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Resumen

En la atencién farmacéutica la préctica clinica amplia su pers-
pectiva asistencial hacia la identificacion y resolucién de proble-
mas terapéuticos y la prevencién de los mismos. El objetivo del
presente trabajo es evaluar un Programa de Atencién Farmacéuti-
ca instaurado en las unidades de hospitalizacién con dispensacién
individualizada de medicamentos en dosis unitarias (168 camas),
del Hospital de Rehabilitacién, perteneciente al complejo hospita-
lario del Hospital Universitario La Fe de Valencia. La evaluacién
se realiz6 del periodo de 13 meses de instauracién de dicho pro-
grama. La prevalencia de pacientes con problemas terapéuticos
fue de 2,1% (n=78) con un total de 85 participaciones, ya que el
91,8 y el 8,2% de los pacientes presentaron uno y dos proble-
mas, respectivamente. Las recomendaciones, dirigidas mayorita-
riamente al médico para la suspension de tratamientos por ser
considerados éstos prolongados o duplicados, fueron aceptadas
en el 62,4% (n=53). La idoneidad clinica de las actuaciones, resul-
té ser importante sin mejora para el cuidado del paciente en el
56,5% (n=48)y con mejora del cuidado del paciente en el 37,6%
m=32). La aplicacién del Programa de Atencién Farmacéutica se
ha mostrado como una herramienta util para detectar, resolver y
prevenir problemas relacionados con la medicacion, a partir de la
historia farmacoterapéutica, permitiendo calcular una serie de
indicadores que deben servir como base para el desarrollo de futu-
ros planes de mejora continuada de calidad.

Palabras clave: Atencion farmacéutica. Monitorizacién farma-
coterapéutica. Problemas relacionados con medicamentos.

Summary

In pharmaceutical care, clinical practice widens its caring scope
towards therapeutic problem identification, solution and preven-
tion. The goal of this paper is to assess a Pharmaceutical Care
Programme implemented in hospital units with individualised, uni-
tary dosage drug administration (168 beds) at the Rehabilitation
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Hospital within La Fe University Hospital complex, Valencia,
Spain. Assessment corresponds to a period of thirteen months
since programme set-up. The prevalence of patients with thera-
peutic problems was 2.1 % (n=78) for a total number of 85 cases,
as 91.8 % and 8.2 % of patients presented one and two pro-
blems, respectively. Recommendations, mainly to physicians
regarding treatment discontinuation due to excessive duration or
duplication, were accepted in 62.4 % of cases m=53). Clinical
intervention appropriateness proved relevant without patient care
improvement in 56.5 % of cases (n=48), and with patient care
improvement in 37.6 % of cases m=32). Implementation of this
Pharmaceutical Care Programme has turned out to be a useful
tool for the detection, solution and prevention of medication-rela-
ted problems from the pharmaco-therapeutic history, and it allows
calculation of several indicators to be made, which should be the
basis for the development of future planning regarding continual
quality improvement.

Key words: Pharmaceutical care. Pharmaco-therapeutic monito-
ring. Drug-related problems. Pharmaceutical activity.

INTRODUCCION

En los ultimos tiempos, estamos asistiendo al desarro-
llo de la atencién farmacéutica como ejercicio profesio-
nal que comparte la responsabilidad de las necesidades
del paciente en relacién con los medicamentos y con el
resto de miembros del equipo asistencial, adquiriendo un
compromiso en farmacoterapia (1).

Esta nueva préactica profesional pretende satisfacer una
necesidad del sistema sanitario que ha surgido a causa de
la presencia de multiples prescriptores de medicaciones
para un mismo paciente, la explosién de productos far-
macéuticos y de informacién farmacoldgica existentes
actualmente en el mercado, la mayor complejidad de la
farmacoterapia, el elevado grado de morbilidad y morta-
lidad relacionado con los medicamentos y el alto coste
econdmico de los problemas que aquéllos crean (2-6).
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La diferencia mds importante entre el ejercicio profe-
sional en los sistemas tradicionales de tratamiento far-
macoldgico y la atencién farmacéutica es, que ésta tltima
identifica las oportunidades de mejora de los resultados
clinicos en el paciente y reduce los costes totales origina-
dos por la “no calidad” en farmacoterapia (7). En efecto,
la practica clinica amplia su perspectiva, antes orientada
en la identificacion y evaluacién de reacciones adversas a
medicamentos, y ahora, en la identificacidn y resolucién
de problemas terapéuticos y la prevencion de los mismos;
esta ultima faceta, gracias a la labor de detectar los erro-
res de medicacidn que se presentan en cualquier eslabon
del proceso farmacoterapéutico (prescripcion, dispensa-
cion, preparacion, administracién y seguimiento).

