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Resumen:

El objetivo de este trabajo es evaluar un progra-
ma de atencién farmacéutica dirigido a pacientes
ingresados y realizado desde la unidad clinica
por los residentes de farmacia durante su rota-
cién por los servicios de medicina interna y ciru-
gia. Este programa incluye un método sistematico
de recogida de los datos clinicos relacionados
con e! tratamiento y un algoritmo para detectar
los posibles probiemas relacionados con la medi-
cacion {PRM). Las intervenciones se clasificaron
en funcién del tipo de PRM abordado en las ocho
categorias de Hepler y Strand, y en funcién dei
impacto clinico en tres niveles. Para evaluar esta
actividad se definieron unos indicadores cuantita-
tivos (nimero de intervenciones por cada 100 pa-
cientes) y otros cuatitativos (indicador de alto im-
pacto clinico, de aceptacion y de resolucién). Los
resultados de estos indicadores fueron 73, 23, 71
y 97%, respectivamente. Aunque la falta de es-
tandarizaciéon de esta actividad farmacéutica ha-
ce dificil la comparacién con otros estudios, la
presencia fisica del farmacéutico amplia las posi-
bilidades de ejercer la atencion farmacéutica.
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Summary:

An evaluation was made of a pharmaceutical care
program targsting hospitalized patients that was
carried out in the hospital pharmacy by pharmacy
residents being rotated through the intemal medi-
cine and surgery departments. The program in-
cluded systematic collection of treatment-related
clinical data and use of an algorithm for detecting
possible medication-related problems (MRP). In-
terventions were classified by MRP type into eight
Hepler and Strand categories and by clinical im-
pact into three levels. This activity was evaluated
using quantitative indicators {(number of interven-
tions per 100 patients) and qualitative indicators
(high clinical impact indicator, acceptance, and re-
solution). The results of these indicators were
73, 23, 71 and 97%, respectively. The lack of stan-
dardization of this pharmaceutical activity made
comparisons with other studies difficult, but the
physical presence of pharmacists clearly expan-
ded the possibilities of pharmaceutical care.
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INTRODUCCION

Entre los programas que el servicio de farmacia vie-
ne desarrollando para mejorar la calidad asistencial a
pacientes ingresados se encuentran aquellos destinados
a detectar, resolver y prevenir problemas relacionados
con el medicamento (PRM).
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Se considera PRM a cualquier evento o circunstancia
relacionada con el tratamiento farmacolégico que inter-
fiere con el resultado 6ptimo del cuidado del paciente.
Segun la clasificacién de Hepler y Strand (1) se distin-
guen ocho tipos de PRM: indicacién no tratada, selec-
cién inadecuada, dosis subterapéutica, incumplimiento
terapéutico, sobredosificacién, reaccién adversa, inter-
accion y farmaco no indicado.

El sistema de distribucién de medicamentos en dosis
unitarias ha permitido la introduccién del farmacéutico
en la actividad clinica mediante el conocimiento del
perfil farmacoterapéutico del paciente, a través del cual
se pueden detectar PRM, tales como inadecuada selec-
¢ién de medicamento, via, frecuencia, duracién; farma-
co no indicado en términos de duplicidad farmacolégica
o asociacién incorrecta de antibidticos; infra o sobredo-
sificacion e interacciones (2-4).

No obstante, €l perfil farmacoterapéutico por si solo no
aporta los datos necesarios para valorar la indicacién de un
tratamiento farmacoldgico determinado a un paciente con-
creto, la indicacién no tratada, el grado de cumplimiento
terapéutico o la aparicién de reacciones adversas. Este se-
gundo paso en el desarrollo de la atenci6n farmacéutica a
pacientes ingresados requiere del conocimiento de la situa-
cién basal del individuo, el diagndstico y la evaluacién cli-
nica durante su estancia hospitalaria.

Sélo con el conocimiento de todos estos datos y me-
diante un método estandarizado y sistemdtico se podré
documentar y evaluar el tratamiento farmacolégico del
paciente y detectar y resolver los PRM (5). Por todo
ello se ha establecido un programa de Atencién Farma-
céutica durante el perfodo de rotacién de los residentes
de farmacia por los servicios clinicos del hospital que
atienden a pacientes de medicina interna y cirugia. Este
programa engloba un método sistemdtico de recogida
de datos del paciente (indicadores criticos pretratamien-
to e indicadores criticos durante el tratamiento) y una
metodologia para detectar, resolver y prevenir PRM.

