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Resumen

La elevada morbilidad de la farmacoterapia implica que el far-
maceéutico participe en la prevencion y resoluciéon de problemas
relacionados con medicamentos (PRM).

Objetivo: Valorar la prevalencia de PRMs en enfermos hospi-
talizados y los resultados clinicos de la intervencion farmacéutica
realizada.

Metodologia: Durante 6 meses, en el Hospital Comarcal de
Sant Bernabé, se registraron y clasificaron los PRMs detectados y
se determiné su gravedad. La intervencion farmaceéutica se evalud
mediante dos cédigos; impacto y significacion clinica. Las inter-
venciones se reevaluaron por otro farmacéutico y un médico y se
calculé el grado de concordancia.

Resultados: La prevalencia de pacientes hospitalizados con
PRM fue del 10,8%. Se detectaron 425 PRMs, con una media de
1,51 PRM/paciente. El mayor porcentaje fueron medicamentos
inadecuados (26%), sobredosificaciones (22%) e infradosificacio-
nes (22%). Un 84% de PRMs eran de nivel de gravedad 2. Los
principales medicamentos implicados fueron antiinfecciosos
(21,6%), antiulcerosos (21,8%), v analgésicos-antiinflamatorios
(8,1%). Un 58% de las intervenciones incidieron en la efectividad
del tratamiento y un 42% en la toxicidad. La aceptacion de la
intervencion fue del 91%. Un 70% de las intervenciones fueron
apropiadas y muy significativas. El porcentaje de coincidencia en
las reevaluaciones fue superior al 88%.

Conclusiones: La atencién farmaceéutica permite prevenir y
resolver PRMs. La validacion de la metodologia da seguridad para
utilizarla en la practica diaria.
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Summary

Drug therapy-induced high morbidity results in pharmacists
participating in the prevention and solution of grug-related pro-
blems (DRPs).

Objective: To assess DRP prevalence amongst inpatients,
and the clinical results derived from pharmaceutical intervention.

Methods: DRPs detected during 6 months at Hospital Comar-
cal de Sant Bernabé were recorded and classified, and their seve-
rity established. Pharmaceutical intervention was evaluated by
using two codes: impact and clinical significance. Interventions
were reassessed by another pharmacist and a physician, and the
degree of agreement was calculated.

Results: The prevalence of DRPs amongst inpatients was
10.8%. A total of 425 DRPs was detected, with a mean of 1.51
DRPs/patient. The highest percentage involved inappropriate
drugs (26%), overdosing (22%), and inadequate dosing (22%).
Eighty-four percent of DRPs were a severity level 2. Drugs mainly
involved were antibiotics (21.6%), anti-ulcer agents (21.8%), and
analgesic-anti-inflammatory compounds (8.1%). In all, 58% of
interventions impacted on treatment effectiveness, and 42% on
toxicity. Intervention acceptance was 91%. Seventy percent of
interventions were appropriate and highly significant. The percen-
tage of agreements in reassessments exceeded 88%.

Conclusions: Pharmaceutical care allows DRPs to be preven-
ted and solved. Methodology validation makes it safer in daily
practice.

Key words: Pharmaceutical intervention. Pharmaceutical care.
Drug-related problems.

INTRODUCCION

La farmacoterapia se ha convertido en una arma tera-
péutica accesible y rdpida, siendo la forma mds comun de
terapia en nuestra sociedad y una de las actividades del
proceso asistencial que condicionan en mayor medida el
resultado del mismo. Sin embargo, esta practica no estd
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exenta de riesgos, debido tanto a la iatrogenia inherente
al medicamento como a la secuencia de decisiones y
acciones tomadas durante el proceso de su utilizacion.
Ello ha permitido vislumbrar un problema creciente: los
problemas relacionados con los medicamentos (PRM).
Se entiende como problema relacionado con los medi-
camentos todo hecho o circunstancia relacionada con el
tratamiento farmacolégico que interfiere con el resultado
optimo del cuidado del paciente (1). De hecho, los efec-
tos adversos de los medicamentos y las consecuencias de
un tratamiento farmacoldgico inapropiado, son una causa
frecuente de morbi-mortalidad tanto en pacientes hospi-
talizados como ambulatorios (2-10).

Los resultados de los diversos estudios muestran
importantes diferencias en la incidencia de PRM, debido
principalmente a que muchos de ellos s6lo contemplan
las reacciones adversas, mientras que en otros se inclu-
yen: errores de medicacion, sobredosis, interacciones,
utilizaciéon de medicamentos inapropiados o de dosis ina-
decuadas e incumplimiento. Por su magnitud y trascen-
dencia constituyen un verdadero problema de salud
publica con una importante repercusiéon econdmica
(2,4,5,7,9).

No obstante, entre un 19 y un 80% de los PRMs son
evitables o prevenibles (2,4,5,7-9,11-14), de modo que su
deteccion precoz puede prevenir y disminuir problemas
de salud y en consecuencia mejorar la calidad de vida de
los pacientes. Esta situacion, ofrece una oportunidad al
farmacéutico para participar de forma activa y correspon-
sable con el resto de miembros del equipo asistencial, en
el cuidado y seguimiento individualizado del paciente, ya
sea hospitalizado o ambulatorio, de forma sistemética,
con el propésito de identificar, prevenir y resolver los
PRM que puedan interferir en la consecucién de resulta-
dos terapéuticos positivos (15-18). Es lo que se entiende
como atencién farmacéutica.

