digestivo y metabolismo en el 12% (156).
6.2.7. Intervenciones y resultados en el seguimiento domiciliario
6.2.7.1. Evaluacién de las intervenciones

En el seguimiento domiciliario a los 7 dias tras el alta se han realizado 399
intervenciones. De estas, 155 (38,8%) son intervenciones para la optimizacion de la
farmacoterapia, principalmente enfocadas a individualizar la posologia o iniciar un
medicamento, 96 (24,1%) preventivas, principalmente para prevenir un evento adverso, y

148 (37,1%) educativas, casi en su totalidad dirigidas al paciente.

No se han encontrado estudios que evallen las intervenciones farmacéuticas

realizadas en un seguimiento tras el alta hospitalaria con una metodologia similar.

Las intervenciones realizadas se dirigieron principalmente al paciente (74%),
aunque fue necesario contactar con el médico especialista o con el médico de AP en

algunos casos.
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6.2.7.2. Aceptacion de las intervenciones

La aceptacion de las intervenciones fue muy elevada, alrededor del 95%. Siendo la

aceptacion del médico especialista del 89% vy la del paciente del 98%.

No se han encontrado estudios que evallen la aceptaciéon de una intervencion de
seguimiento telefénico tras el alta hospitalaria. En un estudio piloto realizado por McAulay
y cols. en el que un farmacéutico clinico visitaba a los pacientes en domicilio a las 3
semanas tras el alta con el objetivo de identificar y solucionar PRM, las intervenciones del

farmacéutico tuvieron un indice de aceptacion del 74% (158).

El alto porcentaje de aceptaciéon de las recomendaciones podria estar relacionado
con el destinatario mayoritario de las mismas, tendiendo el paciente a acatar las
recomendaciones de un sanitario que identifica como experto en el medicamento, y al que

reconoce un nivel de formacién superior al suyo en el tema.

Las intervenciones mas frecuentemente rechazadas, principalmente por el médico

especialista, fueron las relacionadas con medicamentos innecesarios o inadecuados.
6.2.7.3. Idoneidad de la intervencion y resultados farmacoterapéuticos

Los porcentajes en la clasificacion de la idoneidad y los resultados han sido similares
a los encontrados al alta hospitalaria. No se han encontrado estudios con metodologia
similar que evaluen idoneidad de la intervencidon y los resultados en el paciente en un
seguimiento domiciliario tras el alta. En el estudio de MacAulay y cols., estudiaron la
significacion de la intervencién en una escala de 1 a 6 con un resultado de media de 4,1
(158).

6.3. SATISFACCION DE LOS PACIENTES CON EL PROGRAMA
CONSULTENOS

La medida de la satisfaccion es un instrumento que nos permite la participacion de
los pacientes en la mejora de la calidad de los servicios sanitarios. La satisfaccion con la
Atencién Farmacéutica se ha estudiado frecuentemente en pacientes externos y en
farmacias comunitarias (104,159,160) pero existen pocos ejemplos en pacientes

hospitalizados o al alta.
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En nuestro estudio se ha disefiado un cuestionario ad hoc para evaluar la
satisfaccién del paciente con el Programa Consultenos. Se pretende valorar los aspectos
relacionados directamente con la consulta del farmacéutico por lo que no se han evaluado
caracteristicas estructurales ni de organizacién del servicio. Estas cuestiones son tipicas
en los cuestionarios de satisfaccion relacionados con la AF especialmente en pacientes
externos (104,159), pero no se han medido en el Programa Consultenos debido a las
diferencias organizativas de los diferentes hospitales participantes. Por tanto, se ha
evaluado, por un lado el interés sobre la informacion recibida y el grado de comprension vy,
por otro lado el indice de satisfaccion con la intervencion del farmacéutico y la satisfaccion

global del paciente.

El grado de satisfaccion total fue alto y los resultados fueron similares en todos los
hospitales lo que nos indica la buena aceptacién por parte de los pacientes de este

programa.

Segun la valoraciéon de cada item de la encuesta de satisfaccién se observa que la
valoracién del trato recibido del farmacéutico fue considerado como bueno en el 19,1% y
muy bueno en el 80,6%, el grado de comprensién de la informacion fue muy bueno en el
96,4% y el grado de satisfaccion global con la entrevista fue alto en un 30,8% y muy alto en
el 68,8%. Los resultados son similares en otros estudios como en el de Climente y cols.,
que realizaron una encuesta para evaluar la satisfaccidbn con un programa similar al alta
hospitalaria. En este estudio, la satisfaccion con la atencién del farmacéutico fue buena en
el 24% de los pacientes y muy buena en el 66%. También el grado de comprension de la

informacién fue bueno en el 22% y muy bueno en el 75%.

Entre los aspectos causantes de insatisfaccién del estudio de Climente se encuentra
el tiempo necesario para recibir la informacion (67). Este item no ha sido evaluado
directamente en nuestro cuestionario, sin embargo, los pacientes en los que se retrasé el
alta por la intervencién del farmacéutico, consideran que la espera habia merecido mucho
la pena en un 64,1% y bastante en un 30%, por lo que no parece tener un impacto negativo

en la satisfaccion del paciente.

En general los programas de AF individualizados en los que se ha evaluado la
satisfaccién dan unos resultados muy buenos, sobre todo en la valoracion de la atencién

del farmacéutico. Otros elementos, no evaluados en nuestro estudio como la estructura o
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la organizacion del servicio (tiempos de espera, zonas de atencion, accesos, etc.) suelen
dar resultados inferiores (104,158,159,161,162).

La encuesta de satisfaccion realizada en este estudio no esta basada en un modelo
tedrico y no ha sido validada por lo que no ofrece datos sobre su sensibilidad y su capacidad
para discriminar a los pacientes satisfechos de los insatisfechos. No se ha preguntado a los
pacientes sobre posibles areas de mejora, por lo que no han tenido la oportunidad de
manifestar posibles causas de insatisfaccion en otras dimensiones diferentes a las que

aparecen en el cuestionario.

Se sabe que entre los motivos de queja mas frecuentes en los pacientes se
encuentran la falta de informacioén, la falta de cortesia o trato poco amable, las dificultades
de accesibilidad o falta de disponibilidad del profesional sanitario y no mantener la
continuidad del cuidado (102). Con este programa se proporciona al paciente informacion
sobre su tratamiento y la continuidad del mismo, se establece un farmacéutico con el que
puede contactar en caso de dudas y/o problemas y se realiza un seguimiento para
comprobar que el paciente no ha tenido problemas adicionales. Con esta intervencion se
cubren, por lo tanto, aspectos importantes del cuidado del paciente y es ldgico pensar que

el paciente esté satisfecho con el servicio.

Hubiera sido interesante, como recomiendan Mira y cols. para medir la satisfaccion
percibida por el paciente, utilizar una combinacién de técnicas de investigacion cualitativa
y cuantitativa asi como disefar un cuestionario validado que permita la comparacién con

futuros estudios (102).
6.4. SATISFACCION DEL EQUIPO MEDICO CON EL PROGRAMA

Conocer el grado de satisfaccion del equipo médico que atendia a los pacientes
incluidos en el Programa Consultenos, nos permite, de una manera indirecta, evaluar su

interés por este tipo de iniciativas.

La falta de colaboracion de otros profesionales sanitarios se ha considerado una
barrera para la provision de la AF en los hospitales (163). Por ello, evaluar la satisfaccion
del médico es importante para buscar férmulas que faciliten la integracion del farmacéutico

en el ambito de actividades asistenciales.
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Se ha realizado un estudio piloto Unicamente en el Hospital de San Juan, en el que
participan médicos de todos los servicios que derivaban pacientes al Servicio de Farmacia
para su inclusién en el Programa Consultenos. Dado el pequefio tamafo de la muestra, los

resultados no pueden considerarse concluyentes aunque si nos pueden servir de base para

futuros estudios.