Légicamente, la capacidad de actuacién preventiva y
resolutiva en la secuencia temporal “error de medicacion-
problema terapéutico-efecto clinico”, depende del grado
de estandarizacion y adaptacién de los servicios farma-
céuticos; ambos influenciados por factores como su
organizacidn, sus relaciones establecidas con otros profe-
sionales sanitarios, los mecanismos de financiacién del
sistema sanitario y las politicas sanitarias (8).

El objetivo del presente trabajo es evaluar un progra-
ma de atencién farmacéutica (PAF) instaurado en las uni-
dades de hospitalizacion (UH) con dispensacion indivi-
dualizada de medicamentos en dosis unitarias (DIMDU),
del Hospital de Rehabilitacién con 168 camas atendidas
con este sistema.

METODOS
Caracteristicas del hospital

El Hospital de Rehabilitaciéon (HR) pertenece al com-
plejo hospitalario del Hospital Universitario La Fe de
Valencia, que es terciario y de referencia en la Comuni-
dad Valenciana.

El HR posee 314 camas distribuidas en 12 unidades de
hospitalizacién, una sala de Reanimacién y nueve quiré-
fanos. Las 12 unidades de hospitalizacion pertenecen a
los Servicios Clinicos de Lesionados Medulares, Cirugia
Ortopédica y Traumatolégica, Unidad de Sépticos, Ciru-
gia Maxilofacial, Cirugia Pléstica, Rehabilitacién, Psi-
quiatria y Quemados; los cinco primeros estdn atendidos
por DIMDU, representando un total de 168 camas. La
farmacia del HR funciona de 8-15 horas los dias labora-
bles y en ella trabajan tres auxiliares de enfermeria, cua-
tro enfermeras y un farmacéutico. Las actividades que se
desarrollan son gestion y dispensacion de medicamentos,
elaboracién de férmulas magistrales y participacion en
cinco comisiones del hospital. El farmacéutico (jefe de
seccidn) comparte su tiempo con la farmacia del almacén
general. Un residente colabora en el trabajo diario del HR
durante tres meses al afio, en los que adquiere conoci-
mientos y habilidades de la prictica clinica y ademds es
entrenado para evaluar la calidad de la atencién farma-
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céutica de forma continua (por periodos anuales). De este
modo, se realiza una evaluacion practicamente externa al
staff habitual.

Caracteristicas del PAF

El PAF se inicia en 1998 y aborda el seguimiento de la
farmacoterapia a partir de la historia farmacoterapéutica
elaborada en el Servicio de Farmacia. Dicho seguimiento
se realiza después de la prescripcion y de la transcripcion,
pero antes de la dispensacion de medicamentos.

Se define la actuacion derivada del PAF como aquella
actividad encaminada a la identificacién, prevencién o
resoluciéon de problemas relacionados con los medi-
camentos (PRM). No se incluyen las actividades deriva-
das de la prescripciéon de medicamentos no incluidos en
la guia farmacoterapéutica del hospital (sustitucién de
medicamentos con igual principio activo o del mismo
grupo terapéutico), ni las derivadas de defectos de forma
en la cumplimentacién de las prescripciones, ni los erro-
res de transcripcién y preparacién que son detectados
antes de la dispensacion. Estas fueron objeto de una eva-
luacién de la calidad técnica realizada por nosotros en
1999 (9).

En el periodo comprendido entre el 1-12-1998 y el 31-
12-1999 se registraron 85 actuaciones farmacéuticas,
registradas en un documento normalizado denominado
“Hoja de seguimiento farmacoterapéutico”, en la que
consta:

1. Datos del paciente, del médico y del servicio.

2. Datos del/los medicamento/s implicado/s (nombre,
via, dosis, intervalo posoldgico).

3. Datos del PRM: modo de identificacion (activa, por
parte del farmacéutico; o pasiva, a través de enfermero,
médico o paciente), categoria y origen del PRM.

