Farm Hosp. 2013;37(5):372-382

Farmacia

ORGANO OFICIAL DE EXPRESION CIENTIFICA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE FARMACIA HOSPITALARIA

ORIGINALES

Analisis de la prescripcion de oxigenoterapia continua
domiciliaria tras intervenciéon farmacéutica

E. Quintero Pichardo

Especialista en Farmacia Hospitalaria y Analisis Clinicos. Directora de la Unidad de Gestion Clinica de Farmacia. Hospital General
de Riotinto. Area de Gestion Sanitaria Norte de Huelva. Minas de Riotinto. Huelva.

Resumen

Objetivos: Analizar la evolucion en la adecuacién clinica de la
prescripcién de Oxigenoterapia Continua Domiciliaria a la nor-
mativa vigente en el Servicio Andaluz de Salud.

Metodologia: Se revisaron en un estudio previo las prescripcio-
nes nuevas y de continuacion de oxigenoterapia continua
domiciliaria realizadas desde Enero 2008 a Diciembre 2009. Se
constituyé una Comision de Seguimiento Multidisciplinar y se
volvié a analizar la adecuacién de la prescripcién tras dos inter-
venciones farmacéuticas desde Abril 2011 a Marzo 2012. Se
realizd analisis estadistico, mediante programa SPSS 15,0 para
Windows, siendo la variable dependiente la adecuacion a la
hoja correcta de primera prescripcion y continuaciéon; y como
independiente, las distintas unidades prescriptoras. En los casos
en que se realizo la prescripcion en hoja correcta, se analizaron
las variables de cumplimentacién obligatoria.

Resultados: Se revisaron manualmente 163 prescripciones, con
un porcentaje de adecuacion a la normativa del 66,30%, algo
superior a los resultados del estudio previo (55,72% en 2008;
47,70% en 2009). La intervencién realizada no alcanzé en
mayor grado las perspectivas por falta de recursos econdmicos
y materiales, afectando a uno de los objetivos fundamentales
gue eran las revisiones de pacientes.

Conclusiones: La intervencién farmacéutica ha conseguido que
la prescripcién se adecue en mayor proporcién a la normativa y
se realice mejor, pero no se ha podido controlar el tema de las
revisiones al depender de otras especialidades médicas y unida-
des administrativas que solicitaban aumento de recursos tecno-
|6gicos y humanos que facilitaran el control.
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Prescription analysis of continuous home care oxygen
therapy after intervention pharmaceutical

Abstract

Objectives: Analyze developments in the clinical adequacy of
prescribing continuous home oxygen therapy to current regu-
lations in the Andalusian Health Service.

Methodology: Were reviewed in a previous study requirements
and continuing new domiciliary oxygen therapy conducted
from January 2008 to December 2009. It constituted a Moni-
toring Committee Multidisciplinary and turned to analyzing the
appropriateness of prescribing after two pharmaceutical inter-
ventions from April 2011 to March 2012. Statistical analysis
was performed by SPSS 15.0 for Windows, the dependent vari-
able being the correct blade adjustment to the first prescription
and then, and as independent prescribing different units. In
cases in which the prescribing correct sheet, variables were ana-
lyzed mandatory.

Results: 163 prescriptions were checked manually with a rate of
compliance with the regulations of 66.30%, slightly higher than
the results of the previous study (55.72% in 2008, 47.70% in
2009). The intervention did not achieve a greater degree the
outlook for lack of financial and material resources, affecting
one of the fundamental objectives were patient reviews.
Conclusions: Pharmaceutical intervention has ensured that the
prescription conforms to the rules and perform better, but has
not been able to control the issue of revisions to rely on other
medical and administrative units requesting increased techno-
logical and human resources to facilitate control.

KEYWORDS
Medical gases; Continuous home oxygen therapy; Clinical
prescribing adequacy
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Introduccion

Los gases medicinales forman parte del conjunto de
medicamentos utilizados en el adecuado tratamiento de
las enfermedades, por lo que su prescripcion se ha de
realizar con la misma precision y cuidado que con el resto
de medicamentos.

El capitulo V de la Ley 29/20062, de garantias y uso
racional de los medicamentos y productos sanitarios,
regula las garantias sanitarias de los medicamentos espe-
ciales, entendiendo como tales a aquellos que por sus
caracteristicas particulares requieren una regulacion espe-
cifica. En esta categoria se incluyen los gases medicinales.

Pasan a tener desarrollo reglamentario mediante Real
Decreto (RD) 1800/20033, de 26 de Diciembre, por el que
se regulan los gases medicinales y posteriormente por RD
1345/20074, de 11 de Octubre, que deroga el anterior, el
cual define en su articulo 2:

¢ Medicamentos especiales: aquellos que requieren un
tratamiento especial a efectos de demostrar su calidad,
seguridad y eficacia.

e Gases medicinales: es el gas o mezcla de gases desti-
nado a entrar en contacto directo con el organismo
humano o animal y que, actuando principalmente por
medios farmacoldgicos, inmunoldgicos o metabdlicos,
se presente dotado de propiedades para prevenir, diag-
nosticar, tratar, aliviar o curar enfermedades o dolencias.
Se consideran gases medicinales los utilizados en terapia
de inhalacién, anestesia, diagndstico «in vivo» o para
conservar y transportar érganos, tejidos y células desti-
nados al transplante, siempre que estén en contacto
con ellos. Se entendera por gases medicinales licuados,
el oxigeno liquido, nitrégeno liquido y protéxido de
nitrégeno liquido, asi como cualquier otro que con simi-
lares caracteristicas y utilizacion, puedan fabricarse en el
futuro.

Su uso en los centros sanitarios tiene una solida implan-
tacién y un aumento constante en consumos y tipos de
terapias, pues los hospitales necesitan una gran variedad
de gases para llevar a cabo su actividad diaria. Tanto la cali-
dad, cantidad y variedad de los mismos esta creciendo
debido a nuevas aplicaciones, aplicaciones existentes mas
utilizadas y a la utilizacion de técnicas mas precisas’.