En el presente trabajo se describen la metodologia y
los resultados clinicos del modelo de atencioén farmacéu-
tica implementado en el Hospital Comarcal de Sant Ber-
nabé para la identificacién, prevencion y resolucion de
PRM. Siendo su objetivo principal: valorar la prevalencia
y caracteristicas de los PRM detectados en los enfermos
hospitalizados y los resultados clinicos de las interven-
ciones farmacéuticas generadas para su resolucién. A
partir del mismo, también se ha pretendido optimizar y
sistematizar la metodologia utilizada para la provisién de
atencion farmacéutica en enfermos hospitalizados y vali-
dar la metodologia de evaluacién y documentacion de las
intervenciones farmacéuticas realizadas.

METODO

El Hospital Comarcal de Sant Bernabé, es un hospital
general de dmbito comarcal que consta de 160 camas
(100 camas de agudos y 60 de crénicos), distribuidas en
las siguientes especialidades: Medicina Interna, Cirugia
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General, Urologia, Traumatologia, Ginecologia, Pediatria
y Geriatria. En todas ellas se dispone de un sistema de
dispensacién de medicamentos en dosis unitaria (SDM-
DU) informatizado.

Durante un periodo de 6 meses (enero-junio de 2002),
se registran y analizan de forma prospectiva los PRM
detectados en todos los pacientes ingresados en el hospi-
tal y las intervenciones farmacéuticas realizadas para su
resolucion.

Inicialmente, se divide la poblacién de estudio en dos
grupos:

1. Pacientes con mayor riesgo de morbilidad farmaco-
terapéutica, debido a sus condiciones fisiopatoldgicas
(edad > 70 afios, polimedicaciéon > 6 farmacos, insu-
ficiencia renal, insuficiencia hepdtica, portadores de son-
da nasogdstrica) y/o con tratamientos farmacoterapéuti-
cos priorizados en base a los siguientes criterios:
medicamentos con estrecho margen terapéutico, medi-
camentos con alto riesgo de toxicidad y medicamentos de
utilizacién controlada por su elevado coste y/o consumo
(antibidticos de amplio espectro, eritropoyetina, factores
estimulantes de colonias, alblimina, inmunoglobulinas,
entre otros).

2. Resto de pacientes hospitalizados. A fin de sistema-
tizar todo el proceso, previamente, se elabora un procedi-
miento normalizado de trabajo (PNT) y se disefia una
hoja de recogida de datos para facilitar el registro y eva-
luacién posterior de los casos.

Diariamente, se realiza una preseleccién de aquellos
pacientes con riesgo elevado de morbilidad farmacotera-
péutica y/o en tratamiento con medicamentos de uso con-
trolado. Dicha seleccién se hace a partir de los listados de
trabajo que proporciona el sistema informaético, la revi-
sion de la historia farmacoterapéutica del Servicio de
Farmacia y los listados de pacientes con creatinina sérica
superior o igual a 1,5 mg/dL que proporciona el laborato-
rio de andlisis clinicos del hospital.

En los pacientes de riesgo, se realiza una revision de la
historia clinica para confirmar datos antropométricos, diag-
ndstico, situacion clinica y alteraciones de funcién renal y/o
hepatica, realizando una valoracién de la farmacoterapia
prescrita al paciente siguiendo el algoritmo adaptado de
Robertson y cols. (19). Dicho esquema de trabajo, dirige la
atencion farmacéutica a todos y cada uno de los problemas
potenciales o reales de uso de cada medicamento: indica-
cion, alergias, edad, insuficiencia renal y hepatica, duplici-
dades, interacciones, contraindicaciones, reacciones adver-
sas, via de administracién, forma farmacéutica,
monitorizacién farmacocinética y cumplimiento.

Para el resto de pacientes, desde el Servicio de Farma-
cia, se realiza una monitorizacion diaria de la medicacion
prescrita, mediante la hoja farmacoterapéutica que pro-
porciona el SDMDU.

La identificacién de un paciente con uno o varios PRM
conlleva el inicio de la intervencion farmacéutica, defini-
da como aquella actividad encaminada a la resolucién de
un problema planteado por un paciente hospitalizado en
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particular y asociado a un medicamento de su perfil far-
macoterapéutico. Ello incluye la recogida de informacién
necesaria para determinar los problemas y necesidades de
este paciente, la determinacion de la propuesta farmacéu-
tica mas adecuada para conseguir los objetivos terapéuti-
cos deseados y la comunicacién del PRM detectado y de
la propuesta realizada al equipo asistencial, ya sea perso-
nalmente, telefénicamente o por escrito, mediante un
impreso de comunicacién al médico responsable y/o a la
enfermera.