El 100% de los médicos encuestados se mostraron satisfechos o muy satisfechos
con esta iniciativa. Aunque no todos utilizaban el servicio de forma regular, el resultado
global podria indicar que los médicos consideraron este programa como interesante y

beneficioso para el paciente.

La mayoria de los médicos encuestados consideran que el programa puede tener
un impacto positivo sobre los resultados clinicos (95,3%) y de seguridad (95,2%). El 100%

esta de acuerdo en que el programa ayuda la paciente a comprender mejor su tratamiento.

Las etapas del proceso mejor valoradas fueron la revisién del tratamiento completo
del paciente, la entrevista al alta y la informacion escrita entregada, siendo la revision de la
medicacion cronica al ingreso y el intercambio terapéutico algo menos interesantes para los

médicos participantes.

Los médicos participantes en el estudio pertenecian a servicios clinicos incluidos en
el Programa Consultenos. Estos servicios se seleccionaron por tener una buena relaciéon
de colaboracion con el Servicio de Farmacia por lo que es posible que la opiniéon del médico

pueda estar algo sesgada.

No se han encontrado estudios similares en los que se evalla la satisfaccion del
equipo médico con la colaboracién interdisciplinar. Solamente MacAulay cols. realizan una
evaluacién de la satisfaccion del personal sanitario implicado (enfermeria principalmente)
en su estudio de seguimiento domiciliario tras el alta hospitalaria, con una media de 9,5

puntos sobre 10 en la satisfaccion del personal encuestado (158).
6.5. IDENTIFICACION DE AREAS DE MEJORA DEL PROGRAMA

La falta de recursos humanos, las ineficiencias debido a la estructura del hospital y
la falta de recursos tecnolégicos adecuados, no permite desarrollar este tipo de
intervenciones complejas en todos los pacientes ingresados en el hospital. Después de dos

afos de experiencia, la media de pacientes informados en el Programa Consultenos es
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baja. Se estima que se habria llegado a intervenir hasta aproximadamente el 20% de las
altas en los servicios seleccionados (3). Por ello la seleccién de pacientes y la optimizacién

de los procedimientos son indispensables para maximizar el impacto de la intervencion.

Como cualquier programa asistencial, es necesario evaluar la calidad de los
programas de AF y establecer propuestas de mejora continua con el fin de reducir
variaciones en la practica, minimizar la atencion inapropiada y evitar la infrautilizacion de
recursos (163). Entre las estrategias para identificar areas de mejora se ha optado por un
estudio cuantitativo de los resultados del Programa Consultenos y un estudio cualitativo

basado en la opinién de expertos participantes en el proyecto.

El estudio cualitativo Delphi ha proporcionado un consenso sobre el marco de
posibles criterios de efectividad de la intervencién farmacéutica al alta hospitalaria. Los
criterios de este marco de trabajo se han dividido en tres puntos relacionados con el
paciente, con el tratamiento y con las practicas y procedimientos seguidos durante la

hospitalizacién y al alta hospitalaria.

Se han considerado pacientes prioritarios para ser incluidos en el estudio los
mayores de 65 anos, con bajo nivel cultural y pertenecientes a servicios meédicos
(principalmente Neumologia, Cardiologia y Enfermedades Infecciosas), polimedicados (con

mas de 5 farmacos) y con pautas de tratamiento complejas o dispositivos especiales.

Se considera fundamental para la puesta en marcha de este proyecto la posibilidad
de contar con sistemas informaticos y de comunicacién con el equipo que permitan un

trabajo mas eficiente en términos de tiempo invertido por paciente informado.

En general, los criterios que han sido mas apoyados por los expertos, son los que
tienen también un mayor apoyo empirico, aunque algunos de los resultados obtenidos son

inesperados y necesitan ser justificados.
6.5.1. Caracteristicas de los pacientes que se benefician mas del programa

Entre los criterios mas importantes para la seleccibn de un paciente, para su
inclusién en el Programa Consultenos, se han considerado la edad y su ingreso en Servicios

clinicos Médicos.
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Hay un consenso absoluto para los mayores de 65 afos ya que es un grupo
especialmente vulnerable y cada vez mas importante (140). Las personas mayores de 65
afios suponen alrededor de un 18% de la poblacion espafiola (164) y esta previsto que esto
vaya creciendo debido al envejecimiento dela poblacién. Segun la Encuesta Nacional de
Salud de 2011 alrededor del 70% de los mayores de 65 afios padece algun problema de
salud cronico y suele requerir de servicios sanitarios de forma continuada (165), suele
presentar pluripatologias relacionadas con la edad, padeciendo enfermedades crénicas y

agudas y suele estar polimedicado. Esta, por lo tanto en mayor riesgo de sufrir PRM.

Por estas razones es logico pensar que un programa de AF en pacientes mayores
de 65 anos, pueda tener un mayor impacto en la calidad de la farmacoterapia, reduciendo
posibles eventos adversos debidos a los medicamentos, mejorando la eficacia de los

mismos y reduciendo costes.

Los servicios clinicos prioritarios para realizar este tipo de programas son, segun la
opinion de los expertos, los Servicios Médicos (Cardiologia, Neumologia, Enfermedades
Oncolégicas e Infecciosas). No se valoraron las Unidades de Corta Estancia, que han
resultado ser, segun nuestro estudio, donde mas PRM al alta y en domicilio se han

identificado.

Algunos estudios han mostrado que los programas de conciliacion de la medicacion
al alta son mas beneficiosos en pacientes quirdrgicos que en médicos, basandose en el
numero de discrepancias detectadas (83,149). Normalmente esto es cierto al ingreso ya
que a menudo los cirujanos se centran en los tratamientos de la enfermedad aguda y no

reflejan el tratamiento crénico del paciente al ingreso o al alta hospitalaria.

Sin embargo, segun los resultados del Programa Consultenos (3) y otros estudios
multicéntricos incluyendo pacientes de diferentes servicios (127) el nUmero de PRM al alta
es similar en pacientes de Servicios Médicos y Servicios Quirurgicos. Por tanto la
percepcibn de que los pacientes médicos tienen tratamientos mas complejos,
especialmente los pacientes ancianos pluripatolégicos, podria ser la causa de la respuesta
favorable a incluir preferentemente pacientes médicos en el programa. Ademas el programa
esta dirigido a detectar cualquier PRM, y no solo errores de conciliacion, por lo que la

comparacion con los programas exclusivamente de conciliacién, no es del todo adecuada.
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Los expertos consideran que los pacientes analfabetos o con bajo nivel cultural
también deberian ser prioritarios. Los pacientes con un bajo nivel cultural tienen un mayor
riesgo de sufrir errores de medicacion relacionados con la falta de comprension de la
informacién sobre sus medicamentos, la dificultad para mantener la adherencia al
tratamiento y otras barreras (166). La intervencidn en este grupo de pacientes es compleja.
Kripalani y cols. realizaron un estudio en que se media el efecto de una intervencién
farmacéutica al alta que habia demostrado ser beneficiosa en la poblacion en general. El
resultado fue que no hubo diferencias en el nUmero de errores de medicacion entre el grupo
control y el de intervencién a los 30 dias tras el alta (167). Probablemente este grupo de
pacientes necesiten un abordaje multidisciplinar, el desarrollo de técnicas de comunicacion

y motivacion eficientes y la evaluacion individualizada de las necesidades de cada paciente.