METODO
Poblacién y periodo de estudio

Se realizé el seguimiento diario y directo de los pa-
cientes que ingresaron en 10 camas del servicio de me-
dicina interna durante los meses de febrero, marzo,
abril y mayo de 1998, y de los pacientes del servicio de
cirugia que requirieron nutricién artificial durante los
seis primeros meses de 1998.

Recogida de datos

Se establecieron unos criterios para seleccionar, a par-
tir de la historia clinica del paciente y, en caso necesario,
mediante entrevista personal con el mismo, los datos
que potencialmente pueden condicionar su tratamiento
farmacolégico. Se agrupan de la siguiente manera:
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— Indicadores criticos pretratamiento. Son aquellos
que se registran cuando el paciente ingresa. A su
llegada a la unidad clinica se recogen los datos de
identificacién del paciente y se seleccionan los
datos clinicos relevantes para establecer y moni-
torizar su tratamiento. Estos indicadores son:
edad y sexo, enfermedades crénicas y disfuncio-
nes orgdnicas, creatinina sérica al ingreso y prue-
bas complementarias de interés terapéutico, diag-
néstico principal y secundarios, alergias a farma-
cos y tratamiento previo a su ingreso.

— Indicadores criticos durante el tratamiento. Son
los datos subjetivos y objetivos de la situacion
clinica del paciente que van a determinar modifi-
caciones en el tratamiento. Diariamente, tras la
visita al paciente y la revisién de sus analiticas, se
registran estos indicadores que deben reflejar la
evolucién clinica del paciente y la respuesta al
tratamiento. Varfan en funcién de la patologia y
las caracteristicas del enfermo.

Deteccién, resolucién y prevencién de PRM

Para la identificacion de PRM de una manera sistemati-
ca se aplican los algoritmos desarrollados por Robertson
(6) al tratamiento farmacol6gico de cada paciente. Este
esquema de trabajo dirige la atencién farmacéutica de for-
ma escalonada a todos y cada uno de los problemas po-
tenciales del uso del medicamento: indicacién, alergias,
edad, insuficiencia renal y hepdtica, duplicidades, interac-
ciones, contraindicaciones, reacciones adversas, via, for-
ma farmacéutica, monitorizacién y cumplimiento.

Todos los PRM detectados, asi como su posible reso-
lucién, se comentan con el médico antes de la prescrip-
cié o, cuando no es posible, después. Las propuestas
aceptadas y aplicadas al paciente son monitorizadas pa-
1a su posterior reevaluacion.

Las intervenciones realizadas, la aceptacién por parte
del médico y los resultados obtenidos en el paciente se
registran signiendo un esquema similar al propuesto por
Canaday et al (7).

Evaluacion de las intervenciones realizadas

Las intervenciones farmacéuticas se clasifican si-
guiendo dos criterios recogidos en la tabla 1: el tipo de
PRM abordado (segiin Hepler y Strand [1]) y el impac-
to clinico (segun gravedad e incidencia de las repercu-
siones clinicas que pudieran derivarse de los PRM).

El niimero total de intervenciones (IT) y el nimero
de intervenciones por cada 100 pacientes cuantifican
esta actividad farmacéutica. Como indicadores de cali-
dad se utilizan los siguientes:

— Indicador de impacto clinico. Porcentaje de inter-
venciones de nivel IT y III (respecto al IT).

— Indicador de aceptacion. Porcentaje de interven-
ciones aceptadas por el médico (es decir, aquellas
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Tabla 1. Clasificacion de las intervenciones

Tipo de PRM detectado
Aumento del beneficio

— Indicacidén no tratada.

— Seleccibn inadecuada.

— Infradosificacién.

— Incumplimiento en la prescripcidn.

Disminucion del riesgo
— Sobredosificacién.
— Interacciones.
— Reacciones adversas.
— Medicacidén sin indicacién.
Impacto clinico
Nivel I
— Evita eventos leves o los que, aunque con baja pro-

babilidad, pueden suponer aumento de la estancia
hospitalaria.

Nivel I

— Evita eventos serios que con alta probabilidad pue-
den suponer aumento de la estancia o dafio perma-
nente.

Nivel HI

— Evita eventos que potencialmente amenazan la
vida.

recomendaciones seguidas por el médico y apli-
cadas en el paciente).