En el Servicio de Farmacia todas las intervenciones
quedan registradas en el sistema informdtico mediante
unos cédigos y asociadas al perfil farmacoterapéutico del
paciente. Ademds, se documentan en un impreso norma-
lizado denominado “Hoja de intervencién farmacotera-
péutica”, en el que constan datos del paciente, del médico
responsable y del servicio de hospitalizacién, datos de la
medicacién implicada, datos del PRM identificado
(modo de identificacién, clasificacién y gravedad) y
datos de la intervencion farmacéutica realizada (comuni-
cacion, receptor, actuacion farmacéutica, impacto y signi-
ficacion clinica).

La documentacién de cada PRM engloba su clasifica-
cion segin los 6 tipos propuestos en el Consenso de Gra-
nada sobre PRM (20) (Tabla I), la valoracién de su grave-
dad segtn la repercusién clinica prevista en el paciente,
de acuerdo con la escala de Schneider (21) (Tabla II) y la
intervencion farmacéutica generada, ya sea preventiva o
de optimizacién del tratamiento.

Tabla I. Tipos de PRM

Indicaciéon

1. Necesidad de tratamiento adicional
2. Medicamento innecesario
Efectividad

3. Medicamento inadecuado

4. Infradosificaciéon

Sequridad

5. Sobredosificacion
6. Reaccién adversa

Tabla Il. Valoracion de la gravedad del PRM

1. PRM que no provoca dafio en el paciente y no requiere cambio
de tratamiento

2. PRM que requiere cambio de tratamiento o aumento de moni-
torizacion

3. PRM que provoca cambio en signos vitales, requiere pruebas
adicionales o procedimientos invasivos

4. PRM que requiere tratamiento adicional, aumento de la estancia
o ingreso hospitalario

5. PRM que requiere traslado a UCIl o provoca dafio permanente
en el paciente

6. PRM que provoca la muerte

FarM Hosp (Madrid)

Se registran todas las intervenciones realizadas, bien por
iniciativa del farmacéutico (activas) o como respuesta a
consultas sobre PRM generadas por otro personal asisten-
cial (pasivas). No se incluyen las intervenciones derivadas
de la prescripciéon de medicamentos no incluidos en la
Guia Farmacoterapéutica del hospital (MNIGFT) (sustitu-
cién de medicamentos con igual principio activo o del mis-
mo grupo terapéutico) ni las derivadas de defectos de for-
ma en la cumplimentacién de las prescripciones.

La aceptaciéon de la propuesta farmacoterapéutica se
documenta en las 24 horas siguientes. Se clasifican en
aceptadas, rechazadas y de dificil valoracién o no aplica-
ble. Se considera que el médico acepta la intervencion si
realiza alglin cambio en la medicacién del paciente como
resultado de la propuesta y de dificil valoracién o no apli-
cable si no se pudo valorar su efectividad (paciente al
alta), o bien, se ofrecié informacién que no obtuvo como
respuesta una modificacion de la pauta terapéutica sino
que tan s6lo se tuvo en cuenta la informacién generada.

Después, se realiza el seguimiento de la evolucién del
paciente y la valoraciéon de la actuacién farmacéutica
mediante dos cddigos: cddigo de impacto y cédigo de
significacién clinica, propuestos y validados por Farré y
cols. (22,23).

El cédigo de impacto indica el sentido de la interven-
cién y el beneficio que genera en la atencién al pacien-
te: sobre la efectividad y/o sobre la toxicidad del trata-
miento (Tabla III). Intervienen sobre la efectividad,
aquellas intervenciones que permiten lograr una optimi-
zacién del tratamiento farmacoldgico en el paciente. Se
considera que la efectividad se incrementa en caso de
que la intervencién esté motivada por: infradosificacio-
nes, omisiones de tratamiento, seleccion inadecuada de
farmacos, via o0 método de administracién que disminu-
ye la efectividad, falta de monitorizacién del tratamien-
to o presencia de interacciones que comprometen la efi-
cacia del mismo. Intervienen sobre la toxicidad,
aquellas intervenciones preventivas que permiten dismi-
nuir el riesgo de la utilizacién del farmaco en el pacien-
te. Se considera que tal riesgo existe si la intervencion
estd motivada por: sobredosificaciones, empleo de far-
macos no indicados, modificacion de la via de adminis-
traciéon a otra més segura, deteccién de reacciones
adversas, alergias, interacciones y errores de prescrip-
cién. No obstante, estos pardmetros no son estaticos, ya
que una misma intervencion puede tener distinta reper-
cusion en dos pacientes distintos, por lo que en cada
caso en particular se tiene en cuenta el formaco proble-
ma y las caracteristicas del paciente.

El cédigo de significacién clinica mide el resultado
clinico de la atencién farmacéutica prestada al paciente y
su contribucién a la mejora de la calidad asistencial
(Tabla IV).