No se ha preguntado sobre los pacientes con dificultades de comunicacién (por el
idioma o por problemas cognitivos). Estos pacientes que se excluyen, en muchas ocasiones
de este tipo de estudios, son especialmente susceptibles a sufrir PRM por las dificultades
de compresién de la informacion sobre su tratamiento. Es un problema de magnitud
importante, ya que se considera que alrededor del 40% los pacientes pluripatolégicos y de
edad avanzada sufre algin tipo de deterioro cognitivo (143) y los problemas de
comunicacion debidos a barreras en el lenguaje pueden incrementar también los eventos

adversos relacionados con la asistencia médica (168).
6.5.2. Caracteristicas del tratamiento para incluir a un paciente en el programa

La opinion de los expertos sobre el numero de medicamentos al alta, indica que el
paciente en tratamiento con mas de 5 farmacos deberia incluirse en el programa (92% de
consenso, siendo del 100% a partir de 9 medicamentos). Esta cifra es la base para
considerar a los pacientes polimedicados (169). En este estudio también se puede ver que
la frecuencia de PRM identificados al alta en los pacientes con mas de 5 farmacos es
superior. Esta diferencia, aunque no es estadisticamente significativa, también se observa
en los PRM identificados en el domicilio. Otros estudios confirman este dato, siendo la
utilizacion de mas de 5 medicamentos de forma crénica un factor de riesgo independiente

para el uso inadecuado de medicamentos (61,140).

Sobre las caracteristicas de los medicamentos, los expertos consideran, aquellos

tipos de medicamentos que podrian suponer dificultades para el paciente con un 100% de
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consenso. Entre ellos las dosis fraccionadas, los tratamientos de corta duracién (como
corticoides o antibioticos) y dispositivos especiales como inhaladores y auto-inyectores.
También en este estudio tanto al alta como en el domicilio, se ha visto que un porcentaje

importante de PRM identificados estaba relacionado con estos medicamentos (corticoides

en pauta descendente al alta, inhaladores, antibidticos, heparinas e insulina).
6.5.3. Procedimientos y practicas mas eficientes en el programa

Sobre los procedimientos y practicas mas eficientes, hay un consenso total en la
planificacion del alta con antelacion, y un 96% de consenso sobre todas las practicas
relacionadas con la informatizacion del proceso. La informatizacion ha demostrado que
puede simplificar y automatizar muchos procesos de la cadena farmacoterapéutica, lo que
reduce la probabilidad de EM y por tanto la morbilidad en los pacientes (170). Por ello seria
interesante que los procedimientos de conciliacion de la medicacién, como la informacién
escrita que debe recibir el paciente, se incluyeran dentro de los sistemas informaticos de
soporte a la decision clinica. También se considera fundamental tener informacion accesible
de la historia clinica y farmacoterapéutica de AP (96% de consenso), ya que es la base

para conocer el tratamiento cronico del paciente, aunque no la unica fuente.

En general, en este proyecto, al no disponer de historia clinica electronica y otras
herramientas informaticas, los procesos requerian mucho tiempo de ejecucion. El tener
acceso a la mayor cantidad de informacion posible del paciente, de forma electrénica,

podria permitir ganar en eficiencia y por tanto poder asistir a un niumero mayor de pacientes.

También se considera fundamental (100% de consenso), el disponer de métodos de
comunicacion eficientes con el equipo médico y de un software especifico para la
intervencion al alta, conectado con la historia clinica informatizada, lo que igualmente haria
ganar tiempo ya que evita introducir toda la informacion del paciente en las bases de datos
de forma manual, disminuyendo por tanto la probabilidad de error y ganando en calidad y

eficiencia.

El 96% de los expertos considera importante el realizar un seguimiento integral del
paciente, que incluya una entrevista al ingreso, el seguimiento durante la hospitalizacion y
la entrevista educativa al alta. El seguimiento integral del paciente, se consideraria la
practica ideal y el objetivo a conseguir, segun recomiendan la mayoria de expertos

(35,67,79) También hubo consenso del 100% sobre la necesidad de que esta tarea la
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realizara un farmacéutico especialista y de la integracion de este en el equipo

multidisciplinar como practica mas eficiente para desarrollar el programa.

Los beneficios de la integracion del farmacéutico en el equipo multidisciplinar han
sido ampliamente valorados y ya se han comentado previamente. Respecto a la formacién
del farmacéutico o farmacéuticos que desarrollan esta tarea, se observa también en nuestro
estudio, que los farmacéuticos especialistas han sido capaces de identificar un mayor
numero de PRM que los farmacéuticos becarios, lo que apoya la opinién de los expertos.
También se sabe que la formacién del farmacéutico puede influir en la aceptacion de las

recomendaciones por parte del equipo médico (150,151).

La opinion sobre la probabilidad de continuidad y expansion del programa variaba
segun los expertos. Se consider6 que podria ser una actividad consolidada de los Servicios
de Farmacia en 2012, pero no ha sido asi ya que el Programa Consultenos se ha paralizado
debido a la falta de recursos. Sin embargo, cada vez existen mas iniciativas, a nivel nacional
y también internacional, enfocadas a la conciliacion de los tratamientos en la transicion de

niveles asistenciales y en la educacion al paciente al alta (74,127,143,153,167)

Este estudio representa un esfuerzo local para establecer un consenso en los
criterios de calidad y efectividad para seleccionar los pacientes y los procesos idoneos para
poner en marcha un programa de conciliacion de la medicacién y de informacion al paciente
al alta. Este marco de trabajo enfatiza la necesidad de un disefio del proceso que tenga un

impacto favorable tras su puesta en marcha.

Los criterios identificados no son preceptivos ya que existen diferentes formas de
conseguir los mismos objetivos y todavia existe un debate no resuelto sobre lo que
constituiria el estandar que deberia alcanzarse. De todos modos, el resultado de este

estudio puede ayudar a nuevos hospitales sin experiencia a empezar con esta actividad.
6.6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

6.6.1. Limitaciones en la evaluacion del impacto clinico

La principal limitacion de este estudio deriva de la metodologia utilizada. Al tratarse
de un estudio descriptivo, basado en un modelo asistencial, no permite contrastar ninguna
hipotesis ni realizar inferencias. El marco ideal para este tipo de estudios hubiera sido la

realizacion de un ensayo clinico (71), en el que se realizara un estudio comparativo y
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aleatorizado. Sin embargo dadas las caracteristicas de este programa, un estudio

descriptivo era, en el momento de realizacion del estudio, la Unica opcidon compatible con

los recursos disponibles y la carga de trabajo.

La evaluacion del impacto de la AF mediante estudios descriptivos, nos sirve para
evaluar los resultados de forma continuada y para formular hipétesis que deben ser
contrastadas mediante la realizacion de ensayos clinicos (137). Por otro lado el Programa
Consultenos pretende, una vez implementada la metodologia de trabajo, servir de
plataforma para estudios comparativos puntuales que nos permitan validar dicha

metodologia e identificar puntos de mejora.

Otra limitaciéon importante es que no se puede garantizar la representatividad de la
poblacion diana del estudio. Por un lado los pacientes se han incluido en el estudio de forma
consecutiva a criterio de los farmacéuticos responsables en cada centro. Aunque deben
cumplirse unos criterios minimos de inclusion es posible que el farmacéutico haya
seleccionado a los pacientes en funcidon de otros parametros como que tuviera un
tratamiento médico complejo, necesidades de informacién especiales o bien que fuera el

médico el que derivara los pacientes que creia mas convenientes.

La poblacién de referencia es muy amplia y no se puede saber si hubo algin motivo,
que pudiera condicionar la participacion o no en el estudio, que pueda tener un efecto en
los resultados finales. Ademas, ha habido pérdidas importantes en la fase de analisis debido

principalmente a errores en la base de datos y registros incompletos.