— Indicador de resolucion. Porcentaje de resolucién
de PRM (PRM resueltos por cada 100 interven-
ciones aceptadas por el médico).

RESULTADOS

Este programa se llevé a cabo en 133 pacientes (81
de medicina interna y 52 de cirugfa) y el nimero de in-
tervenciones fue de 56 en medicina interna y 41 en ci-
rugfa.

Del total de las 97 intervenciones un 64% aumenta-
ban el beneficio y un 36% disminufan el riesgo y se
consideré que 72 intervenciones tenfan un impacto cli-
nico (74% de las IT): 21 (el 22% del IT) se clasificaron
dentro del nivel de impacto II, uno (el 1% del IT) den-
tro del II1 y el resto pertenecian al nivel 1. En la tabla 2
se describen las intervenciones segiin tipo e impacto cli-
Nico Por Servicio.

Se realizaron en total 73 intervenciones por cada 100
pacientes (79 por cada 100 pacientes quirirgicos y 69
por cada 100 pacientes de medicina interna).

Aplicando los indicadores anteriormente especifica-
dos se obtuvieron los siguientes resultados:

— Indicador de impacto clinico: 23% de interven-
ciones de nivel IT y III.
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— Indicador de aceptacién: 71% de intervenciones
aceptadas por el médico.

— Indicador de resolucién: 97% de resolucién de
PRM.

El andlisis por servicio muestra un indicador de im-
pacto clinico del 24 y del 21% y un indicador de acep-
tacién del 85 y 61% en cirugia y en medicina interna,
respectivamente. El indicador de resolucién es del 97%
en ambos servicios. En la tabla 2 se detallan los resulta-
dos separados por servicio.

DISCUSION

Los errores de medicacién que engloban errores de
prescripcién, dispensacién, administracién y de segui-
miento se presentan con una incidencia muy elevada.
Asf lo constata un estudio realizado en el Hospital de Bar-
celona que detect6 una tasa de error del 6,8% (95% CI
5,1-8,5%) antes de implantar unas medidas correctoras (8).
Ademas, la morbimortalidad asociada a estos errores de
medicacién representa un importante problema sanita-
rio cuantificado por muchos autores (1, 8-10).

El programa expuesto es un método sistemdtico y es-
tandarizado que sirve para el estudio integral del pa-
ciente y su tratamiento farmacolégico, contribuyendo
asf a identificar, resolver y prevenir todos los posibles
PRM objetivo principal del cuidado farmacéutico.

Los resultados demuestran que el tipo de PRM iden-
tificado mds numeroso fue la seleccion inadecuada del
medicamento. En gran parte corresponden a la utiliza-
cién de antibidticos que no se ajustan a los protocolos
establecidos por la comisién de infecciones y politica
de antibiéticos del hospital. Otro grupo muy numeroso
fue el de medicacién sin indicacién al mantenerse me-
dicamentos para la profilaxis de enfermedades como
trombosis venosa profunda o tlcera de estrés una vez
transcurrido el periodo de riesgo.

Por otra parte se ha detectado un alto porcentaje de
intervenciones clasificadas seguin el impacto clinico co-
mo no valorables (26%). Este grupo engloba aquellas
intervenciones que sélo tienen un impacto econémico
(algunos MNIG), aquellas en las que falta el registro de
datos médicos para poder determinar el impacto clinico
y las que fueron intervenciones no apropiadas por parte
del farmacéutico.

La mayor diferencia encontrada entre los dos tipos de
poblacién estudiados, pacientes de medicina interna y
pacientes de cirugfa, fue el nimero de intervenciones
por cada 100 pacientes, resultando maés efectivo el
cuidado farmacéutico realizado a pacientes quiriirgicos
(69 vs 79).