En los hospitales se pueden suministrar, atendiendo a
su estado fisico, en fase liquida (gases licuados y criogé-
nicos) y/o en fase gaseosa (comprimidos)’.

El uso de gases medicinales a nivel extrahospitalario es
conocido como Terapia Respiratoria Domiciliaria (TRD). Es
un «servicio de salud a domicilio» que contribuye a que
miles de pacientes con problemas respiratorios, apnea
del suefio o enfermedades crénicas puedan disfrutar de
una «mejor calidad de vida». Estas técnicas, realizadas
bajo una adecuada supervision médica y un control por
el hospital de referencia, suelen ser coste-efectivas, pues

implican una disminucion de visitas a las unidades de
urgencias, disminuciéon de las estancias hospitalarias, y
descenso en el uso de recursos hospitalarios. El coste de
estas técnicas es imputado al hospital al que estan ads-
critos los usuarios de la zona, hecho que supone un
importante montante econémico.

Dentro de estas TRD esta la Oxigenoterapia Continua
Domiciliaria (OCD), que consiste en la administracion de
oxigeno en el domicilio a pacientes estables en situacion
de insuficiencia respiratoria crénica. En esta técnica inter-
viene un medicamento, el oxigeno medicinal®.

Respecto a la dispensacion de OCD, es diferente a la
del resto de medicamentos. Asi, aunque la ley 29/20062
establece en su articulo 2.6, que la custodia, conserva-
cion y dispensacion de medicamentos corresponde a las
oficinas de farmacia y a los Servicios de Farmacia de hos-
pitales, centros de salud y estructuras de atenciéon prima-
ria, el Articulo 52 de la citada ley sefiala:

1. Los gases medicinales se consideran medicamentos
y estan sujetos al régimen previsto en esta Ley, con
las particularidades que reglamentariamente se esta-
blezcan.

2. Sin perjuicio de lo dispuesto en el Articulo 2.6 de esta
Ley, las empresas titulares, fabricantes, importadoras
y comercializadoras de gases medicinales licuados
podran suministrarlos, conforme determinen las
autoridades sanitarias competentes, a los centros de
asistencia sanitaria, de atencion social, a los pacientes
con TRD, asi como a los establecimientos clinicos
veterinarios legalmente autorizados. A tales efectos,
se entendera por gases medicinales licuados el oxi-
geno liquido, nitrogeno liquido y protoxido de nitrogeno
liquido asi como cualesquiera otros que, con similares
caracteristicas y utilizacion, puedan fabricarse en el
futuro.

Es decir, se realiza dispensacion directa sin interven-
cion del farmacéutico, con el tnico requisito especificado
en articulo 61.3 del RD 1345/2007%: «la entrega directa
a los pacientes en los casos de terapia a domicilio exigira
la presentacion de la correspondiente orden médica debi-
damente cumplimentada por el facultativo prescriptor.
Las condiciones especificas de dispensaciéon se desarro-
llardn reglamentariamente».

Ante ello, la gestion del farmacéutico en la TRD, y mas
concretamente en la OCD, no se produce en la casi tota-
lidad de las Comunidades Autdbnomas. No existe inter-
vencion farmacéutica por parte de las oficinas de farma-
cia ni de los Servicios de Farmacia Hospitalaria. Sélo el
Servicio Gallego de Salud (SERGAS) especifica en el «Pro-
cedimiento de gestion de gases medicinales en el medio
sanitario®, en apartado Procedimientos, punto 9: Pres-
cripcion y dispensacion de oxigenoterapia ambulatoria,
gue «la prescripcién, tanto al alta hospitalaria como por
el servicio especializado ambulatorio, tendra la conformi-
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dad para su dispensacion de un farmacéutico responsa-
ble designado por la entidad sanitaria que presta la asis-
tencia a domicilio».

De forma generalizada no se reconoce la validacion
farmacéutica necesaria para establecer un Uso Racional
de los medicamentos, asociado al correspondiente segui-
miento farmacoterapéutico. En el hospital de Riotinto, es
el servicio de atencién al usuario el encargado de recep-
cionar las prescripciones y facturas de los tratamientos
prescritos, previamente a dar la conformidad para el
abono por parte del centro®.

Objetivo

Tras realizar intervencion farmacéutica, analizar la evo-
lucion en la adecuacion clinica de la prescripcion de OCD
realizada por los facultativos especialistas o unidades
especializadas, a la normativa vigente en el Servicio
Andaluz de Salud (SAS).

Método

Ambito del estudio

Se definié en el Area de Gestion Sanitaria Norte de
Huelva (AGSNH) perteneciente al SAS. El hospital de Rio-
tinto es de nivel IV con un Unico Facultativo Especialista
de Area de Neumologia, adscrito al Servicio de Medicina
Interna.

Periodo de estudio

Tres afios. Se realizd un analisis previo a la intervencion
farmacéutica durante un periodo de dos anos (Enero
2008 - Diciembre 2009) y otro de un afo posterior a la
misma (Abril 2011- Marzo 2012).

Poblacion de estudio

Los usuarios del AGSNH, diagnosticados con diversas
patologias que presentaron situaciones clinicas y criterios
para la indicacién de OCD. Poblacién del Area que reci-
bio asistencia sanitaria: 71.340 habitantes.

Seleccion de la muestra

Criterios de inclusion: no se establecieron para nin-
guno de los objetivos propuestos. Se analizaron todos los
datos del periodo de estudio, con objeto de obtener la
mayor informacién posible.

Criterios de exclusion: no se establecieron.

Tipo, diseio y dimensiones del estudio

Se realizd un analisis retrospectivo descriptivo longitu-
dinal de todas las prescripciones realizadas durante un

periodo de tres afos (dos previos a la intervencién, un
ano posterior a la misma).

Regulacién de las TRD a nivel nacional
y en Andalucia

Para poder analizar la adecuacion, se reviso la regula-
cion de la TRD:

A nivel estatal

Esta vigente la Orden de 3 de Marzo de 19997 para la
regulacion de las técnicas de TRD en el Sistema Nacional
de Salud, que tiene por objeto establecer los requisitos y
las situaciones clinicas que justificarian las indicaciones
de la oxigenoterapia y otras técnicas de TRD reguladas
por la misma, entendiendo como tales la OCD; Ventila-
cién mecanica a domicilio (VMD)8?° tratamiento ventila-
torio del sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS)
a domicilio; y aerosolterapia.