Finalizada la intervencién y valorado su impacto y sig-
nificacion clinica, ésta se introduce en una base de datos
(Excell 2000) creada para tal fin, con el propésito de faci-
litar el anélisis posterior.
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Tabla Ill. Tipos de intervencién farmacéutica y su impacto

1. Optimizacion del tratamiento farmacoldgico (efectividad)

Iniciar medicamento
Suspender medicamento
Cambiar a medicamento mas efectivo

(1) Indicacion

Modificar dosis / intervalo posologico
Recomendar monitorizacién farmacocinética (P) Posologia
Modificar duracién tratamiento

Cambiar a via mas efectiva
Recomendar método de administracion (V) Via

2. Intervenciones farmacéuticas preventivas (toxicidad)

Prevenir reaccién alérgica
Prevenir efectos adversos
Confirmar prescripcion

(E) Efectos

adversos
Prevenir interaccion farmacolégica (IT) Interacciones

Cambiar a via mas segura (V) Via

Tabla IV. Significacion clinica de la intervencion farmacéutica
(Resultado en el paciente)

Apropiado

+++ Extremadamente significativo. Intervencidon que evita un
fallo organico o la muerte del paciente y/o aporta un
incremento muy importante de la efectividad y aporta un
incremento muy importante a la calidad asistencial

++ Muy significativo. Intervencién que aumenta la efectividad

y/o disminuye la toxicidad y aporta un incremento impor-
tante a la calidad asistencial

+ Significativo. Intervencion que mejora la atencion del
paciente y que aporta un incremento a la calidad asisten-
cial

Indiferente

0 Indiferente. Intervencion que no produce cambios significa-
tivos en la atencién al paciente

Inapropiada
- Inapropiada. Intervencién que empeora la atencion del

paciente y que produce un descenso de la calidad asis-
tencial

- Muy inapropiada. Intervencién que disminuye la efectivi-
dad y/o incrementa la toxicidad y produce un descenso
importante de la calidad asistencial

Extremadamente inapropiada. Intervenciéon que produce
un fallo orgénico o la muerte del paciente y/o disminuye
de forma muy importante la efectividad y produce un des-
censo muy importante de la calidad asistencial

A fin de aumentar la objetividad del registro y estudiar
la fiabilidad y validez del método de documentacién y
evaluacion utilizado, se realiza una reevaluacion de todas
las intervenciones realizadas para cada PRM detectado,
por parte de otro farmacéutico del Servicio y por un
médico del Servicio de Medicina Interna. Dicha reeva-
luacién se hace de la gravedad del PRM y de los codigos
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de impacto y de significacidon clinica de la intervencion,
sin conocer la puntuacién previamente asignada. El grado
de concordancia entre los dos farmacéuticos y entre cada
farmacéutico y el médico, se ha evaluado mediante la
prueba estadistica Kappa ponderada en la valoracion de
la gravedad del PRM y en el cddigo de significacidn cli-
nica (variables categoricas ordinales) y mediante el indi-
ce Kappa (sin ponderaciones) en la valoracién del cédigo
de impacto (variable categdrica nominal). La interpreta-
cién del valor de Kappa, se realiza segin las guias de
Landis y Koch (24) (Tabla V), donde valores préximos a
1 indican total acuerdo, valores proximos a —1 total desa-
cuerdo y valores préximos a 0 independencia.

Tabla V. Grado de concordancia (segun Landis y Koch)

Valor de Kappa Grado de concordancia
<0 Pobre
0,0-0,20 Leve
0,21-0,40 Regular

0,41 -0,60 Moderado
0,61-0,80 Fuerte

0,81 -1,00 Casi perfecto

Para la evaluacion de la concordancia de las tres medi-
das: gravedad del PRM, cddigo de impacto y cédigo de
significacién clinica, también se ha calculado el porcen-
taje de acuerdo entre observaciones.

El estudio estadistico se ha realizado utilizando el
paquete estadistico SPSS para Windows versién 10.0.5.
Las variables del estudio se han tabulado de forma des-
criptiva, empledndose para las variables continuas la
media y la desviacién estdndar y para las variables cate-
goricas las frecuencias absolutas y relativas de cada cate-
gorfa. La comparacion entre variables categdricas se ha
realizado utilizando la prueba de Chi cuadrado en los
casos en que se cumplian los criterios de aplicabilidad de
la misma y la prueba exacta de Fisher en el resto de los
casos. Para las variables independientes se ha utilizado la
prueba de t de Student y el coeficiente de correlacion de
Pearson.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio (6 meses) ingresaron
en el hospital 2.606 pacientes. Tras la revision de sus
tratamientos, se detectaron 425 PRM que afectaban a
281 pacientes (10,8%), lo que en dicho periodo repre-
senta una media de 1,51 (DE 0,99) PRM/paciente, de
0,16 PRM/ingreso y de 0,021 PRM/dia/cama. Las
caracteristicas de los pacientes que presentaban PRMs
se describen en la tabla VI. De ellos, el 70% presenta-
ban un PRM, el 18% dos PRM y el 12% restante tres o
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mds PRM (Fig. 1). No se aprecian diferencias estadisti-
camente significativas entre el nimero de PRM/pacien-
te y su edad (coeficiente de correlacion de Pearson 0,10
(p = 0,09)). En cambio, los pacientes ingresados en el
Servicio de Geriatria tienen mayor ndmero de
PRM/paciente que los ingresados en el resto de servi-
cios del hospital (diferencia estadisticamente significa-
tiva p < 0,05), siendo la media de PRM/paciente en el
Servicio de Geriatria de 1,87 (DE 1,32).