Por otro lado, la no inclusion de pacientes con problemas de comunicacion, bien de
idioma o pacientes ancianos con dificultades de comprensién o sin cuidador ha podido
sesgar también los resultados a la baja, ya que en estos pacientes, por las caracteristicas

que tienen es muy probable que sufran alguan PRM (143,168).

Ha podido ocurrir un sesgo de informacion debido a la falta de validacién de los
procesos de documentacion. El registro de los PRM y de las intervenciones farmacéuticas
no ha sido validado por lo que no tenemos la certeza de que se identificaron todos los PRM
posibles y que estos estan correctamente clasificados y evaluados. La documentacién de
los PRM vy las intervenciones deberia haberse validado por ejemplo por un segundo
observador y deberia haberse evaluado la pericia del farmacéutico para identificar y

clasificar los PRM.
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No se ha validado la adecuacion de la intervencién. En general muchos estudios
consideran la aceptacion de la intervencidbn como una medida de validez, ya que asumen
que si el médico la acepta es porque es adecuada, sin embargo algunos autores consideran
que este método presenta limitaciones ya que, por un lado puede ocurrir que intervenciones
significativas para la mejora del paciente no sean aceptadas y por otro, no se evaluan las
intervenciones preventivas y/o educativas, en las que no existe una aceptaciéon segun la

metodologia utilizada (137).

Realizar un estudio de validacién, al menos al principio del proyecto y en cada
centro, hubiera sido importante para conocer la fiabilidad y la validez de nuestras medidas,
como se clasifican realmente las intervenciones y cémo interpreta el farmacéutico esta
clasificacion. Aunque la metodologia laser® ha sido validada para garantizar su fiabilidad y
validez, se ha encontrado que la reproducibilidad es moderada sobre todo en la parte de

resultados.

Los estudios que validan la metodologia a través de un segundo farmacéutico
encuentran indices de concordancia Kappa entre 0,6 y 0,7 para la codificacion del impacto
de las intervenciones, siendo este algo mayor cuando la validacion se realiza por
farmacéuticos de un mismo servicio (137). Sin embargo, los indices de concordancia son
mas bajos cuando se trata de evaluar resultados clinicos. Se considera un indice de
concordancia Kappa fuerte a partir de 0,61. Un estudio de Font-Nogera y cols., utilizando la
metodologia laser® encontraron unos indices de concordancia total en la identificacién del
PRM, fuerte (0,67) analizando la gravedad del problema y moderado cuando se analizaba
la idoneidad de la intervencion (0,54) y de los resultados clinicos (0,45). Los autores
concluyen que es necesario mejorar las escalas de medida y/o el entrenamiento de los
profesionales, y establecer criterios explicitos para la documentacion de actuaciones
farmacéuticas, con el objeto de cuantificar con fiabilidad su impacto en el cuidado de los

pacientes (171).

Dado que esta metodologia se esta utilizando en un ambito en el que hay poca
experiencia (al menos publicada), hubiera sido necesario evaluar la reproducibilidad de los
resultados entre varios evaluadores con diferentes grados de formacion y en diferentes
escenarios. También hubiera sido de ayuda incorporar, como proponen Jiménez y cols.
(14), una serie de casos clinicos, como ejemplo, representativos en los diferentes

escenarios de actuacion, revisados por expertos, que nos permitan evaluar la competencia
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de los nuevos farmacéuticos que se unen al programa, tanto en reproducibilidad como en
validez. En pacientes hospitalizados utilizaron este método para validar la metodologia
laser®. Se analizaron 8 casos clinicos con 11 evaluadores, tanto médicos como
farmacéuticos para evaluar las escalas de gravedad del PRM, idoneidad y resultados en el
paciente obteniendo un porcentaje de acuerdo entre los observadores del 83,3% para la
gravedad, 70,8% para la idoneidad y 79,2% en la influencia en el resultado del paciente
(14).

6.6.2. Limitaciones en la medida de la satisfaccion

La principal limitacién de nuestro estudio para la medida de la satisfaccion tanto en
los pacientes como en el equipo médico, es que los cuestionarios no estan basados en un

modelo validado ni han sido validados previamente.

Dado que, los programas de AF al alta, son una actividad relativamente nueva, no
existen cuestionarios validados para evaluar la satisfaccion del paciente en esta area. En
muchos estudios se utilizan cuestionarios de satisfaccion de tipo general, bien completos o
en parte (102). Sin embargo dadas las caracteristicas del Programa Consultenos se pens6
que era mejor disponer de un instrumento de medida de la satisfaccion sencillo y especifico
para el programa que podria ser validado en el futuro. Tampoco se han valorado las
expectativas del paciente. Se supone que estas influyen de forma compleja en la respuesta

y justifican una parte de la satisfaccion del paciente (172).

Respecto a la satisfaccion del equipo médico, se trata ademas solo de un estudio
piloto con una muestra muy reducida por lo que no se pueden generalizar los resultados.
Es posible que en otros hospitales o en otro tipo de servicios (quirargicos por ejemplo) el
grado de aceptacién y satisfaccidon fuera diferente y otras intervenciones como la

conciliacion al ingreso hospitalario fueran mejor valoradas.
6.6.3. Limitaciones del estudio cualitativo Delphi

Una potencial limitacion del estudio cualitativo Delphi realizado para identificar
posibles areas de mejora en el marco del Programa Consultenos estriba que los
participantes no eran totalmente independientes. Se podria pensar que, debido a su
experiencia previa en el proyecto que es metodolégicamente estricto, se pueden producir

sesgos en sus valoraciones. A favor de la seleccion efectuada esta sin embargo la garantia
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de su conocimiento profundo del tema, lo que justifica su eleccién como los expertos

idéneos.

Otro posible problema es que se pidi6 a los participantes que evaluaran solamente
la importancia de cada criterio para la efectividad del programa. Idealmente, otros factores,
como la viabilidad de realizar este proceso, deberian haber sido valorados. Sin embargo,
en este estudio se optd por no sobrecargar a los participantes con el fin de obtener un mayor

numero de respuestas.
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6.7. DESARROLLO FUTURO Y PROPUESTAS PARA MEJORAR EL
PROGRAMA

Este proyecto ha sido desarrollado con el fin de estudiar los aspectos
epidemiolégicos de los PRM derivados del uso de medicamentos al alta hospitalaria y
valorar los resultados que las intervenciones farmacéuticas realizadas para prevenirlos o

solucionarlos.

Es un objetivo asistencial de los farmacéuticos de hospital desarrollar proyectos de
investigacion que determinen la presencia de PRM, los grupos de pacientes de mayor

riesgo de padecerlos y que evallien la calidad de la asistencia prestada (19).

Este estudio, por su disefio, no ha permitido establecer medidas de asociacion del
impacto de la AF sobre variables clinicas del paciente y los resultados son dificilmente
generalizables debido a problemas de validez interna y a la heterogeneidad de los pacientes

estudiados.

Sin embargo, en estos momentos se dispone de una metodologia, fruto de la
experiencia de varios afios de funcionamiento, que ha ido evolucionando con el tiempo y
que se ha plasmado en un manual de procedimientos. Tanto la metodologia como todo el
material para iniciar el programa estan disponibles para aquellos hospitales que quieran
poner en marcha una actividad asistencial similar.

Sin embargo a la vista de los resultados se plantean posibles areas de mejora tanto

en la metodologia como en la implantacién de un programa de AF al alta hospitalaria.

De la experiencia obtenida y de las limitaciones identificadas en este estudio se ha

visto la necesidad de mejora en los siguientes puntos:

- Es necesario realizar un estudio de validacién de forma individual en cada
hospital que quiera poner en marcha el estudio. Un método de validacién
adecuado podria ser la evaluacion de la concordancia entre observadores en la
identificacion y codificacion de las variables, como el desarrollado por algunos

autores expertos en metodologia de AF (171,173).