En nuestro pafs se han publicado varios trabajos (2-4,
11-13) realizados en distintos centros hospitalarios con
el objeto de dar mas informacién sobre esta actividad
clinica. No obstante, la comparacién de los resultados
es dificil al no existir criterios comunes para clasificar
las intervenciones, evaluar el impacto clinico o el resul-
tado de las mismas. Hay dos pardmetros que se pueden
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Tabla 2. Impacto clinico, tasa de aceptacion y de resolucién de las intervenciones farmacéuticas segiin tipo y servicio

Nivel [

N.© (%)

Tipo

Nivel I  Nivel 11T
(%)

%
aceptacion

%
resoluciéon

% no

(%) valorable

Descripcion de las intervenciones realizadas en el servicio de medicina interna

Seleccion no adecuada .......... 21 (37%) 42,8 (9/21) 14,2 (3/21) 0 42,8 (9721)  57(12/21) 91,7 (11/12)
Medicacidn sin indicacién .... 14 (25%) 78,6 (11/14) 14,3 (2/14) 0 7,1 (1/14) 78,6 (11/14) 100 (11/11)
Indicacién no tratada ............. 8(14%) 12,5(1/8) 37.5 (3/8) 0 50 (4/8) 37,5(3/8) 100 (3/3)
Sobredosificacion .................. 5(9%) 80 (4/5) 20 (1/5) 0 0 100 (5/5) 100 (5/5)
Infradosificacién ................... 4 (7%) 50 (2/4) 0 0 50 (2/4) 25 (1/4) 100 (1/1)
Reacciones adversas .............. 2 (4%) 0 50 (1/2) 0 50 (1/2) 50 (1/2) 100 (1/1)
Incumplimiento .........cccccueeee. 1 (2%) 0 100 (1/1) 0 0 0(0/1) ]
Interacciones ........ccccceevveeee. 1 (2%) 0 100 (1/1) 0 0 100 (1/1) 100 (1/1)

Total ...ccovvvvrvrirecreren. 56 (100%) 48 (27/56) 21(12/56) O 30(17/56) 61 (34/56) 97 (33/34)

Descripcién de las intervenciones realizadas en el servicio de cirugia

Seleccién no adecuada .......... 16 (39%) 75 (12/16) 12,5 (2/16) 0 12,5 (2/16) 87,5 (14/16) 100 (14/14)
Indicacién no tratada ............. 7(17%) 28,6 (2/7) 28,6 217y 143 (/7 28527 85,7(6/T) 100 (6/6)
Sobredosificacién .................. 6 (15%) 66,6 (4/6) 16,6 (1/6) 0 16,6 (1/6) 66,6 (4/6) 100 (4/4)
Medicacién sin indicacién .... 5 (12%) 60 (3/5) 20 (1/5) 0 20 (1/5) 80 (4/5) 100 (4/4)
Infradosificacion ................... 3(7%) 33,3 (1/3) 66,6 (2/3) 0 0 100 (3/3) 66,6 (2/3)
Reacciones adversas .............. 2 (5%) 50(1/2) 50 (1/2) 0 0 100 (2/2) 100 (2/2)
Incumplimiento .........ccoeeernene 2 (5%) 0 0 0 100 (2/2) 100 (2/2) 100 (2/2)
Interacciones ...........ccoeevvennee 0 0 0 0 ¢ 0 0

Total oo, 41 (100%) 56 (23/41) 22 (9/41) 2(1/41) 20 (8/41) 85(35/41) 97 (34/35)

obtener en todos estos trabajos: la relacién del niimero
de intervenciones con el niimero de pacientes estudia-
dos y la tasa de aceptacién de las intervenciones por
parte del médico prescriptor.

En los trabajos en los que el cuidado farmacéutico se
efectia desde el servicio de farmacia (2-4, 11) a través
de los datos obtenidos mediante el sistema de distribu-
ci6én de dosis unitarias, el nimero de intervenciones rea-
lizadas por cada 100 pacientes (que oscila entre 4 y 22)
resulté inferior al nuestro (73 intervenciones por 100
pacientes). Esta diferencia puede atribuirse al mayor
grado de informacién clinica de que dispone el farma-
céutico en la unidad clinica comparado con la que tiene
en el servicio de farmacia. En este sentido, la compara-
cién con los estudios de Durédn (2) y Baldominos (3)
realizados desde nuestro mismo servicio de farmacia
son especialmente indicativos. Las diferencias encon-
tradas con ellos son debidas sé6lo al diferente nivel de
informacién que tiene el farmacéutico sobre la clinica
del paciente al evitarse factores de confusién como son
la diferente metodologia de trabajo, la experiencia del
personal o las caracteristicas inherentes a cada hospital
que surgen al comparar datos de cuidado farmacéutico
realizado en distintos centros.