4. Datos de la actuacién farmacéutica: tipo de comunica-
cién (documentada por escrito “ad hoc”, o verbal), receptor
de la misma (médico, enfermero o paciente); valoracion del
PRM, cuantificando la gravedad; valoracién de la propues-
ta realizada por parte de su receptor (aceptada o rechazada);
idoneidad clinica de la actuacién farmacéutica.

En la tabla I se recogen las clasificaciones del tipo de
PRM vy las causas que los originan (1), mientras que en la
tabla II, los criterios para valoraciéon de PRM e idoneidad
clinica de la actuacién farmacéutica (10).

Caracteristicas del estudio

Se trata de un estudio retrospectivo. La recogida de
datos fue de la hoja de seguimiento farmacoterapéutico.
La medida de frecuencia utilizada para el andlisis descrip-
tivo y analitico es la prevalencia (nimero de casos o even-
tos dividido por el nimero total de pacientes susceptibles
de actuaciones farmacéuticas y multiplicado por cien).



158

P. M. CARMONA GARCIA ET AL. FARMACIA Hosp (Madrid)

Tabla I. Tipos de PRM y posibles causas (1)

Tipo PRM

Posibles causas de PRM

Necesidad de
un tratamiento
farmacolégico
adicional

Tratamiento
farmacolégico
innecesario

Medicamento
inadecuado

Posologia
demasiado
baja

Reaccion
adversa a un
medicamento

H paciente presenta un nuevo problema de salud que requiere la instauracién de un nuevo tratamiento farmacolégico

H paciente presenta un trastorno crénico que requiere una continuaciéon de un tratamiento farmacoldgico

H paciente presenta un problema de salud que requiere una farmacoterapia combinada para conseguir una sinergia/
potenciacion de los efectos

B paciente presenta un riesgo de sufrir un nuevo problema de salud que es prevenible con el empleo de un nuevo trata-
miento farmacolégico profilactico o una premedicacion

El paciente estd tomando una medicacion para la que no existe una indicacion médica valida en esta ocasion

Bl paciente ha ingerido de manera accidental o intencionada una cantidad téxica de un medicamento o producto
quimico, lo cual ha dado lugar al actual problema de salud

B problema o problemas médicos del paciente se asocian al abuso de drogas, consumo de alcohol o tabaquismo

B estado médico del paciente se trata mejor con una terapia no farmacolégica

B paciente estd tomando multiples medicamentos para un trastorno en el que esté indicado un tratamiento con un solo
farmaco (duplicidad terapéutica)

El paciente estd tomando un medicamento para una reaccion adversa evitable, asociada a otra medicacién

B paciente presenta un problema para el que este medicamento no es efectivo

El paciente es alérgico a este medicamento

El paciente esta siendo tratado con un medicamento que no es eficaz para la indicacién que presenta

H paciente presenta factores de riesgo que contraindican el empleo de este medicamento

H paciente esta siendo tratado con un farmaco que es eficaz pero no es el menos costoso

B paciente esta siendo tratado con un farmaco que es eficaz pero no es el més seguro

El paciente presenta una infeccién por gérmenes que son resistentes a este farmaco

H paciente ha pasado a ser resistente al tratamiento farmacolégico actual

H paciente estéa siendo tratado con una combinacion de medicamentos de manera innecesaria, puesto que un unico
farmaco sera apropiado

La posologia utilizada es demasiado baja para producir la respuesta deseada en este paciente (dosis baja, duraciéon
corta o intervalo inadecuado)

Las concentraciones del farmaco en sangre son inferiores a los valores terapéuticos deseados

B momento de aplicacién de la profilaxis (tratamiento antibiotico preoperatorio administrado demasiado pronto) ha sido
inadecuada para el paciente

Las conversiones de farmaco, dosis, via de administracién o formulacién han sido inadecuadas para este paciente

La flexibilidad de dosis e intervalos de administracion (escalas de insulina, analgésicos “ segun las necesidades” ) han sido
inadecuadas para este paciente

Se ha modificado el tratamiento farmacoldgico antes de completar un ensayo terapéutico adecuado para este paciente

B medicamento se ha administrado con demasiada rapidez para este paciente

B paciente presenta una reaccién alérgica a esta medicacion

H paciente presenta factores de riesgo identificados que hacen que el empleo de esta medicacién sea demasiado peligroso