Tabla VI. Caracteristicas de la poblacién de estudio

Caracteristicas pacientes Ne Porcentaje
NUmero de pacientes con PRM 281 10,8
NUmero de PRM detectados 425
Sexo
Varones 106 37,7
Hembras 175 62,3
Edad (afos)
Neonatos y pediatria 4 1,4
< 65 afnos 77 27,4
> 65 afnos 200 71,2
250
200 197
150 1+
100 1 - [= PRM]
50
0 I T A - N
1PRM 2PRM 3 PRM 4PRM 5PRM

Fig. 1.- Numero de PRM por paciente.

La clasificacion de los PRM identificados se detalla en
la tabla VII. El mayor porcentaje de éstos corresponde a
medicamentos inadecuados (26%), seguido de sobredosi-
ficaciones e infradosificaciones en igual porcentaje
(22%, de cada tipo de PRM).

La gravedad estimada de los PRM identificados muestra
que la mayoria de ellos (84%) ha sido nivel de gravedad 2
(PRM que requiere cambio del tratamiento o aumento de la
monitorizacién). El nivel de gravedad medio es de 2,22
(DE 0,63) (Tabla VIII). No se aprecian diferencias estadisti-
camente significativas en la gravedad del PRM segin el
sexo (p = 0,58) ni la edad de los pacientes (p = 0,25).

Los medicamentos mayoritariamente implicados en
los PRM, agrupados por actividad farmacolégica, han
sido: antiinfecciosos (21,6%), antiulcerosos (20,8%),
medicamentos del sistema cardiovascular (9,2%), analgé-
sicos y antiinflamatorios (8,1%) y anticoagulantes y

FarMm Hosp (Madrid)

Tabla VII. Tipos de PRM identificados

Tipo de PRM N° %
Indicacion 56 13,2
1. Necesidad de tratamiento adicional 14 3,3
Indicaciéon no tratada 9 2,1
Tratamiento sinérgico 1 0,2
Tratamiento profilactico o premedicacion 4 0,9
2. Medicamento innecesario 42 9,9
Ausencia de indicacion 2 0,5
Duracion inadecuada 16 3,8
Duplicidad terapéutica 24 5,6
Efectividad 201 47,3
3. Medicamento inadecuado 108 25,4
Forma farmacéutica inadecuada 11 2,6
Presencia de contraindicacién 5 1,2
Ineficaz para esta indicacion 31 7.3
Existencia de un medicamento mas efectivo 22 5,2
Alternativa mas coste/efectiva 1 0,2
Via de administracion alternativa 38 8,9
4. Infradosificaciéon 93 21,9
Dosis/intervalo/duraciéon inadecuada 81 19,0
para el paciente
Administracién inadecuada 9 2,1
Interaccion farmacolégica 3 0,7
Seguridad 168 39,5
5. Sobredosificacion 94 22,1
Dosis/intervalo inadecuado para el paciente 70 16,5
Duracion inadecuada 24 5,6
6. Reaccion adversa 74 17,4
Contraindicacion 2 0,5
Reaccion alérgica 9 2,1
Efecto adverso 46 10,8
Interaccion farmacolégica 2 0,5
Administracién inadecuada 15 3,5

Tabla VIIl. Gravedad del PRM

Nivel de gravedad Ne Porcentaje
1 4 0,9
2 358 84,2
3 37 8.7
4 21 4,9
5 2 0,5
6 3 0,7

antiagregantes (5,1%). En la tabla IX se muestran los 10
grupos farmacolégicos que comportan el 80% de los
PRMs y el tipo de actuacién farmacéutica principal reali-
zada.

El modo de identificacién del PRM fue activo, por
parte del farmacéutico, en un 94% de los casos y pasivo,

20
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Tabla IX. Medicamentos implicados en los PRM

Medicamentos N° % Actuacion farmacéutica principal %
Antiinfecciosos 101 21,6% Modificar dosis 35%
Antiulcerosos 97 20,8% Modificar dosis 56%
Cardioterapia 43 9,2% Iniciar / suspender medic 55%
Analgésicos/antiinflamatorios 38 8,1% Prevenir efectos adversos 50%
Anticoagulantes/antiagregantes 24 51% Prevenir efectos adversos 57 %
Antineoplasicos 20 4,3% Prevenir efectos adversos 79%
Psicolépticos/psicoanalépticos 16 3,4% Iniciar / suspender medic 50%
Antiasmaticos 15 3.2% Modificar dosis 50%
Medicamentos oftalmolégicos 12 2,6% Suspender medicamento 64%
Bifosfonatos 11 2,4% Prevenir efectos adversos 100%

notificado por un miembro del equipo asistencial, en el
6% restante.

Las intervenciones farmacéuticas generadas por los
PRM han sido comunicadas al equipo asistencial médi-
co y/o enfermera de forma oral en un 89% de los casos
y escrita en un 11%, la mayor parte de estas ultimas
(98%) eran comunicaciones al personal de enfermeria.
El interlocutor al que iba dirigida la intervenciéon ha
sido en un 88% los médicos y en un 12% el personal de
enfermeria.

El 91% de las intervenciones realizadas han sido
aceptadas, un 7% no se han aceptado y un 2% no han
podido ser valoradas. Las intervenciones menos acepta-
das (diferencia estadisticamente significativa p < 0,05)
han sido las relacionadas con sobredosificaciones, la
mayor parte debidas a dosis elevadas de antimicrobia-
nos y omeprazol.