En cuanto a la prescripcion: Corresponde al Instituto
Nacional de Salud o a los Servicios de Salud de las Comu-
nidades Auténomas definir los médicos especialistas o las
unidades especializadas que pueden prescribir estas pres-
taciones, los sistemas de dispensacion a domicilio y las
gestiones de dispensacion y control, en sus respectivos
ambitos de gestion y competencias, de acuerdo con los
protocolos que establezcan al efecto.

Servicio Gallego de Salud

Fundada en la Orden anterior, la Consejeria de Salud
de la Xunta de Galicia, publicé en Diario Oficial de Galicia
ndmero 219, de fecha 13 de Noviembre de 2007, la
Orden de 17 de Octubre de 2007 por la que se regulan
las TRD en el SERGAS.

Andalucia. SAS

Se tuvieron en cuenta las siguientes circulares y Reso-
lucién que regulan la primera prescripciéon y el segui-
miento y control de los pacientes con OCD:

e Circular SC 6/1.997", de 17 de Julio, por la que se
establece el protocolo para la prescripcion de OCD y
pautas de seguimiento en pacientes atendidos por el
SAS, cuyo ambito de aplicacion son los hospitales del
SAS vy los distritos sanitarios de atencién primaria.
Con el fin de que la OCD se aplique segun criterios
clinicamente avalados, se establecen entre sus ins-
trucciones:

1. La prescripcion de OCD a pacientes con insufi-
ciencia respiratoria cronica a los que se les ha
efectuado una gasometria en sangre arterial, se
realizara cuando se presenten los criterios clinicos
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y gasométricos recogidos en la Circular, de
acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad
Espafiola de Patologia Respiratoria y Cirugia Tora-
cica (SEPAR)'2.

2. La prescripcion se realizara por especialistas que
posean suficiente formacion y experiencia en la
evaluacién y tratamiento de enfermedades que
cursan con insuficiencia respiratoria cronica. A
estos efectos, las Direcciones Gerencias de los hos-
pitales acordaran con los servicios clinicos los facul-
tativos que podran realizar este tipo de prescripcio-
nes, en funcion de las necesidades asistenciales
existentes. La primera prescripcion se formalizara
mediante cumplimentacion de la ficha descrita en
el Anexo Il de esta Circular, que fue sustituido por
anexo IX de la Resolucion 700/ 20033

3. Establecida la primera indicacion, en plazo no
superior a seis meses y comprobado el correcto y
completo tratamiento del paciente, se procedera a
la autorizacion de continuidad del tratamiento
mediante la valoraciéon del protocolo que aparece
en el Anexo Il de esta Circular, sustituido por el X
de la Resolucion 700/20033,

4. Excepcionalmente, se podra prescribir oxigenote-
rapia para pacientes en fase terminal que la pre-
cisen, sin necesidad de gasometria, utilizando el
Anexo IX de la Resolucién 700/2003'3, e indi-
cando esta circunstancia en el apartado de
«Observaciones».

e Circular SC 2/1998", de 22 de Junio, por la que se
establece el protocolo para la prescripcién de OCD en
su modalidad de oxigenoterapia liquida (OL) y pautas
de seguimiento en pacientes atendidos por el SAS,
cuyo ambito de aplicacion son los hospitales del SAS.
La OL supone un avance importante como fuente de
oxigeno para su administracion a determinados
pacientes con limitacion crénica al flujo aéreo. No
todos los pacientes tributarios de OCD pueden bene-
ficiarse de la OL. Por ello, y con el fin de que la pres-
cripcion de OL a pacientes asistidos por el SAS se guie
por criterios cientificos contrastados, se establecen
entre sus instrucciones:

1. La prescripcion se hara cuando se den los criterios
clinicos y gasométricos recogidos en la Circular
6/1997" sobre prescripcion de OCD y con los crite-
rios de valoracién recogidos en la presente Circular,
de acuerdo con las recomendaciones de la Asocia-
cion de Neumologos del Sur.

2. La prescripcion sera realizada en el &ambito hospita-
lario por los Servicios o Unidades de Neumologia
del &rea correspondiente. Para la continuidad del
tratamiento con oxigeno liquido, se cumplimentara
el Anexo Il de esta circular, modificado por Anexo
XVI de la Resolucion 700/20033.

3. El mantenimiento del tratamiento estara sujeto a la
periodicidad de las revisiones que se determinen
para el adecuado seguimiento del paciente. A estos
efectos, cada Servicio o Unidad de Neumologia se
considera «Centro de Autorizacién» para la pres-
cripciéon de oxigeno liquido.

4. Se faculta a la Direccion General de Asistencia Sani-
taria para disponer las normas que desarrollen los
contenidos de la circular.

e Resolucion 700/20033, de 13 de Agosto de 2003, de
aplicacion del Cédigo Numérico Personal en el
ambito del SAS, cuyo dmbito de aplicacion son los
Servicios Centrales del SAS, delegaciones provinciales
de salud, hospitales del SAS, distritos de atencion pri-
maria y centros regionales de transfusion sanguinea.
Tal como se ha expuesto en parrafos anteriores,
modificd los Anexos Il 'y Ill de la circular 6/97" y el
Anexo Il de la Circular SC 2/1998™.

Se establece, mediante estas normativas, que se ha
de constituir una Comisién para el seguimiento y eva-
luacion del desarrollo de las mismas. Su composicion,
cometidos y funcionamiento seran regulados por la
Direccién General de Asistencia Sanitaria, pudiendo
ésta delegar para su nombramiento en la Direccion
Gerencia de cada hospital. Realizara control tanto téc-
nico de los responsables del suministro como sanitario
de los pacientes.