El paciente ha presentado una reaccién idiosincréasica a este medicamento

La biodisponibilidad del medicamento se ha modificado a causa de una interaccién con otro medicamento o con el ali-
mento que toma el paciente

El efecto del medicamento se ha modificado a causa de una inhibicién/induccién enzimatica producida por otro medi-
camento que toma el paciente

B efecto del medicamento se ha modificado a causa de una sustancia presente en el alimento que ha ingerido el paciente

B efecto del medicamento se ha modificado a causa de un desplazamiento de los lugares de fijacién por la accién de
otro medicamento que toma el paciente

B resultado de un andlisis de laboratorio del paciente se ha modificado a causa de la interferencia producida por un
medicamento que toma el paciente
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Tabla I. Tipos de PRM y posibles causas (1) (CONTINUACION)

Tipo PRM Posibles causas de PRM

Posologia La posologia es demasiado elevada para este paciente (dosis alta, duracién larga o intervalo inadecuado)
demasiado Las concentraciones del medicamento en sangre son superiores a los limites terapéuticos deseados
alta Se ha aumentado demasiado rapidamente la dosis de medicacion del paciente

El paciente ha acumulado el farmaco con la administracién crénica
Las conversiones de farmaco, dosis, via de administracién o formulacién han sido inadecuadas para este paciente
La flexibilidad de dosis e intervalos de administracién han sido inadecuados para este paciente

Cumplimiento
cién, administracién, vigilancia)

H paciente no ha recibido la pauta de medicacién apropiada a causa de un error de medicacién (prescripcion, dispensa-

El paciente no ha seguido las instrucciones recomendadas para el empleo de la medicacion

H paciente no ha tomado el medicamento segun se le ha indicado, debido al alto coste del producto

El paciente no ha tomado el medicamento o medicamentos segun las instrucciones debido a que no las ha comprendido
B paciente no ha tomado el medicamento/s segln las instrucciones por ser incompatible con sus creencias de salud

Tabla Il. Valoracion del PRM e idoneidad
de la actuacién farmacéutica (10)

Valoraciéon del PRM

0- No hay PRM

1- PRM que no precisa cambio de tratamiento o procedimientos
invasivos

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

3- PRM que provoca cambios en signos vitales o 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 UCI o provoca dafio permanente

6- PRM que provoca la muerte

Idoneidad clinica de la actuacion farmacéutica (Resultado en el
paciente)

1- Negativa

2- Sin importancia para el cuidado del paciente

3- Importante pero sin mejora del cuidado del paciente

4- Importante con mejora del cuidado del paciente

5- Muy importante evitando fallo de 6rgano vital o reaccién adver-
sa grave

6- Potencialmente evita la muerte del paciente

RESULTADOS

El nimero de pacientes atendidos durante el periodo
de estudio fue de 3.677, con un total de 10.364 tratamien-
tos (2,8 tratamientos/paciente). La prevalencia de pacien-
tes con PRM fue de 2,1 (n=78) con un total de 85 partici-
paciones, ya que el 91,8% de los pacientes presentd un
PRM y el 8,2% dos PRM.

Los servicios de procedencia de los pacientes fueron
Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica, Sépticos-Cirugia
Pléstica y Lesionados Medulares, en la proporcién de 80,
17 y 3%, respectivamente.
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El modo de identificacién del PRM fue activa por par-
te del farmacéutico, a partir de la historia farmacotera-
péutica en un 98,8% (n=84); y pasiva (notificada por
enfermero, médico o paciente) en un 1,2% (n=1).

La distribucion porcentual para cada tipo de problema
identificado con respecto al nimero de actuaciones se
perfila en la figura 1. Se observa que la principal catego-
ria de PRM es la de “tratamiento farmacoldgico innecesa-
1i0” (32,9%), mayoritariamente debido a duplicidad te-
rapéutica, que representa un 20% del total de actuaciones;
seguido de la categoria de “posologia alta” (29,4%), y
dentro de ella, la duracion (24,7% del total de actuacio-
nes). En las categorias de “posologia demasiado baja” y
“cumplimiento” el porcentaje fue nulo.

El origen del PRM estuvo relacionado en un 98,8% con
el sistema de medicacién (n=84), es decir, por errores prin-
cipalmente asociados a la prescripcion y la transcripcion.
En el 1,2% (n=1) las causas procedieron del medicamento.