En cuanto al impacto de las intervenciones farmacéuti-
cas realizadas y aceptadas (Tabla X), un 58% inciden
sobre la efectividad del tratamiento (optimizacién), mien-
tras que el resto (42%) lo hace sobre la toxicidad (preven-
cién). De ellas, la mayoria va dirigida a prevenir efectos
adversos (28,8%), a modificar dosis (24,7%), a suspender
medicamentos innecesarios (18,1%) y a cambiar a una
via més segura (11,2%).

La significacién clinica de las intervenciones acepta-
das, segun el resultado en el paciente, se ha valorado
como: apropiada y extremadamente significativa (6%),
apropiada y muy significativa (70%), apropiada y signifi-
cativa (21%) e indiferente (3%). En ningtin caso la actua-
cién del farmacéutico ha interferido en la salud del
paciente (ausencia de resultados negativos).

Aunque la mayoria de las intervenciones se han produ-
cido en los Servicios de Medicina Interna (37%) y Trau-
matologia (24%), la ponderacién de éstas por el nimero de
enfermos de cada servicio muestra que donde mayor
ndmero de intervenciones por enfermo se han realizado ha
sido en los Servicios de Traumatologia y Geriatria (Fig. 2).

Los resultados de la validacion de la metodologia de
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Tabla X. Impacto de las intervenciones farmacéuticas aceptadas

Optimizacion del tratamiento farmacoldgico N° %
(efectividad) 224 582
Indicacién 106 27,5
Iniciar medicamento 15 3,9
Suspender medicamento 70 18,1
Cambiar a medicamento mas efectivo 21 5,5
Posologia 98 25,5
Modificar dosis/intervalo 95 24,7
Recomendar monitorizacion farmacocinética 3 0,8

Via 20 5,2
Cambiar a via més efectiva 2 0,5
Recomendar método de administracion 18 4,7

Intervenciones farmacéuticas preventivas

(toxicidad) 161 4,8
Efectos adversos 116 30,1
Prevenir reaccién alérgica 4 1
Prevenir efectos adversos 11 28,8
Confirmar prescripcion 1 0,3
Interacciones 2 0,5
Prevenir interaccion farmacolégica 2 0,5
Via 43 11,2
Cambiar a via mas segura 43 11,2

evaluacion muestran el grado de concordancia entre los
dos farmacéuticos (F1, F2) y entre cada farmacéutico y
el médico (M) para los tres tipos de cddigo; gravedad
del PRM, cddigo de impacto y cédigo de significacion
clinica (Tablas XI y XII). Segtn la clasificacién de
Landis y Koch existe un grado de concordancia casi
perfecta entre los dos farmacéuticos, y entre cada far-
macéutico y el médico, para los tres cddigos, aunque el
grado de concordancia es menor en el cédigo de signi-
ficacién entre la valoracién de los farmacéuticos y la
del médico.
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Fig. 2.- Intervenciones por Servicio.

DISCUSION

La prevalencia observada de pacientes hospitalizados
que presentan PRM varia mucho de unos autores a otros,
se han publicado estudios con prevalencias que van desde
2,1% (25), 7,9% (26), 17,4% (27), 22% (22) a 73% (28)
(en nuestro estudio el dato obtenido es de 10,8%). Estos
valores son de dificil comparacién entre si, ya que el
alcance de la actuacién farmacéutica encaminada a la
identificaciéon de PRM en los pacientes hospitalizados
depende de varios factores: caracteristicas del hospital,
nimero de farmacéuticos, modelo de atencién farmacéu-
tica implementado, metodologia empleada para la docu-
mentacidn, asi como, nimero de pacientes por farmacéu-
tico (29). Ello puede explicar la disparidad existente entre
los distintos estudios en lo que respecta a valores de pre-
valencia obtenidos. Por tanto, el indicador ideal seria
aquel que reflejara la actividad del farmacéutico respecto
al nimero de pacientes candidatos a monitorizar. En
nuestro hospital con dos farmacéuticos a tiempo parcial
para una media de 150 pacientes ingresados se han iden-
tificado un total de 71 PRM/mes, cifra similar a otros
estudios de nuestro dmbito que han identificado 43
PRM/mes con un farmacéutico por cada 93 camas (26) o
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49 PRM/mes con una relacion pacientes/farmacéutico de
75 camas (27). No obstante, en algunos estudios se inclu-
yen como PRM los defectos de forma en la cumplimenta-
cién de las prescripciones médicas (30,31) y/o la pres-
cripcion de medicamentos no incluidos en la Guia
Farmacoterapéutica del hospital (22,27,31-35) que noso-
tros consideramos como indicadores de calidad de la
prescripcién, pero no como PRMs en si. Si utilizamos
otros indicadores como el nimero de PRM por ingreso,
en nuestro hospital encontramos un indice de 0,16 PRM
por ingreso, similar al obtenido en hospitales de nuestro
ambito por Izco (27) y algo inferior a Farré (22) y Pardo
(36). El niimero de PRM identificados por paciente es de
1,51, cifra algo superior a otros estudios (26,28) en el que
se identificaron 1,34 o 0,73 PRM/paciente respectiva-
mente. Esto podria explicarse, al tener en nuestro hospital
una unidad de 60 camas de enfermos crénicos con pluri-
patologia y con una estancia media de cuatro meses. La
media de PRM/paciente en esta unidad es de 1,87.