- Debe realizarse un entrenamiento estructurado del farmacéutico tanto en la
metodologia de la AF, como en la metodologia del programa, ademas de

potenciar sus habilidades clinicas y de comunicacién. También la pericia del
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farmacéutico en metodologia de AF debe ser evaluada mediante algun tipo de
prueba practica (evaluaciéon de casos clinicos tipo o valoracion de su practica

por un farmacéutico experto en la materia.

Es necesario informatizar al maximo los procesos con el fin de ganar en

eficiencia y evitar posibles errores.

Seria conveniente disefiar un método valido, probablemente mediante
cuestionarios, para medir la adherencia de los pacientes al alta hospitalaria y en

el seguimiento domiciliario, para evaluarla de manera sistematica.

Igualmente se deberia disponer de un formato de entrevista telefénica
estructurada, similar a la disefiada para el momento del alta hospitalaria con el
fin de poder realizar este procedimiento de la forma mas estructurada posible y

obtener resultados fiables.

También podria ser de utilidad establecer alertas para los PRM que ocurren
frecuentemente o cuyas consecuencias pueden ser graves. A estos PRM les
llamaremos PRM “centinela” y pueden proporcionar informacién sobre la
poblacion y medicamentos de riesgo. A partir de esta informacién se pueden

desarrollar protocolos de actuacién multidisciplinar para prevenirlos en el futuro.

Es necesario establecer un mecanismo de feed-back sobre los resultados que
van obteniéndose en el programa con el fin de identificar aéreas de actuacion y

de mejora de forma continua.

La implicaciéon de otros profesionales como el personal de enfermeria, médicos
y farmacéuticos de AP y las farmacias comunitarias, podrian servir de apoyo en

este programa y permitiria ampliar el campo de accion.

Por altimo el Programa Consultenos debe servir de plataforma para desarrollar
proyectos de investigacion, que incrementen el grado de evidencia sobre el
beneficio de la AF, principalmente estudios comparativos y correctamente
disefiados que incorporen, ademas de resultados clinicos, analisis de calidad de

vida, satisfaccién de los pacientes y analisis de coste-efectividad.

207



UNIVERSITA
Miguel
Hernandez




7.CONCLUSIONES



UNIVERSITA
Miguel
Hernandez




El Programa Conslltenos ha desarrollado una metodologia de trabajo homogénea,
plasmada en un Manual de Procedimientos que ha proporcionado la informacién ,
documentacién y herramientas necesarias para poner en marcha un programa de

Atencion Farmacéutica al alta hospitalaria.

El proyecto ha podido implantarse con éxito en 10 hospitales de la Comunidad

Valenciana.

Durante el periodo de estudio se ha informado a 6398 pacientes de forma
individualizada sobre su tratamiento y se han detectado mediante la metodologia
IASER®, un total de 1910 oportunidades de mejora de la farmacoterapia, al alta y/o

en el seguimiento a domicilio.

El 21,9% de los pacientes presenta algin PRM al alta hospitalaria, los mas
frecuentes de la categoria de Indicacion y debidos en su mayoria a indicaciones no
tratadas, necesidad de continuacién de tratamiento o duplicidades. Los pacientes

polimedicados presentan un mayor riesgo de PRM al alta hospitalaria.

La formacion del farmacéutico es fundamental para incrementar la probabilidad de
deteccion de PRM vy favorece la deteccion de aquellos PRM que requieren mayor

formacion y destreza.

Se han realizado 3178 intervenciones farmacéuticas. Ademas de las educativas
propias del programa, la mayoria de las intervenciones estan orientadas a la
optimizacion del tratamiento, han sido aceptadas en mas del 90% y segun su

impacto, se han clasificado como significativas con mejora del estandar de practica.

La satisfaccion tanto de los pacientes como del equipo médico ha sido elevada, lo

qgue es indicativo de la calidad del programa y del interés por el mismo.

Segun la opinion de los expertos con experiencia en el programa los pacientes
mayores de 65 a afos, polimedicados y pluripatolégicos, o con tratamientos

complejos deberian ser prioritarios para este tipo de programas.

Los recursos humanos y tecnoldgicos son la clave para aumentar la eficiencia de un
programa de AF al alta hospitalaria, y, aunque segun los expertos no es probable
aumentarlos a corto plazo, esta linea de actuacién deberia ser prioritaria para

mejorar la calidad de la asistencia al paciente.
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Anexos

Anexo I: Manual de procedimientos del Programa de Atencién Farmacéutica

Consultenos

Ver libro adjunto
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INFORMACION PARA EL PACIENTE
PROYECTO DE INFORMACION DE MEDICAMENTOS PARA LOS PACIENTES AL ALTA
HOSPITALARIA

Los pacientes ingresados en el servicio de han sido seleccionados para participar

en un programa piloto de seguimiento e informacion al alta de sus medicamentos.

El objetivo de este programa es informarle de la medicacién prescrita por su médico especialista al

alta hospitalaria, a través de una entrevista personal con el farmacéutico. Ademas se revisara su

tratamiento completo, y usted podra clarificar sus dudas o preguntas sobre el mismo.

Cuando usted reciba el alta hospitalaria debera [Explicar proceso segun hospital]

Su decisién de participar en este estudio es voluntaria, no afectando en ningin modo a su asistencia

médica o farmacéutica.

El acceso a sus datos se realizara guardando la mas estricta confidencialidad, cumpliendo la Ley

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

Para cualquier duda o consulta sobre el proyecto no dude en contactar con el Servicio de Farmacia

a través del teléfono o

Gracias por su colaboracion.
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Anexos

Anexo lll: Carpetas con la imagen corporativa del Programa Consiiltenos.

Consejos para la correcta utilizacion de medicamentos

< El medicamento es para uso personal. Un medicamento que
sea bueno para usted puede ser perjudical para otra persona.

< Guarde los en sus originales y
conserve el prospecto, evitara confundir unos medicamentos con otros.

< No conserve los medicamentos en la cocina, el bafio o lugares
expuestos a la luz, calor o humedad, ni los guarde con
cosméticos o alimenticios que pudieran dar lugar a confusion.
Manténgalos fuera del alcance de los nifios.

Para los utilice G la
cuchara o el dosificador incluidos junto a ellos. Pueden producirse
errores de dosis si se utilizan otras cucharas. Algunos comprimidos
o capsulas no se pueden partir, abrir o triturar. Si tiene que
hacerlo, pregunte antes al farmacéutico.

Consultenos

—> Informacion sobre
su medicacion

- Respete el horario de toma de medicacién. Sitoma la medicacion
ala misma hora evitara posibles olvidos. Si olvida una toma, es
mejor esperar a la siguiente. No tome nunca dosis dobles.

<> Siesta embarazada o esta dando el pecho, no tome ningtin
sin antes a su médico o

farmacéutico.

< Cuidado con los medicamentos. Informe siempre al médico

o de todos los que toma, aunque sea
sin receta.

& GENERALITAT VALENCIANA | £ GENERALTAT VALENCIANA Y

ne camiTATY COMSELLERIA DE CANITAT Py
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Anexo IV: Ultima version de la base de datos Access® para el registro de los
datos del Programa Consultenos.