Los medicamentos implicados en los PRM se detallan
en la tabla III. Si se agrupa por actividad farmacoldgica
se observa que predominan los formacos antibacterianos
(51,3%), los AINE (13,3%), los glucésidos cardioténicos
(7,3%), los opiaceos (4,7%) y antiarritmicos (4,7%).

En la tabla IV se indica la distribucién en cuanto al
nimero de medicamentos identificados por cada PRM, y
se aprecia que predomina la relacién de 2 medicamentos
por PRM, correspondiendo la mitad a asociaciones de 2
antibacterianos.

El perfil de las recomendaciones realizadas se ilustra
en la figura 2. Todas ellas han sido correctoras (n=85),
predominando la de suspensién de tratamiento con el
65%, seguido de la monitorizacién farmacocinética con
el 24%. En la tabla V se muestra una relacién de los 16
principales farmacos asociados a PRM y el tipo de actua-
cién farmacéutica correctora predominante.

Las recomendaciones fueron comunicadas en el 10,6%
de los casos (n=9) verbalmente a enfermeria; en el 88,2%
(n=75) documentadas “ad hoc” al médico; y en el 1,2%
(n=1) documentadas en la historia clinica.
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Fg. 1.- Distribucion porcentual de actuaciones farmacéuticas por tipo
de PRM (n=85).

En la valoracién de los 85 PRM no se detecté ningin
caso que superara la gravedad de grado 2 segtin la escala
de valoracién de Llopis y cols. (Tabla II). En el 92,9% de
los PRM (n=79) la gravedad fue de grado 2 (se requirié
cambio de tratamiento o aumento de monitorizacion).

Las recomendaciones fueron aceptadas en el 62,4%

FARMACIA Hosp (Madrid)

(n=53), y se aplic la propuesta del farmacéutico en casi
el 75% de los casos, dentro de las 48 horas siguientes;
mientras que en el 21,2% (n= 18) fueron rechazadas. En
el 16,4 % (n= 14) se desconoce el resultado, por alta u
otras circunstancias que impidieron el seguimiento.

En el andlisis de idoneidad clinica de las intervencio-
nes, resultd ser importante sin mejora para el cuidado del
paciente en el 56,5% (n=48) y con mejora del cuidado del
paciente en el 37,6% (n=32). En 5 casos la actuacién no
tuvo importancia clinica.

Por ultimo, en la figura 3 se muestra la evolucién tem-
poral por meses del nimero de pacientes, el niimero de
intervenciones y el porcentaje de aceptacién de las reco-
mendaciones.

DISCUSION

La prevalencia de pacientes con PRM en el presente tra-
bajo es del 2,1%. Este dato es de dificil comparacion con el
obtenido por otros autores, ya que se encuentran datos de
prevalencia del 5,8% (11), 22% (12,13), 73% (14) y supe-
riores al 150% (10). El alcance de la actuacion farmacéuti-
ca depende de las caracteristicas del hospital, del nimero
de farmacéuticos, de su nivel de especializacién y del
tiempo total que dedican al desarrollo del PAF (15). Esto
puede explicar la disparidad existente entre los distintos
autores en lo que respecta a los valores de prevalencia, ya
que la mayoria de trabajos realizados en hospitales de
nuestro entorno, y especialmente en EEUU, ponen de

Tabla Ill. -Medicamentos implicados (n=49) y nimero de PRM en que aparecen

Medicamento N¢ de PRM

Medicamento N¢ de PRM

-
o

Ciprofloxacina
Amoxicilina/clavulanico
Metamizol
Amikacina
Digoxina
Amiodarona
Cefonicid
Tramadol
Diclofenaco
Tobramicina
Furosemida
Vancomicina
Norfloxacina
Cefuroxima axetilo
Metildigoxina
Teofilina
Imipenem
Albumina
Vitamina B1
Paracetamol
Omeprazol
Amoxicilina
Acido pipemidico
Teicoplanina
Ceftriaxona

NMMPODPPPODNODNNONOWRARRPRPOTOOOOONNNNNNOO

Nutriciéon parenteral periférica

Trimetoprim-sulfametoxazol

Solucién salina fisiologica

Claritromicina
Cefuroxima
Glimeprida
Ceftibuteno
Cefotaxima
Naproxeno
Levofloxacina
Penicilina G