Los tipos de PRM identificados con mayor frecuencia
son: la utilizacién de medicamentos inadecuados para el
paciente (25,4%), dosis demasiado altas (22,1%), o dosis
demasiado bajas (21,9%), que se corresponden con la
distribucién de los distintos tipos de actuaciones farma-
céuticas propuestas: prevenir reacciones adversas
(28,8%) modificar dosis (24,7%) y suspender medi-
camento (18,1%). El bajo porcentaje de PRMs relaciona-
dos con la indicacion (13,2%), necesidad de tratamiento
adicional 3,3% y medicamento innecesario 9,9%, puede
ser debido a que el farmacéutico realiza buena parte de su
trabajo desde la farmacia a través de la monitorizacion de
medicamentos del sistema de dispensacién en dosis uni-
taria y s6lo consulta la historia clinica para los pacientes
seleccionados de mayor riesgo de morbilidad farmacote-
rapéutica. Aunque es dificil establecer comparaciones
con otros estudios, por la distinta clasificacién del tipo de
PRM y de las intervenciones generadas, los resultados
son parecidos a los que tienen un modelo de atencién far-
macéutica similar, donde el mayor porcentaje de inter-
venciones estdn relacionadas con la posologia (22,26,36)
y difieren de aquéllos en que el farmacéutico estd ubica-
do en la planta, en los que la actuacién farmacéutica prin-
cipal son las intervenciones por indicacién, favorecido

Tabla XI. Grado de concordancia de los cédigos: gravedad del PRM y significacién clinica

Porcentaje Gravedad del PRM Porcentaje Cddigo de significacion

global de Kappa ponderada Concordancia global de Kappa ponderada Concordancia

coincidencia (IC 95%) Landis y Koch coincidencia (IC 95%) Landis y Koch

F1yF2 99,3 0,99 Casi perfecto 99,7 0,98 Casi perfecto
(0,98-1,0) (0,96-0,99)

FlyM 91,5 0,90 Casi perfecto 88,4 0,84 Casi perfecto
(0,87-0,94) (0,79-0,89)

F2yM 92,2 0,91 Casi perfecto 88,9 0,87 Casi perfecto
(0,88-0,95) (0,83-0,91

F1: farmacéutico 1; F2: farmacéutico 2; M: médico.
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Tabla XII. Grado de concordancia del codigo de impacto

Porcentaje Cddigo de impacto

global de Kappa Concordancia

coincidencia (IC95%) Landis y Koch

F1yF2 98,2 0,97 Casi perfecto
(0,96-0,99)

FlyM 97,7 0,97 Casi perfecto
(0,95-0,99)

F2yM 99,0 0,99 Casi perfecto
(0,97-1,0)

F1: farmacéutico 1; F2: farmacéutico 2; M: médico.

por el hecho de que el farmacéutico dispone de mayor
informacién cuando acude a la unidad (27,29,37,38).

La gravedad media de los PRMsfue de 2,22, al igual que
en otros estudios publicados que utilizan la misma escala y
con alcance de la atencién farmacéutica similar (25,26).

El modo de identificacién del PRM ha sido, como era
de esperar y al igual que en otros estudios (22,36),
mayoritariamente por parte del farmacéutico (94%),
debido a su actuacién mds proactiva.

Como en la mayoria de estudios publicados (25-
27,34,36), el mayor porcentaje de PRM esta relacionado
con farmacos antiinfecciosos y del aparato digestivo,
seguido de medicamentos cardiovasculares y antiinfla-
matorios, lo cual coincide plenamente con el perfil de uti-
lizacién de medicamentos del hospital.

La comunicacién de la recomendacién farmacotera-
péutica se realizé de forma verbal en practicamente todas
las intervenciones (89%), debido a la facilidad de con-
tactar con el médico en un hospital pequefio y a que se ha
intentado favorecer la integracion del farmacéutico en el
equipo asistencial y consensuar la mayoria de las inter-
venciones propuestas. Por el contrario, las que se realiza-
ron por escrito (11%) iban dirigidas en su mayoria al per-
sonal de enfermeria (98%), para facilitar la comunicacién
entre todos los turnos.

Los servicios donde mayor nimero de intervenciones
farmacéuticas por enfermo se han realizado han sido
Geriatria y Traumatologia, debido al tipo de enfermo que
atiende en el caso de Geriatria y a un menor control sobre
la medicacién que usa el enfermo en el caso de traumatolo-
gia. Estos datos permiten focalizar la atencidn farmacéuti-
ca en estos dos servicios donde el impacto sera superior.