Evolucion en la adecuacion clinica de la
prescripcion de OCD a la normativa vigente

Se analizd la adecuacion de la prescripcion de OCD a
las circulares vigentes en el SAS™1314 partiendo del ana-
lisis previo a la intervencion (2008-2009), en el que se
concluyd que:

e En el hospital previamente al estudio inicial no habia
documento escrito que designase las unidades pres-
criptoras del Area de Gestion, ni de Atencion Especia-
lizada (AE) ni de Atencién Primaria (AP).

e Se observé un descenso en la no adecuacion de Pres-
cripciéon en Hoja Correcta (PHC) en 2009 respecto a
2008.

e Existia un alto porcentaje de adecuaciéon y por tanto
mayor cumplimiento en AE respecto a AP.

e En AP existia una generalizacion de prescripciones
nuevas y de continuacion en documento P-10, sin revi-
siones por unidades especializadas, hecho no autori-
zado por escrito en ningun documento y que no se
ajustaba a la normativa vigente (cumplimentacién de
los Anexos), de ahi que no se pudiesen evaluar las
prescripciones por ausencia casi absoluta de variables;
por ello se hacia prioritario actuar en los prescriptores
de este nivel asistencial.
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e La patologia mas frecuente susceptible de ser tratada
con OCD era la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC).

e El neumologo realizé un numero muy escaso de pres-
cripciones centrandose mas en otro tipo de terapias
respiratorias, entre ellas la Presién Positiva Continua de
la via Aérea (CPAP), donde si hay establecido un pro-
tocolo de revisiones.

e En las prescripciones correctas existia una alta cumpli-
mentacion de las variables de obligado cumplimiento;
y aunque la validez o duracién del tratamiento se esta-
blecia en alto porcentaje (67,0% en 2008y 78,3% en
2009), no era suficiente.

Tras estos resultados, se procede en una primera inter-
vencion (2010) a:

e Contactar con Direccion Médica y Direccién Gerencia
del hospital para informar de los resultados del estu-
dio. Tal como establecen las circulares del SAS, se deci-
di6 constituir una comision para el sequimiento y eva-
luacion del desarrollo de las mismas, de la que
formarian parte como minimo la responsable del Ser-
vicio de Farmacia; Neumodlogo; Médicos de Familia;
Asistente Social; Direccion Médica; Direccion de Enfer-
meria y Responsable del Servicio de Informacion al
Usuario (SIU). Los objetivos marcados por esta Comi-
sion fueron:

— Elaborar e implantar un protocolo de coordinacién
multidisciplinar AE-AP consensuado por la Comision
de Seguimiento, actuando como coordinador el far-
macéutico. En el mismo se da especial importancia
a la indicacién y seguimiento de pacientes con OCD
con el objetivo de prestar una atencién continuada
y compartida a estos pacientes.

— Definir los facultativos médicos que pueden prescri-
bir. El Servicio de Farmacia comunica a los Directores
de las Unidades de Gestion Clinica (UGC) de las
Zonas Bésicas de Salud (ZBS), la necesidad de cum-
plimentar los Anexos adecuados a cada tipo de
prescripcion.

— Elaborar Anexos en modelos A-4 papel para pres-
criptores que no utilizan la pagina web de las
empresas suministradoras de TRD.

— Desarrollar un plan o programa de revisiones con el
neumdlogo, quién las ha de realizar tal como esta-
blecen las circulares. Solicita que se le programen las
revisiones en la tarde de atencién continuada.

— Determinar los costes unitarios asociados al trata-
miento.

Medidas realizadas:

e Se contacta con responsables de distintas aplicaciones
informaticas del SAS para ver la posibilidad de infor-

matizar el proceso y facilitar la explotacion de datos.
Se opta por el médulo de oxigenoterapia integrado en
la aplicacion AURORA, que permite introducir y explo-
tar datos facilitando la actividad.

e El técnico responsable de la implantacion y la farma-
céutica dan formacioén al personal del SIU, anali-
zando como se han de procesar las hojas de prescrip-
cion.

e Farmacia, junto al responsable del SIU, da orden a las
personas implicadas en la gestién de prescripciones de
gue cursen soélo aquellas que vayan correctamente
cumplimentadas segun los Anexos. Se empiezan a
mecanizar prescripciones como prueba y el personal
reconoce la utilidad de la aplicacion, por lo que lo
Unico que queda por solventar es la funcionalidad del
circuito a seguir, establecido por la Comisién de segui-
miento.

Se empieza a trabajar al respecto. Puesto que se
tiene constancia de que el neumdélogo no ha podido
realizar las revisiones estimadas, se hace una segunda
intervencion farmacéutica (Octubre 2011), volviendo a
insistir en la necesidad de las mismas e implantar el
programa informatico, recordando a los prescriptores
nuevamente la normativa. En Enero de 2012, fecha de
partida definitiva para el arranque con el citado pro-
grama, la Direccion hospitalaria comunica la imposibi-
lidad de utilizar el mismo por ser sustituido por otras
aplicaciones corporativas del SAS, de inminente im-
plantacion, que no contemplan el moédulo de prescrip-
cion de OCD.

En base a que todo lo programado se queda en el aire,
se procede teniendo en cuenta la prevalencia de pacien-
tes con OCD, a revisar de forma manual todas las pres-
cripciones nuevas y las de continuacion realizadas por
especialistas y unidades especializadas designadas del
hospital desde Abril de 2011 a Marzo de 2012, con el
objetivo de comprobar si habfa alguna evolucién en la
adecuacion de la prescripcion.

Se realizé anélisis estadistico descriptivo con fuente
de datos internos, mediante programa SPSS 15,0 para
Windows.

Para el andlisis de los datos poblacionales se efectud
un método descriptivo con tendencia central, puesto que
al tratarse de un conjunto de observaciones numéricas la
medida mas evidente es su media, ademas de mediana y
moda. No obstante, se reflejan en los resultados las
medidas de dispersién (varianza,...).

Se analizé la distribucion de frecuencia de adecuacion
a la prescripcion, utilizando como variables:

e Dependiente: adecuacioén a la hoja correcta de primera
prescripcion, y de continuacion (cilindro, concentrador
y oxigeno liquido). Se evaluaron conjuntamente.