29 CONSULTENOS 2010 -7 x
| iido | Crear  Datoserternos  Herramientas de base de datos @
== | - hr=nat V- I I
(R = 5 =l e
3 = I &l i >
Ver Pegar e 7| | Registros|| " | Fittro | Ajustaral Cambiar ‘ Buscar
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HOSPITAL UNIVERBITARIO
SAN JUAN
Servicio de Farmacia
HOJADE RECOGIDA DE DATOS
PROGRAMA DE CONSULTENOS

Servicio: _ Medico:__

Fecha de ala:

Grupo: Control Intervencion

Paciente:
NG FLE:
Fecha de Nacimiento:___/ /_ Edad:__

Fecha de ingreso:__/ _ [/

MOTIVO DE INGRESO:

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:

ALERGIAS E INTOLERANCIAS:

ANTECEDENTES INTERES:

DATOS [ TA: DIt DLP: OBESIDAD:

DATOS CLINICOS: Feso: kg
Talla: cm
Gr. med]
Gl (Gr) mlfrmin. |

N diagnosticos:

N° farmacos alingreso de alto riesgo:

N® farmacos al ingreso:

N° farmacos al alta de alto riesgo:

N® farmacos al alta:
{Wer hoja adiunta)

N® PRM detectados al alta:
{(Wer hofa adiunta)

Entrevista al ingreso: SI  NO
Se realiza informe de conciliacion: SI NO
MOTIVO DE EXCLUSION:

OBSERVACIONES:

FARMACOS DE ALTO RIESGO

Al Ingreso

Al alta
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CONCILIACION AL INGRESO

Entrevista con el paciente Segln histona clinica Seqln preschpcian hospitalaria

Aporta medicacion; Si/No ;Cual?

Plantas medicinalesiremedios caseros/aumomedicacion;

N® de PRM al ingreso: {Aiiadir una hoja de intervencion por cada PRM)

Acepta participar en el cuestionario telefénico: SINO TELEFONO:

ENTREVISTA TELEFONICA A LOS 7 DIAS {(GRUPO CONTROL)

iHatenido algin PRM desde que le dieron el alta? Si Mo o procede
Sefiale cual:

Reingreso o gxiius s& considera No procede.

Lo ha solucionado? 51 Mo Mo procede
Describir coma lo soluciond:

Lo soluciono gracias a nuestras intervenciones? Si No Mo procede

iTiene alguna ofra pregunta’?

Solucion a la pregunta planteada. En caso de no poder resolverla indicar que se le ha aconsejado.

OBSERVYACIONES:
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HOSPITAL: Apelidas
Lonvide ob Famacia Marrbre M2 H
Servicio Ubizacian _ Edad [afos) Peso kgl Tallaferm)
Cr. Haja i Fecha Ingreso: Facha alta:
Diagnidstioo ingresa azaciado al PRM: Otraz patalogias:
1. IDENTIFICACION Fecha: Tiempo (min: Inicio PRM: Fin Seguimiento Farmacéutioo:
Medicanento (via, dosis, intervaka):
ORIGEM DB PRM:
E de Medicacion (E f Ofro origen
rror de Medicacion (EM) E%E:;nml Camcteretics!  (Paciente (Medicarmento [JEnhernedad
- S .
¢ FMakanza al paciente? ()1 Si o : 8y al paciente? (15i() Mo
Tpode EM Fase
1, Prescripoidn
1. Diosiz [) 2. \aldacin
2. Medicarnenta 3, TranscHpcidn
3, Harario 4, Preparacidn
4, Intervala posaldgion 5. Dispersackin
B \Aa adrninistraddn oo &, Adrninistracidn
&, \elacidad adminigtracion 7. Saquimienta
7. [Métado administracidn 2, Desconacida
8, Cordiciores preparacian [MIWV,,]
3, Duplicidad
10, Curacidn del tratarmiznto
11, St
iDande ha aormdo™ TIngreso 2 Durante estanda hospitalana 2 Aa . Do dlio

Drescripoion:

1.2, Cantnuackin de tratarients
1.3, Tratamierto cormbinado (sherngisma)
1.4, Tratamierto profilictica o premedicaciin
2. Medicanvento innecesario
21, Mo indicado
2.2, Alkemativarnds coste-chectiva
2.2 Duracion inadecuada
2,453 adminktracian alternatiia
2.5, Adiccidny ingesta accidental o intencionada
2.6 Altemativa no Fammacoldgica
2.7.Dugicidad terapdutica
2.8, Tratarnierko para RA prevenible

¥ EFECTIVIDAD

3 Medicamento nadecado

2.1, Moindicado para la skuacion

3.2, Mo efectivo para esta indicacidn | resistencia
2.3, Formna de dosiBicacidn inapropiada

2. Otro reedicarnenta rds ehectiva
Inhadosificacion

4.1, Deis [ inkeheal inadeosado

4.2, Duracidn inadecuada

4.3, Administtacidn inadeaada

4.4, Intarmcciones [con Famacos ywio alimentos)
4.5, Comvetsiones de wia o Forrnulacidn incomect s

Tipiicacién del Problema relacionado con la Medicacign (PRM) (narcar 1) ¥ Potencial  * Real
¥ INDICACIOM ¥ SEGURIDAL
1. Mecesidad de tratandento adidonal 5. Reaccion adversa
1.1, Indicacian no tratada C.1, Alargia

L2, Administracidn inadeasada

5.3 ERecto advaso

. Contraindicado por Factores de riesgo

5. Interaccidn (con Famnacos yio slmentos)

W1, Dresis [ inkervak inadeasads
[Duracion inadecuada
Administracion inadeasada

Interacciones (con Farnaos i alimentas)
5L Cormersiones

5
5
E
E2
B3
E.d
b

wia o hotrnulacidn inconectas

* ADHERENCIA

7. Incumplimiento

7.1.Falta de adherencia a recorrendaciones
7.2, Difiaultades de administracian

7.2 Motivos econdmicos
7.4, Falts da comprensidn
75

Consecuencias potenciaes del PRM:
* MFT Tipo: () Fallo/falta de tratarniento () Efecto adverso

" Eficiencia
* Humanistico

240




2. ACTUACION FARMACEUTICA (af) Feda: ...........Tiempo iminl: Impaco: (] Efectn.ndad (J Seguridad [ Eficiencia 1 Hurnanistico
1. Fecom end acion Farmacoterapsutica: 2 al preventiva [n sak0 una) caliva [marcar 54k una)
1, rredicarnento 2.2 Prvenir laccidn alégica 3 2 PmneerlnFon'na-:mn.l'adu-:a-:lon a profesional
Lb. Plantear altemativa terapéutica 2.b. Pravenir efedos advatzas 2 b, Provear nformacidnfeducacian a phaffanilia
Carrbiar a medicarmento mas ehectio 2.0, Prevenir [Ello de tratarniento
Carrbiar a medicamento mas sequrn 2.d. Clarificaricorfirmar prescripcidn
Carrbiar a vialmétodo mas eheciva . ClariBcarfoomeqir transcHpeidn
Carrbiar a vialrétado rds saguro Carficarfeaneqir -dEpensaciin
1, rredicarmenta Clarficarjconegir adminiztiacidn
1 ar la posologia [ ClariHcarfoommegiv walidacion Hea
1.efern el tratarniento
Led Modficar Farna de desificacidn
L iZambiar a roedicarments que rejora O
L3 Zarrhiar a wiajmétads admidn, que rejara O
F, Iniciar monitoriz acion FZJclinica
redicarnentofia mds efickente
L 1eZarbiar a medicarnenta incluida en SGFT
1.9 2 LZarbiar a medicarento mas ehciente
1.9 3 &abiar a wiafnéoda adrdn, mas efidente
h. Mo procede
Descripodn delaintervencidn:
Aceptacidén de la recomendacion Farmacoterapéutica isiprocade) M| E|[P Comentarios
Thceptada [ 1Snrnodfcacién ) Con modficacian Mo procede
* Rechazada [ Inddencias sisterna () Inadecuada () Poco wlevante *Defnitiva
3. SEGUIMIENTO DH. PACIENTE Tierpa Inin):
Subjetinos O etivos
Valoracion
Medicamente Ohjetrvos predef midos
Plan Farmad oterapéutico § sequimiento
I
4. BYALUACTION DE RESULTADOS (si pracede)
4 1. Idoneidad de la af 4.2. Resultado en el paciente
E':lnr't:q:uan:la para el aiidado del paciente 1.Re=ultads reqathvn (-] docurmentado san datos objetivas ywia subjerivos
uccion de coste, sin akectar 13 efectividad del tratamient | 2 Sin moditicacidn signiticativa de la ewalucion del pacente
3.Su;|r||"i-:a‘.nraJ con rejora del cuidado del&d(est \de rac ica) [ 2.R (+) por reduccién de Hesgo deMPT =i posibilidad de docurrentacidn
A1y significathva (zeita Bllo drgan vital 4,Ri+] por reduccidn de riesgo de MFT dacurnentada (ofs] pero sin prewies el problema
B Patendalmente evita la ruete del paciente clinico asociado al PRM o =in contri:uuclu:n ditecta a su ey flesolicidn
5 R+ par reduccian de resga de MFT documentado [a)s] v con contrbucidn ditecta a
la pieyfresoluciin del problerna clinico asaciada al