Enoxaparina sodica
Potasio
Ketorolaco trometamol

Nifedipino
Ceftazidima
Cefradina
Sucralfato

Ciclosporina
Fenitoina
Clindamicina
Hurazepam
Lorazepam
Ampicilina/sulbactam

GG QGG G UG T U TG O UGN g g ra O O
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Tabla IV. Distribucién de los PRM en funcién del nimero de medicamentos implicados en cada uno de ellos (n=85)

N® medicamentos por PRM Tipo de asociacion N® de PRM % de PRM
(% de PRM)

1(40%) — 34 40
2 antibacterianos 19 22,4
Quinolona + Teofilina 3 3,5
2 (44,7%) Digoxina + Amiodarona 3 3,5
Metildigoxina + Furosemida 2 2,4
Otros 11 12,9
2 AINE + 1 opiaceo 5 5,9
3(14,1%) 3 antibacterianos 3 3,5
Otros 4 4,7
4 (1,2%) 3 AINE + 1 opiaceo 1 1,2
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Fg. 2.- Distribucion porcentual de actuaciones farmacéuticas (n=85).

manifiesto que se invierten abundantes recursos humanos,
y en algunos de ellos, con dedicacién plena al PAF. Este
hecho permite la presencia de farmacéuticos en las UH y
aplicar rutinariamente los programas, cubriendo todo el
espectro posible de actuacién farmacéutica (consulta sobre
medicamentos y sobre problemas del paciente). En el HR
existe el farmacéutico y el residente (3 meses al afio), que
compagina el seguimiento farmacoterapéutico con el resto
de actividades asistenciales. Esto ha determinado, a su vez,
que las intervenciones farmacéuticas se realicen casi
exclusivamente a partir de la informacién que puede obte-
nerse de la historia farmacoterapéutica del paciente. En
efecto, el 99,8% de los PRM se identificaron de forma acti-
va a partir de la historia farmacoterapéutica.

Por otra parte, en algunos trabajos se incluye dentro de
la actuacion farmacéutica, a todas las derivadas de la cla-
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rificacion de la prescripcién (16,17), cambio de medi-
camentos no incluidos en la guia y cualquier otra inciden-
cia relacionada con los procesos de prescripcion, trans-
cripciéon y dispensacion (12,13,18,19). En nuestro
programa sélo se consideran actuaciones farmacéuticas,
aquellas actividades encaminadas a la identificacién, pre-
vencion o resoluciéon de un PRM.

El perfil del hospital, dedicado principalmente a la
Cirugfa Ortopédica y Traumatolégica (COT), concuerda
con que la mayoria de los pacientes objeto de actuacién
farmacéutica proceda de esta especialidad; y ademads la
existencia de unos tratamientos estandar, por lo general,
bien definidos, y una duracién de las estancias relativa-
mente corta, puede explicar que el 91,8% de los pacientes
fueran objeto de una dnica intervencion.

Por lo que respecta al tipo de PRM identificado cabe
destacar que el que predominen las categorias de “trata-
miento farmacoldgico innecesario” (fundamentalmente la
duplicidad terapéutica) y de “dosis altas” (la mayoria por
duracién excesiva de los tratamientos), se explica porque
existen tres equipos médicos, Anestesia, COT y Medici-
na Interna, que tratan a un mismo paciente. Esta asisten-
cia tiene el riesgo de que se produzcan incoordinaciones
en los tratamientos farmacoldgicos. La ausencia de PRM
de la categoria de “cumplimiento” es evidenciada por la
ausencia del farmacéutico en las UH.

La causa del PRM se origina, casi en la totalidad de los
casos, en el sistema de medicacién, y fundamentalmente
en los procesos de prescripcion y seguimiento. Ello es
debido a que en nuestro programa, no se registran como
PRM los que proceden de la transcripcion y la preparacion,
ya que son evaluados como elementos de caricter técnico
(no terapéutico) y son detectados antes de la dispensacion.
Ahora bien, serfa interesante que los errores desapercibi-
dos en los controles de calidad de la DIMDU, pero detecta-
dos en la administracidn, fueran estudiados y valorados.