¢ |Independientes: unidades prescriptoras (Neumologia;
Medicina Interna; Paliativos; Urgencias: Medicina



Andlisis de la prescripcion de oxigenoterapia continua domiciliaria...

Farm Hosp. 2013;37(5):372-382 - 377

Familiar Comunitaria y MIR; Oncologia, médicos de
AP). A diferencia del estudio anterior, en éste no exis-
ten prescriptores no identificados.

En los casos en que se realizé la Prescripcion en
Hoja Correcta (PHC), se analizaron las frecuencias
de indicaciones de OCD vy las siguientes variables de
cumplimentacion obligatoria por especialidad pres-
criptora:

Fecha de inicio.

Registro de identificacién del paciente.

Médico prescriptor.

Diagnostico correcto o incorrecto.

Si se establecié o no realizacion de gasometria arterial

o pulsioximetria (técnica utilizada en atencién prima-

ria)'>. No se analizé espirometria.

e Fuente de suministro: cilindro, concentrador, oxigeno
liquido.

e Capacidad de deambulacion.

e Forma de administracién (gafas nasales, mascarilla).

Tabla 1. Datos Estadisticos Poblacionales

e Establecimiento de dosis: flujo (Litros/minuto) y horas/
dia.

e Establecimiento de validez o valoracion periédica del
tratamiento (duracién). Revisiones periédicas. Se dio
especial importancia a esta variable por las repercusio-
nes econdémicas y clinicas que conlleva el no establecer
revisiones.

Resultados

Se analizaron 163 prescripciones [estudio previo: 394
(201 en 2008; 193 en 2009)], de las que 146 son de ini-
cio, 7 de continuacién y 10 no especifican. En la tabla 1
se especifican los datos estadisticos poblacionales del
total de las prescripciones realizadas en hoja correcta,
reflejando en columnas el total de las prescripciones revi-
sadas y la desagregacion por sexos.

La edad media es similar en mujeres y hombres, siendo los
pacientes mayoritariamente personas longevas, no variando
practicamente respecto al estudio de referencia. El resto de

datos poblacionales no sufren cambios significativos.

Total Mujeres Hombres
2008 Edad Media (Minimo-Méaximo) 75,84 (38_100) 78,29 (44_97) 74,51 (38_100)
Error tipico de la media (ETM) 1,060 1,716 1,326
Mediana 78,00 79,50 74,5
Moda (Mo) 79 79 71
Varianza (S?): 121,368 111,833 123,152
Desviacion tipica o estandar (S) 11,017 10,575 11,097
Rango (Re) 62 53 62
Limites inferior y superior para un Intervalo de
Limites de Confianza para la media del 95% (IC 95%) 73,74 _ 77,94 74,81 _ 81,77 71,87 _77,16
Total validos 112 (55,72%) 38 74
2009 Edad Media (Minimo-Méaximo) 74,93 (29.94) 80,00 (57_94) 72,16 (29_90)
Error tipico de la media (ETM) 1,209 1,518 1,561
Mediana 76,00 81,00 74,00
Moda (Mo) 76 76 72
Varianza (S?) 124,162 69,103 133,954
Desviacion tipica o estandar (S) 11,143 8,313 11,574
Rango (Re) 65 37 61
Limites inferior y superior para un Intervalo de
Limites de Confianza para la media del 95% (IC 95%) 72,53 _77,33 76,90 _ 83,10 69,03 _ 75,29
Total vélidos 92 (47,70%) 34 58
Abril Edad Media (Minimo-Maximo) 77,79 (38_97) 79,49 (38_97) 76,51 (55_92)
2011- Error tipico de la media (ETM) 0,679 1,056 0,867
Marzo Mediana 79,00 80,00 78,00
2012 Moda (Mo) 78 78 79
Varianza (S?%) 75,157 78,022 69,970
Desviacion tipica o estandar (S) 8,669 8,833 8,365
Rango (Re) 59 59 37
Limites inferior y superior para un Intervalo de
Limites de Confianza para la media del 95% (IC 95%) 75,00 _ 79,00 75,75 _ 80,00 73,50 _ 78,00
Total validos 108 (66,30%) 46 62
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En la tabla 2 se reflejan en columnas las frecuencias
absoluta y relativa de adecuacién a la prescripcion por
especialidad prescriptora. El porcentaje de adecuacién
de PHC obtenido es del 66,30% (108), algo superior a
los afios anteriores [55,72% (112) en 2008; y 47,70%
(92) en 2009], maxime teniendo en cuenta que el
numero total de prescripciones en el periodo post-inter-
venciéon ha sido menor. Cabe resaltar que, aunque los
prescriptores de AP siguen sin adaptarse al modelo esta-
blecido, de las 163 prescripciones, 25 proceden de deri-
vaciones de AP a AE, y ademas todos los prescriptores
estaban correctamente identificados a diferencia del
estudio previo.

Para casos evaluados que se adecuan correctamente a
la prescripcion, en la tabla 3 se exponen las frecuencias
absoluta y relativa de indicaciones de OCD, siendo la
patologia mas frecuente que precisa OCD en los dos
sexos la EPOC como diagnéstico principal, a veces aso-
ciada a otras patologias tal como establecen las reco-
mendaciones de la SEPAR. Sin embargo, disminuye el

porcentaje a un 42,6% del total (51,79% en 2008;
53,26% en 2009) aumentando la indicacién en cancer
de pulmodn que se sitta en un 18,51% del total de indi-
caciones (3,57% en 2008; 8,7% en 2009). La especiali-
dad con mayor incidencia prescriptora fue Urgencias.

En la tabla 4, utilizando tablas de contingencia de la
especialidad prescriptora versus datos de variables de
obligada cumplimentacién en Hoja Correcta de Prescrip-
cion, se resefan las frecuencias absolutas y relativas.
Existe una alta cumplimentacion de estas variables, y
aunque se observa que la validez o duracion de los trata-
mientos no se especifica en todos, si se establece en un
alto porcentaje (69,40%), si bien cabe resaltar que 14
son enfermos terminales (13,00%) y no tiene sentido
establecerla.