El porcentaje de intervenciones aceptadas ha sido del
91%, parecida a otros estudios similares (26) y algo infe-
rior a aquellos en que el farmacéutico estd ubicado en una
unidad clinica (95-99%) (27,37,39), aunque superior a
los que la intervencién del farmacéutico sélo se produce
a partir de la monitorizacién de la prescripciéon médica en
el SDMDU (entre 49 y 88,8%) (22,32,33,36,40,41). Esto
demuestra que la intervencién del farmacéutico es mds
aceptada cuanto mds integrado estd en el equipo asisten-
cial y que probablemente su intervencién sea mds ade-
cuada cuando estd en la unidad clinica, al disponer de
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mayor informacién sobre el paciente. Las intervenciones
menos aceptadas han sido las relacionadas con la posolo-
gia, principalmente sobredosificaciones de antimicrobia-
nos y de omeprazol.

De todas las intervenciones farmacéuticas aceptadas,
se ha considerado que un 58% han mejorado la efectivi-
dad del tratamiento y un 42% han podido disminuir la
toxicidad. Estos datos son similares en la mayoria de
estudios, donde los resultados muestran una tendencia
hacia las intervenciones que mejoran la efectividad
(22,28,30,42), sin embargo, existen importantes diferen-
cias con algunos estudios (26,27), debido en parte a que
los c6digos de impacto no son los mismos.

Respecto a los codigos de significacion, en aquellos
estudios que tienen escalas similares, los grados de pun-
tuacién son muy variables, haciendo la comparacién muy
dificil (26,28,40,43). Con el unico estudio que utiliza la
misma escala (22), los porcentajes también varian; 70%
de intervenciones muy significativas en nuestro estudio
respecto al 33%, y 21% de intervenciones significativas
respecto al 61%. Estas diferencias podrian ser debidas, en
parte, a que ellos clasifican como intervenciones signifi-
cativas las derivadas de medicamentos no incluidos en
guia (39%), mientras que en nuestro caso no las clasifica-
mos como intervenciones. También aqui, al igual que en
otros estudios (26,41,44), s6lo hemos valorado las inter-
venciones aceptadas, aunque la intervencién propuesta y
no aceptada pudiera ser significativa para el paciente. A
pesar de ello, los datos de los estudios publicados, mues-
tran que practicamente 9 de cada 10 intervenciones que
se realizan, se consideran apropiadas y significativas o
muy significativas (22,26,38,43). Esto confirma que el
farmacéutico juega un papel directo en la atencién al
paciente.

Un objetivo del estudio, era validar la metodologia de
evaluacion y documentacién de las intervenciones realiza-
das por el farmacéutico para asi tener un instrumento de
medida estandarizado y homogéneo. El anlisis estadistico
de la validacién muestra que la metodologia de evaluacién
es buena, ya que el grado de concordancia encontrado al
recodificar, por parte de otro farmacéutico del servicio y
por un médico, todas las intervenciones es casi perfecto en
los tres tipos de cddigos: gravedad del PRM, cédigo de
impacto y cédigo de significacion clinica. Esto significa
que existe un mismo criterio a la hora de evaluar las inter-
venciones. Donde la concordancia encontrada, aun siendo
alta, es algo menos elevada es en el codigo de significa-
cién, debido a que el médico ha clasificado como indife-
rentes muchas intervenciones que el farmacéutico consi-
dera que mejoran la calidad asistencial. Estos resultados
son similares a los encontrados por Clopés y cols. (23),
que sirvieron para validar el método que luego hemos uti-
lizado en este trabajo. Asignaron, de forma aleatoria, una
muestra de intervenciones para ser recodificadas tanto por
farmacéuticos del propio servicio como de otros hospita-
les, encontrando un grado de concordancia fuerte para el
codigo del tipo de intervencién y el de impacto tanto entre
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farmacéuticos del propio servicio como de otros hospitales
y un grado de concordancia menor en el cédigo de signifi-
cacién entre los farmacéuticos externos. En el estudio de
Kaplan (45), 31 farmacéuticos del servicio recodificaron 3
intervenciones de cada tipo obteniendo un 80% de coinci-
dencia. También, en un estudio de Overhage (46) que
valora la intervencioén realizada por el farmacéutico en un
sistema de deteccion de errores de medicacidn, las inter-
venciones son reevaluadas por tres farmacéuticos y dos
internistas obteniendo un grado de concordancia fuerte. En
cambio, en el estudio de Cousins (42), farmacéuticos de su
hospital recodifican una muestra de intervenciones utili-
zando tres tipos de cddigo: el relacionado con el proceso
de utilizacién de medicamentos sobre el cual intervienen y
en donde obtienen un grado de concordancia moderado, el
cddigo de resultado clinico de la intervencion para el que
obtienen un grado de concordancia leve y el cédigo de
resultado econémico para el que también obtienen un gra-
do de concordancia leve. Ante ello, los autores se cuestio-
nan si los estudios publicados sobre intervenciones farma-
céuticas que afirman que éstas influyen tanto en los
resultados clinicos, son validos si no han evaluado los ins-
trumentos que utilizan.

Por tltimo, creemos que la principal limitacién del pre-
sente estudio es su cardcter descriptivo. El método ideal
de evaluacién de resultados en atencién farmacéutica serfa
el ensayo clinico, ya que permitiria determinar la contri-
bucién real del farmacéutico en los resultados clinicos del
paciente. No obstante, en el dia a dia de la monitorizacién
terapéutica, los ensayos clinicos son dificiles de realizar
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