241



Anexo VII: Cuestionario Delphi dirigido a identificar las practicas mas eficientes en la
informacion de los pacientes al alta con la metodologia del Programa Consultenos.

Rogamos puntue cada item con un numero entero de 1 a 10. Algunos de ellos recogen distintas

alternativas para el mismo proceso, por lo que le rogamos que trate de puntuarlas valorando las
diferencias

Indique el grupo de pacientes que seria mas beneficiado:

Grupo demografico Puntuacion

Neonatos y lactantes

Nifos hasta 14 arios

De 15 a 30 afios

De 31 a 50 afios

De 51 a 65 afios

De 66 a 75 afios

Mayores de 75 afios

Hombres

O(®(NfDfOr AN

Mujeres

10.

Inmigrantes con conocimiento de la lengua

1.

Inmigrantes sin conocimiento de la lengua

12.

Ciudadanos espanioles

Indique el grado de beneficio esperable segun el Servicio de Alta:

" Servicio de Alta

Puntuacién \

13. Cirugia general
14, Traumatologia
15. Otras especialidades quirargicas
16. Medicina interna
17. Cardiologia
18. Medicina Digestiva
19. Neumologia
20. Unidad de Enfermedades infecciosas
21. Oncologia
22. Neurologia
23. Otras especialidades médicas
Indique el grado de beneficio esperable segtin el nimero de medicamentos prescritos:
Puntuacion
24, de0a4
25. de5a8
26. de9a12
27. de 13 a 16
28. mas de 17

Indique el grado de beneficio esperable segun el nivel de estudios del paciente:

Nivel de estudios

Puntuacion

29. Analfabeto

30. Estudios primarios

31. Estudios secundarios
31. Estudios universitarios
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Indique el grado de beneficio segun las caracteristicas del tratamiento

Caracteristicas del tratamiento

Anexos

Puntuacién |

32. Oral

33. Parenteral

34 Pautas variables a través del tiempo (ascendentes o
' descendentes)

35 Pautas que incluyen fracciones de la forma farmacéutica
' comercial

36. Pautas de duracién limitada

37. Inhaladores

38. Plumas y dispositivos de autoinyeccion

39. Colirios y pomadas oftalmicas

40. Jarabes y formas farmacéuticas liquidas por via oral

Identificacion de la metodologia mas eficiente. Contribucion a la eficiencia de:

___Puntuacién |

Practica eficiente

41, Existencia de prescripcion hospitalaria informatizada
42. Existencia de Historia Clinica electrénica
43, Acceso informatico a la prescripcion de Atencion Primaria
44 _Existencia de informe de alta informatizado y accesible desde
) intranet
45, Informe de alta provisional
46. Existencia de dispensacion en dosis unitarias
47. Conocimiento de las altas del dia con antelacién
48. Revision de la Historia Clinica al ingreso
49. Entrevista con el paciente al ingreso
50. Seguimiento farmacoterapéutico durante el ingreso
51. Entrevista final a pie de cama
52 Entrevista final en despacho farmacéutico de la planta de
' hospitalizacion
Entrevista final en una Unidad del Servicio de Farmacia (por
53. .
ejemplo en la UFPE)
54 Un farmacéutico especializado en esta tarea con dedicacion
' completa informa a todos los pacientes seleccionados
Varios farmacéuticos con dedicacion parcial, como parte de su
55. trabajo de Atencion farmacéutica informan cada uno a los
seleccionados de entre sus pacientes.
56. 1 licencia de INFOWIN
57. 2 licencias de INFOWIN
58. Una licencia de INFOWIN por usuario
Existencia de un programa informatico de informacion similar a
59. INFOWIN e integrado en la aplicacion de Historia Clinica
electrénica
60. Méviles corporativos o sistema de localizacion eficiente
61. Formacion basica del personal farmacéutico
62. Formacion especializada (FIR) del personal farmacéutico
63 Integracioén el farmacéutico en el equipo clinico de la
' especialidad
64. Participacion en las sesiones del Servicio Clinico
65. Reuniones con el personal de enfermeria de la planta
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Futuro del programa. Valore las probabilidades y el horizonte temporal de implantacion o
extensioén del programa

Futuro Probabilidad (%)

70. Probabilidad de que el programa continue al menos igual a
cinco anos vista
71. Probabilidad de extension del programa a otros hospitales
72. Probabilidad de extensién del programa en los hospitales en
los que ya funciona
73. Calcule el afio en el que esta sera una actividad consolidada en | Afo:
los servicios de farmacia
74. Probabilidad de obtencion de recursos humanos adicionales
para esta actividad
75. Probabilidad de obtencion de recursos tecnolégicos adicionales
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Anexos

Anexo VIII: Frecuencia de PRM identificados al alta hospitalaria por servicios
clinicos y hospitales participantes en el estudio

Frecuencias PRM identificados al alta (%)

ARN ELD SAG ALC CAS LFE ELX SJN PES ORI Total
CARDIOLOGIA 471 5,6 20,5 | 21,3
DIGESTIVO 6,9 6,9
NEUMOLOGIA 442 | 100* | 6,2 8,2 100* | 13,9
MEDICINA
0,0* 7,3 15,8 | 13,5
INTERNA
UNIDAD DE
CORTA 41,4 58,8 44,3
ESTANCIA (UCE)
OTROS
SERVICIOS 0,0 4,1 3,2
MEDICOS
CIRUGIA
18,2 19,2 18,7
GENERAL
TRAUMATOLOGIA | 28,2 25,8 27,3
OTROS
SERVICIOS 11,4 0,0 71,4 11,6
QUIRURGICOS
Total 237 | 41,4 | 16,9 | 588 | 258 | 463 | 133 | 6,0 8,2 18,3 | 21,9

ARN= Hospital Aranau de Vilanova, ELD= Hospital General de Elda, SAG= Hospital de Sagunto, ALC=
Hospital General Universitario de Alicante, CAS= Hospital General de Castellén, LFE= Hospital
Universitario La Fe de Valencia, ELX= Hospital General de Elche, SUN= Hospital Universitario de San
Juan de Alicante, PES= Hospital Universitario DrPeset de Valencia, ORI= Hospital Vega Baja de

Orihuela.

*numero de pacientes evaluados menor de 3.
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Anexo Xl: Aceptacién de la intervencion del farmacéutico al alta hospitalaria
detallado por hospitales, servicios clinicos, y clasificacion ATC del
medicamento implicado en el PRM.