Discusion

En la literatura se registran publicaciones referentes a
aspectos clinicos de patologias susceptibles de ser trata-

Tabla 2. Frecuencia de adecuacion a la prescripcion por Especialidad prescriptora

Especialidad Frecuencla Porcentaje Prescripcion % sobre % sobre® Prescripcion % sobre % sobre?
prescriptora en HC PEPHC PTHC en HINC PEPHIN PTHINC
2008 Neumologia 15 7.5 7 46,7% 6,3% 8 53,3% 9,0%
Medicina Interna 28 13,9 28 100,0% 25,0% 0 0,0% 0,0%
Paliativos 1 0,5 1 100,0% 0,9% 0 0,0% 0,0%
Urgencias 70 34,8 70 100,0% 62,5% 0 0,0% 0,0%
Pediatria 1 0,5 0 0,0% 0,0% 1 100,0% 1,1%
Oncologia 1 0,5 0 0,0% 0,0% 1 100,0% 1,1%
Atencién primaria 80 39,8 1 1,3% 0,9% 79 98,7% 88,8%
No identificado 5 2,5 5 100,0% 4,5% 0 0,0% 0,0%
Total vélidos 201 100,0 112 55,7%  100,0 89 44,30% 100,0%
2009 Neumologia 14 7.3 6 42,9% 6,5% 8 57,1% 7.9%
Medicina Interna 26 13,5 23 88,5% 25,0% 3 11,5% 3,0%
Paliativos 4 2,1 4 100,0% 4,3% 0 0,0% 0,0%
Urgencias 54 28,0 54 100,0% 58,7% 0 0,0% 0,0%
Pediatria 0 0 0 0,0% 0,0% 0 0,0% 0,0%
Oncologfa 0 0 0 0,0% 0,0% 0 0,0% 0,0%
Atencion primaria 91 47,2 1 1,1% 1,1% 90 98,9% 89,1%
No identificado 4 2,1 4 100,0% 4,3% 0 0,0% 0,0%
Total validos 193 100,0 92 47,7%  100,0% 101 52,3% 100,0%
Abril Neumologia 4 2,5 3 75,00% 2,8% 1 25,00% 1,81%
2011-  Medicina Interna 30 18,4 29 96,67%  26,90% 1 3,33% 1,81%
Marzo  Paliativos 12 7,4 12 100,0% 11,10% 0 0,0% 0,0%
2012 Urgencias 61 37,4 61 100,0% 56,50% 0 0,0% 0,0%
Oncologia 2 1,2 2 100,0% 1,90% 0 100,0% 0,0%
Atencién primaria 54 33,1 1 1,85% 0,90% 53 98,15%  96,36%
Total vélidos 163 100,0 108 66,30% 100,00% 55 33,70% 100,0%

Valores perdidos 2008: 0; Valores perdidos 2009: 0; Valores perdidos Abril 2011-Marzo 2012: 0.
2 Coincide porcentaje valido con el indicado en columna.
HC: Hoja correcta; HINC: Hoja Incorrecta; PEPHC: Prescripcion Especialidad Prescriptora en Hoja Correcta; PTHC: Prescripcion Total en Hoja
Correcta; PEPHIN: Prescripcién Especialidad Prescriptora en Hoja Incorrecta; PTHINC: Prescripcion Total en Hoja Incorrecta.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 3. Frecuencia de indicaciones de OCD por Especialidad prescriptora en PHC. Recuento-porcentaje de indicacion

Cor No indicada

Especialidad  gonc oms T Ep pumo- 9% i R oo LN Ofos Cefalea o pony
Prescriptora NEU pulmon " Carc. Diagn. Cluster
nare especificada
2008  Neumologia 4 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 7
69% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 167% 100% 00% 333% 00% 00% 63%
Medicina Interna 16 1 5 0 0 2 0 1 0 2 1 0 0 28
276% 125% 714% 00% 00% 500% 00% 16,7% 0,0% 100,0% 333% 00% 00% 250%
Paliativos 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
00% 00% 00% 00% 00% 00% 125% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 09%
Urgencias 36 6 2 4 1 2 7 4 7 0 1 0 0 70
62,1% 75,0% 28,6% 100,0% 50,0% 50,0% 87,5% 66,7% 70,0% 00% 333% 00% 00% 625%
Atencion primaria 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 100% 00% 00% 00% 00% 09%
No identificado 2 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 5
34% 125% 00% 00% 500% 00% 00% 00% 100% 00% 00% 00% 00% 45%
Total recuento 58 8 7 4 2 4 8 6 10 2 3 0 0 112

% de indicacion
respecto al total  51,79% 7,14% 6,25% 3,57% 1,79% 3,57% 7,14% 535% 893% 1,79% 267% 0,0% 0,0% 100,0%

2009  Neumologfa 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 6
82% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 100% 500% 00% 65%

Medicina Interna 15 0 1 0 0 1 2 0 1 1 1 1 0 23
306% 0,0% 200% 00% 00% 125% 222% 0,0% 500% 500% 10,0% 500% 0,0% 250%

Paliativos 0 0 0 0 0 3 0 0 0 1 0 0 0 4
00% 00% 00% 00% 00% 375% 00% 00% 00% 500% 00% 00% 00% 43%

Urgencias 27 2 4 1 0 4 5 1 1 0 8 0 1 54
55,1% 100,0% 80,0% 100,0% 0,0% 50,0% 556% 100,0% 50,0% 0,0% 80,0% 0,0% 100,0% 58,7%

Atencion primaria 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
00% 00% 00% 00% 00% 00% 11,1% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 11%

No identificado 3 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 4
6,1% 00% 00% 00% 00% 00% 11,1% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 43%

Total recuento 49 2 5 1 0 8 9 1 2 2 10 2 1 92

% de indicacion
respecto al total  53,26% 2,17% 543% 1,09% 0,0% 870% 9,78% 1,09% 2,17% 2,17% 10,87% 2,17% 1,09% 100,0%