Otra diferencia que destaca frente al trabajo de Durén
(2) es que la presencia del farmacéutico en la unidad
clinica permite abarcar PRM tales como indicacién no
tratada, incumplimiento y manifestacién de reacciones
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adversas. Por otro lado, se aprecia un aumento en la de-
teccién de los PRM por medicacién sin indicacién
(20% vs 11,5%), asi como una disminucidn del nimero
de intervenciones por interacciones medicamentosas
(1% vs 6%) y por pauta de dosificacién inapropiada
(18% vs 46,3%). La comparacién de este dltimo grupo
no es exacta, sélo orientativa, porque los resultados del
estudio de Durén inclufan dentro de este grupo los erro-
res en la via de administracién y en nuestro estudio in-
cluimos exclusivamente los PRM por sobre e intradosi-
ficacién. El programa de cambio de via intravenosa a
via oral implantado en nuestro hospital desde 19935, asi
como el sistema de alerta de interacciones medicamen-
tosas que presenta el sistema informético de dispensa-
cién por dosis unitarias facilitan la deteccién de PRM
en estos dmbitos y pueden justificar esas diferencias en
los perfiles de PRM de los dos estudios.

En nuestro estudio el porcentaje de intervenciones
aceptadas por el médico resulta algo més bajo que en
estudios anteriormente mencionados (2, 4) (71% vs
80%). Esto podria estar relacionado con el hecho de
que la diferente distribucién de PRM segun el tipo pue-
de influir en el grado de aceptacién por parte del facul-
tativo.

Climente et al (12, 13) desarrollaron un estudio simi-
lar al nuestro con presencia fisica del farmacéutico en la
unidad clinica. Llegaron a realizar 120 intervenciones
por cada 100 pacientes. Esta diferencia podria justifi-
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carse por una mayor experiencia clinica del personal
implicado en este estudio al participar los farmacéuticos
especialistas de plantilla y tratarse de un estudio de ma-
yor duracién que el nuestro. Por otra parte, abarca pa-
cientes de otros servicios médicos que tienen distintas
caracteristicas, lo que puede influir en una mayor inci-
dencia de PRM.

Jiménez y Climente (13) han publicado recientemen-
te un trabajo que trata de valorar el impacto clinico de
las intervenciones farmacéuticas utilizando una clasifi-
cacién paralela a la empleada para vatorar los errores de
medicacién (14). En nuestra opinién, aunque errores de
medicacién e intervenciones farmacéuticas se refieren a
los mismos hechos, 1a valoracién de los mismos se rea-
liza a distinto tiempo, es decir, que el error de medica-
cién se valora cuando ya ha ocurrido y las implicacio-
nes clinicas ya son un hecho, mientras que las interven-
ciones farmacéuticas van encaminadas a evitar o corregir
un PRM y, por tanto, son anteriores a que se desencade-
nen las consecuencias clinicas. Por ello nosotros hemos
incluido en nuestra clasificacion el factor de probabili-
dad de que ocurra una repercusion clinica derivada de
un PRM. Otros trabajos (15, 16) utilizan clasificaciones
poco matizadas y, por tanto, demasiado subjetivas y di-
ficilmente comparables. No obstante, no es ficil la cla-
sificacién de las intervenciones segtin la relevancia cli-
nica y seria interesante su estandarizacién (17).

Los datos expuestos en este trabajo indican que el co-
nocimiento de la historia clinica y la evolucién del pa-
ciente amplia las posibilidades de ejercer el cuidado
farmacéutico. No obstante, la cantidad y el impacto cli-
nico de las intervenciones realizadas podria mejorarse
adquiriendo una mayor especializacion en el conoci-
miento de la terapéutica aplicada a enfermedades y pa-
cientes concretos y seleccionando los objetivos farma-
coterapéuticos en las poblaciones de mayor riesgo de
incidencia de PRM.

La presencia de un farmacéutico en la unidad clinica
es hoy por hoy de dificil realizacién, puesto que las
plantillas de los servicios de farmacia son pequeiias y
las demandas de otras actividades son cada vez mayo-
res. Por eso algunos autores (18) opinan que una mane-
ra de disponer de mayor informacién clinica del pacien-
te es a través de sistemas informaticos en todo el hospi-
tal que proporcionen los datos analiticos, asi como la
historia clinica del paciente. De esta manera se podrian
seleccionar aquellos pacientes con mayor riesgo de ex-
perimentar PRM vy realizar un seguimiento de ellos des-
de el servicio de farmacia.
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