Los medicamentos mds frecuentemente implicados en
PRM son los antibacterianos y los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), lo cual coincide plenamente con el
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Tabla V. Medicamentos mayoritariamente implicados en PRM, nimero de PRM en que aparecen
y actuacion farmacéutica predominante (%) para cada uno de ellos

Medicamento N2 de PRM Actuacion farmacéutica principal (%)
Ciprofloxacina 10 Suspender medicamento (85,7%)
Amoxicilina/clavulanico 9 Suspender medicamento (88,8%)
Metamizol 9 Suspender medicamento (100%)
Amikacina 7 Monitorizacién farmacocinética (85,7%)
Digoxina 7 Monitorizacién farmacocinética (85,7% )
Amiodarona 7 Monitorizacién farmacocinética (85,7%)
Cefonicid 7 Suspender medicamento (100%)
Tramadol 7 Suspender medicamento (100% )
Diclofenaco 7 Suspender medicamento (100%)
Tobramicina 6 Suspender medicamento (66,6% )
Furosemida 6 Monitorizacién farmacocinética®* (50%)
Vancomicina 5 Monitorizacién farmacocinética (100%)
Norfloxacina 5 Suspender medicamento (100%)
Cefuroxima axetilo 4 Suspender medicamento (100% )
Metildigoxina 4 Monitorizacién farmacocinética (50%)
Teofilina 4 Monitorizacién farmacocinética (75%)

* Se recomienda la monitorizacion de digoxina.
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Fg. 3.- Evolucién temporal (por meses) del nimero de pacientes atendidos, nimero de intervenciones, y porcentaje de aceptacién de las mismas.

perfil de utilizacién de medicamentos del hospital. diente (amikacina, digoxina, vancomicina, teofilina), la
Ademads, en la mayoria de PRM producidos por 2 farma- recomendacién ha sido la monitorizacién farmacocinéti-
cos, éstos son antibacterianos. ca de estos farmacos.

La actuacién farmacéutica mayoritaria ha sido reco- En el 100% de los casos, la actuacién farmacéutica ha
mendar la “suspensién de un medicamento”, que con- tenido como objetivo prevenir reacciones adversas y efec-
cuerda plenamente con los tipos de PRM registrados tos téxicos de los medicamentos, potencialmente proce-
(“tratamiento farmacoldgico innecesario” y “dosis dema- dentes de tratamientos innecesarios y posologias altas.
siado altas”). No obstante, tal y como se refleja en la La aceptacién del 62,4% por parte del profesional
tabla 5, en los medicamentos con toxicidad dosis-depen- sanitario receptor de la recomendacién estd en un nivel
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similar a los referenciados por autores de nuestro entor-
no, esto es, del orden del 67-71% (12,14); si bien, otros
hospitales superan el 80% (10,11,13,20). Hay que tener
en cuenta, sin embargo, que la comparacién es dificil
como consecuencia de las diferencias existentes en el
disefo de los distintos programas. En el anélisis temporal
por meses de la figura 3 se observa que existen meses con
discordancias entre el nimero de pacientes, el nimero de
intervenciones y el porcentaje de aceptacion. Esto puede
explicarse por: a) el periodo de conocimiento y adapta-
cién de los diferentes profesionales al propio programa;
b) la existencia de periodos en que no hay residente; c) la
presion asistencial, que tiende a reducir el grado de segui-
miento farmacoterapéutico de los tratamientos en DIM-
DU; d) La sustitucién del farmacéutico por diferentes
facultativos y a tiempo parcial.

En ningun caso, la actuacién del farmacéutico ha inter-
ferido en la salud del paciente (ausencia de resultados
negativos). La mayoria de las intervenciones (94,1%) se
consideran importantes, aunque en un 56,5% del total no
se evidencia una mejora del cuidado del paciente y en el
37,6 % hay mejora del cuidado del paciente. La ausencia
de actuaciones de grado 5 (muy importante evitando fallo
de érgano vital o reaccién adversa grave) y 6 (potencial-
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mente evita la muerte del paciente) podria explicarse por
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CONCLUSIONES

La aplicacién del Programa de Atencién Farmacéutica
se ha mostrado como una herramienta util para detectar,
registrar y prevenir problemas relacionados con la medi-
cacion, a partir de la historia farmacoterapéutica, permi-
tiendo calcular una serie de indicadores que deben servir
como base para el desarrollo de futuros planes de mejora
continuada de calidad. De este modo, se puede solicitar
de los 6rganos de direccién, la disponibilidad de mayores
recursos, como la implantacién de la presencia fisica del
farmacéutico en las UH para colaborar més estrechamen-
te con el equipo sanitario que atiende de forma multidis-
ciplinar al paciente.
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