Abril - Neumologfa 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3
2011- 19% 00% 00% 00% 00% 00% 090% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 280%
Marzo  Medicina Interna 13 1 1 4 0 1 1 6 0 0 2 0 0 29
2012 12,00% 0,90% 0,90% 3,70% 0,0% 090% 090% 560% 00% 00% 190% 00% 0,0% 26,80%
Paliativos 3 0 0 0 0 7 0 0 0 0 2 0 0 12
280% 00% 00% 00% 00% 650% 00% 00% 00% 00% 190% 00% 00% 11,20%
Urgencias 28 7 4 4 1 9 3 5 0 0 0 0 0 61
2590% 6,50% 3,70% 3,70% 0,90% 830% 280% 4,60% 00% 00% 00% 00% 00% 5640%
Oncologfa 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2
00% 00% 00% 00% 00% 190% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 190%
Atencion primaria 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
00% 00% 00% 00% 00% 090% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 090%
Total recuento 46 8 5 8 1 20 5 1 0 0 4 0 0 108

% de indicacién
respecto al total  42,60% 7,40% 4,63% 7,40% 092% 1851% 4,63% 10,18% 0,0% 00% 3,70% 00% 0,0% 100,0%

EPOC: preferentemente solo. A veces asociado a otros diagnosticos como insuficiencia cardiaca, hipertension arterial y anemia; EOBS: Otra enfermedad obstructiva; ECT/NEU: Enfer-
medad de la caja toracica/neuromuscular; EIP; Enfermedad intersticial pulmonar; Cor Pulmonare: enfermedad cardiaca consecuencia de hipertension pulmonar; Ca de pulmén: Car-
cinoma/Céncer de pulmén; ICS: Insuficiencia cardiaca/miocardiopatia/valvulopatia mitral severa; IR: Insuficiencia respiratoria; Linf. Carc: linfaginitis carcinomatosa; Otros diagnés-
ticos: neoplasia terminal, fibrosis pulmonar, silicosis, hipoventilacion alveolar, derrame pleural metastasico, fibrosis quistica; SAHS: Sindrome de Apnea - hipopnea del Suefio;
Quiluria: alteracién urinaria; LLC: Leucemia linfoide crénica.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 4. Tabla de contingencia Especialidad prescriptora* datos de variable de obligada cumplimentacion en hoja correcta
de prescripcion. Recuento-porcentaje de indicacion

Especialidad Total (N) Especifica Especifica Indica Especifica Establece Establece
prescriptora PHC Indicacion  gasometria/ capacidad de  fuente de forma de validez de la
pulsioximetria deambulacion  suministro ~administracion ~ dosis prescripcion
2008 Neumologia 7 7 3 3 6 3 6 3
6,3% 3,4% 3,6% 5,9% 3,1% 5,6% 4,0%
Medicina Interna 28 28 26 16 24 23 25 9
25,0% 29,2% 19,0% 23,8% 23,7% 23,1% 12,0%
Paliativos 1 1 1 1 1 1 1 1
0,9% 1,1% 1,2% 1,0% 1,0% 0,9% 1,3%
Urgencias 70 70 55 60 65 65 70 60
62,5% 61,8% 71,4% 64,4% 67,0% 64,8% 80,0%
Pediatria 0 0 0 0 0 0 0 0
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Oncologfa 0 0 0 0 0 0 0 0
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Atencion Primaria 1 1 0 0 0 0 1 0
0,9% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,9% 0,0%
No identificado 5 5 4 4 5 5 5 2
4,5% 4,5% 4,8% 5,0% 5,2% 4,6% 2,7%
Recuento total validos 112 112 89 84 101 97 108 75
% de identificacion
de variable respecto
al total 100,0%  100,0% 79,5% 75,0% 90,2% 86,6% 96,4% 67,0%
2009 Neumologia 6 6 1 4 6 3 5 3
6,5% 1,4% 5,2% 7,5% 3,7% 5,6% 4,2%
Medicina Interna 23 23 20 17 19 20 21 17
25,0% 28,6% 22,1% 23,8% 24,4% 23,6% 23,6%
Paliativos 4 4 0 2 4 4 4 0
4,3% 0,0% 2,6% 5,0% 4,9% 4,5% 0,0%
Urgencias 54 54 44 49 46 51 54 47
58,7% 62,9% 63,6% 57.5% 62,2% 60,7% 65,3%
Pediatria 0 0 0 0 0 0 0 0
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Oncologia 0 0 0 0 0 0 0 0
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Atencion Primaria 1 1 1 1 1 1 1 1
1,1% 1,4% 1,3% 1,3% 1,2% 1,1% 1,4%
No identificado 4 4 4 4 4 3 4 4
4,3% 5,7% 5,2% 5,0% 3,7% 4,5% 5,6%
Recuento total validos 92 92 70 77 80 82 89 72
% de identificacion
de variable respecto
al total 100% 100,0% 76,1% 83,7% 87,0% 89,1% 96,7% 78,3%
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Tabla 4. Tabla de contingencia Especialidad prescriptora* datos de variable de obligada cumplimentacion en hoja correcta
de prescripcion. Recuento-porcentaje de indicacion (continuacion)

Especialidad Total (N) Especifica Especifica Indica Especifica Establece Establece
prescriptora PHC Indicacion  gasometria/ capacidad de  fuente de forma de validez de la
pulsioximetria deambulacion  suministro  administracion ~ dosis prescripcion
Abril Neumologfa 3 3 3 3 3 3 3 2
2011- 2,8% 2,8% 2,8% 2,8% 2,8% 2,8% 1,9%
Marzo  Medicina Interna 29 29 27 26 27 28 28 17
2012 26,90%  25,0%  24,10%  25,0% 25,9% 25,9% 15,70%
Paliativos 12 12 7 12 12 12 12 0
11,10%  6,50% 11,10% 11,10% 11,10% 11,10% 0,0%
Urgencias 61 61 61 61 61 61 61 61
56,50% 56,50% 56,50% 56,50% 56,50% 56,50% 56,50%
Oncologia 2 2 2 2 2 2 2 0
1,90% 1,90% 1,90% 1,90% 1,90% 1,90% 0,0%
Atencién Primaria 1 1 1 1 1 1 1 0
0,9% 0,9% 0,9% 0,9% 0,9% 0,9% 0,0%
Recuento total validos 108 108 101 105 106 107 107 75
% de identificacion
de variable respecto
al total 100,0% 100,0%  93,5% 97,2% 98,1% 99,1%  99,10%  69,40%

das con OCD. Sin embargo, este estudio es novedoso en
el sentido de que se analiza la forma de hacer la prescrip-
cion en base a la existencia de normativas; y a su vez es
relevante pues se realiza tras la catalogacion de los gases
medicinales como medicamentos especiales, percibiendo
la necesidad de implicar al farmacéutico como un actor
mas en el proceso de gestién y mas concretamente en la
validacién de la prescripcion médica, asi como en el
seguimiento farmacoterapéutico.