N PRM (%) que requirieron

Intervenciones

Hospital recomendacién para optimizar la
farmacoterapia aceptadas
ARN 156 (15,5) 153 98,1
ELD 72 (7,2) 70 97,2
SAG 3(0,3) 3 100,0
ALC 170 (16,9) 155 91,2
CAS 58 (5,8) 58 100,0
LFE 223 (22,1) 193 86,5
ELX 15 (1,5) 15 100,0
JUA 76 (7,5) 70 92,1
PES 3(0,3) 3 100,0
ORI 231 (22,9) 221 95,7
Total 1007 941 93,4

ARN: Hospital Arnau de Vilanova, ELD: Hospital de Elda, SAG: Hospital de Sagunto, ALC: Hospital
General de Alicante, CAS: Hospital General de Castellon, LFE: Hospital Universitario La Fe de Valencia,
ELX: Hospital Universitario de Elche, JUA: Hospital Universitario de San Juan de Alicante, PES: Hospital
DrPeset de Valencia, ORI: Hospital Vega Baja de Orihuela.

N PRM (%) que requirieron

Intervenciones

Servicio Clinico recomendacién para optimizar la
farmacoterapia aceptadas
CAR 284 (28,2) 260 91,5
MIN 143 (14,2) 133 93,0
NEM 98 (9,7) 87 88,8
UCE 242 (24,0) 225 93,0
OTROS MED 18 (1,8) 18 100,0
CIR 42 (4,2) 42 100,0
TRA 168 (16,7) 166 98,8
OTROS QUIR 12 (1,2) 10 83,3
Total 1007 941 93,4

CAR= Cardiologia, MIN= Medicina Interna, NEM= Neumologia, UCE= Unidad de corta estancia, OTROS
MED-= Otros servicios médicos, CIR= Cirugia General, TRA= Traumatologia. OTR QUIR= Otros servicios
quirurgicos.
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Anexos

N PRM (%) que requirieron

Intervenciones

Clasificacion ATC recomendacion para optimizar la
farmacoterapia aceptadas

A 158 (15,7) 155 98,1
2 174 (17,3) 162 93,1
: 163 (16,2) 157 96,3
. 101.9) 16 100,0
H 26 (2,6) 25 %6
2 46 (4,6) 37 504
, 04 4 100,0
M 132 (13,1) 129 677
N 95 (9,4) 65 684
: 102 (10,1) 100 08,0
: = (:2) 2 100,0
Desconocido 89 (8,8) 2o 100
Total 1007 941 92,8

A=Tracto alimentario y metabolismo, B=Sangre y Organos formadores de sangre, C= Sistema
Cardiovascular, G=Sistema genitourinario y hormonas sexuales, H=Preparados hormonales
sistémicos excluyendo hormonas sexuales e insulina, J=Antiinfecciosos para uso sistémico,
L=Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores, M=Sistema Musculoesquelético, N=Sistema
Nervioso, R= Sistema Respiratorio, S=()rganos de los sentidos.
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Anexo XlI: Frecuencias de PRM identificados por servicio y por hospital en el
seguimiento domiciliario a los 7 dias tras el alta hospitalaria.

Frecuencias PRM identificados en el domicilio (%)

ARN ELD SAG ALC CAS LFE ELX SJN PES ORI Total

CARDIOLOGIA 18,3 5,0 7,35 7,3
DIGESTIVO 7,2 7,2
NEUMOLOGIA 19,8 | 0,0* 3,3 7.4 0,0* 7,2
MEDICINA
0,0* 4.4 2,8 3,1
INTERNA
UNIDAD DE
CORTA ESTANCIA 0.5 349 74
(UCE)
OTROS
SERVICIOS 0,0 4,1 3,4
MEDICOS
CIRUGIA
9,4 0,0 4,5
GENERAL
TRAUMATOLOGIA 2,6 0,8 1,9
OTROS
SERVICIOS 10,8 0,0 0,0 7,6
QUIRURGICOS
Total 5,3 0,5 0,0 34,9 0,8 18,8 | 7.1 4,2 7.4 2,7 5,5

ARN= Hospital Aranau de Vilanova, ELD= Hospital General de Elda, SAG= Hospital de Sagunto, ALC=
Hospital General Universitario de Alicante, CAS= Hospital General de Castelléon, LFE= Hospital
Universitario La Fe de Valencia, ELX= Hospital General de Elche, SUN= Hospital Universitario de San
Juan de Alicante, PES= Hospital Universitario DrPeset de Valencia, ORI= Hospital Vega Baja de
Orihuela.

*numero de pacientes evaluados menor de 3.
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Anexo XIV: Aceptacion de la intervencion del farmacéutico al alta hospitalaria
detallado por hospitales, servicios clinicos, y clasificacion ATC del medicamento
implicado en el PRM.

N PRM (%) que requirieron

Intervenciones

Hospital recomendacion para optimizar la
farmacoterapia aceptadas
ARN 18 (12,5) 16 88,9
ELD 1(0,7) 1 100,0
SAG 0 (0,0) 0 0,0
ALC 26 (18,1) 24 92,3
CAS 2(1,4) 2 100,0
LFE 30 (20,8) 30 100,0
ELX 9 (6,3) 9 100,0
JUA 34 (23,6) 33 97,1
PES 0 (0,0) 0 0,0
ORI 24 (16,7) 22 91,7
Total 144 (100) 137 95,1

ARN: Hospital Arnau de Vilanova, ELD: Hospital de Elda, SAG: Hospital de Sagunto, ALC: Hospital General
de Alicante, CAS: Hospital General de Castelléon, LFE: Hospital Universitario La Fe de Valencia, ELX: Hospital
Universitario de Elche, JUA: Hospital Universitario de San Juan de Alicante, PES: Hospital DrPeset de
Valencia, ORI: Hospital Vega Baja de Orihuela.

N PRM (%) que requirieron

L o Intervenciones
Servicio Clinico

recomendacion para optimizar la

farmacoterapia e

CAR 43 (29,9) 42 97,7
MIN 23 (16,0) 23 100,0
NEM 19 (13,2) 19 100,0
UCE 27 (18,8) 25 92,6
OTROS MED 12 (8,3) 10 83,3
CIR 9 (6,3) 8 88,9
TRA 8 (5,6) 8 100,0
OTROS QUIR 3(2,1) 2 66,7

Total 144 (100) 137 95,1

CAR= Cardiologia, MIN= Medicina Interna, NEM= Neumologia, UCE= Unidad de corta estancia, OTROS MED=
Otros servicios médicos, CIR= Cirugia General, TRA= Traumatologia. OTR QUIR= Otros servicios
quirurgicos.
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Anexos

Clasificacién ATC N PRM (%) que requirieron recomendacion Intervenciones
para optimizar la farmacoterapia aceptadas
A 27 (18,6) 27 100,0
B 16 (11,1) 15 93,8
C 40 (27,8) 38 95,0
G 1(0,7) 1 100,0
H 8 (5,6) 7 87,5
J 6 (4,2) 6 100,0
M 9(6,3) 9 100,0
N 11 (7,6) 10 90,9
R 6 (4,2) 5 83,3
S 2(1,4) 2 100,0
Desconocido 18 (12,5) 17 94,4
Total 144 (100) 137 95,1

A=Tracto alimentario y metabolismo, B=Sangre y Organos formadores de sangre, C= Sistema
Cardiovascular, G=Sistema genitourinario y hormonas sexuales, H=Preparados hormonales sistémicos
excluyendo hormonas sexuales e insulina, J=Antiinfecciosos para uso sistémico, L=Agentes
antineoplasicos e inmunomoduladores, M=Sistema Musculoesquelético, N=Sistema Nervioso, R= Sistema
Respiratorio, S=Organos de los sentidos.
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