Asimismo, el farmacéutico puede actuar como motor
para constituir, tal como establece la normativa, la Comi-
sion para el seguimiento y evaluacién del desarrollo de la
misma, cuyo objetivo principal es establecer un programa
de coordinacion multidisciplinar entre atencién especia-
lizada y primaria con el fin de: prestar una atencién con-
tinuada y compartida a los pacientes; establecer revisio-
nes periédicas; hacer participe al farmacéutico mediante
realizacion de auditorias de la prescripcion; establecer
visitas a domicilio para entrevistar a los pacientes; instau-
rar un correcto seguimiento farmacoterapéutico; e
implantar estrategias de mejora mediante formalizacién
de la prescripcion a través de la pagina web de las empre-
sas suministradoras (en fase de inicio en Abril 2013).

Si bien este estudio no es comparable con otros de
marcado caracter clinico, se destaca como fortaleza del
mismo que existe realmente una normativa clara para
realizar la prescripcion.

En el AGSNH no se cumplen de manera estricta todos
los criterios previstos en la ley para su prescripcion, espe-
cialmente en continuaciones de tratamientos, y aunque se
percibe un aumento en la adecuaciéon a la PHC, sigue
siendo mayor en AE que en AP, con la diferencia de que
tras la intervencién todos los prescriptores de AP estan

correctamente identificados, si bien en este nivel asistencial
se sigue sin poder evaluar la prescripcion de manera rigu-
rosa por ausencia casi absoluta de variables. Como hecho
positivo, las veinticinco derivaciones en inicio de OCD de
AP a AE suponen un avance aunque sea pequeno.

Si bien la patologia mas frecuente es la EPOC, sufre un
descenso respecto a 2008 y 2009, aumentando conside-
rablemente la indicaciéon en cancer de pulmon.

Se observa que la validez o duracién de los tratamien-
tos se especifica en alto porcentaje 69,40%; sin
embargo, ha disminuido respecto a 2009 (67,0% en
2008y 78,3% en 2009). Destacar que existe una limita-
cién importante que es la falta de alcance de la interven-
cion, hecho que si bien ha conseguido que la prescrip-
cion se realice mejor no ha permitido controlar el tema
de las revisiones al depender de otras especialidades
médicas y unidades administrativas que solicitaban
aumento de recursos tecnoldgicos y humanos. Teniendo
en cuenta que las prescripciones de inicio nuevas fueron
146, y la media de tratamientos de OCD mensuales de
297, se evidencio que no se realizaron las oportunas revi-
siones, que es lo que se perseguia como objetivo inicial-
mente mejorable con este estudio, maxime teniendo en
cuenta que hay pacientes que incluso llevan 15 afos con
OCD motivado por el aumento de la longevidad, y a los
que hay que proporcionarles una mejor calidad de vida
mediante esta terapia.

El hecho de utilizar la OCD durante periodos tan lar-
gos de tiempo incrementa la aparicién de efectos inde-
seables, no permite valorar su uso racional, limita la sequ-
ridad y disminuye la eficiencia de los tratamientos. Todo
ello supone una repercusidon econémica importante para
el AGS, asi como clinica pues es preciso certificar la sequ-
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ridad del paciente y su calidad de vida'®?°. Se ha de valo-
rar periédicamente la posibilidad de finalizacion de trata-
mientos con objeto de reducir costes, aumentar la segu-
ridad y evaluar los resultados obtenidos en términos de
satisfaccion de profesionales y usuarios, y los impactos en
salud para los pacientes.

En el AGS objeto del estudio, tras la creacion de la
comision de seguimiento, el farmacéutico ha empezado
a intervenir como coordinador de la misma, participando
de manera activa en la detecciéon de pacientes suscepti-
bles de revision. Asimismo, se prevé su intervencién en la
validacion, hecho que puede repercutir en una generali-
zacién de esta actividad en la Farmacia Hospitalaria y en
la Atencion Primaria, debiendo enmarcar en las normati-
vas de manera explicita la importancia del papel del far-
macéutico, junto a otros profesionales sanitarios, en el
uso racional y eficiente de las TRD.

Actualmente se esta procediendo a implantar la pres-
cripcion a través de las webs de empresas distribuidoras,
hecho que permitira al Servicio de Farmacia realizar audi-
torias de la prescripcion y revisar periddicamente las fac-
turas con objeto de analizar los costes por pacientes,
establecer visitas a domicilios para entrevistarlos e instau-
rar un correcto seguimiento farmacoterapéutico.

Destacar que, de forma generalizada, existe poca pre-
disposicion, entendible y con cierta ldgica, por parte de las
instituciones sanitarias a avanzar en este campo, pues es
evidente que preocupan mas otros medicamentos que
suponen un alto impacto econémico y social, perfecta-
mente protocolizados por Sociedades cientificas, y que dis-
ponen de una alta evidencia cientifica, a diferencia de lo
que ocurre con algunos gases medicinales medicamentos.

Puesto que la gestion clinica y econdmica de los gases
medicinales es un area de una dimensién incomparable
dénde poder actuar, como apoyo a la sostenibilidad del
sistema, se debe empezar a actuar en otro ambito impor-
tante de la prescripcién, el intrahospitalario, dénde se
enmarca la fase inicial de la mayoria de pacientes candi-
datos a terapia con OCD.
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