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Resumen

Objetivo: Evaluar la calidad de las intervenciones farmacéuticas que
motivaron un inicio de tratamiento en un Servicio de Urgencias. Analizar
el porcentaje de intervenciones sobre tratamientos agudos o cronicos, y
el grupo ATC de los farmacos implicados.

Método: Se analizaron y clasificaron las intervenciones farmacéuticas
realizadas durante un afo, asignandoles el grado de recomendacion,
nivel de evidencia y reduccion de la morbimortalidad tedrica asociada
segun las guias de practica clinica. También fueron clasificadas segun el
objetivo del tratamiento de la intervencién (agudo o crénico), y por el
grupo ATC.

Resultado: Se realizaron 2.776 intervenciones farmacéuticas durante el
periodo de estudio, siendo el 47% intervenciones de inicio de trata-
miento. El 73% pudieron ser clasificadas segun la evidencia cientifica dis-
ponible en las gufas de practica clinica. El 84% obtuvo un grado de reco-
mendacién y nivel de evidencia IA, el 9% IC y 4% IB. El 67% tenfan
asociada una disminucién tedrica de la morbimortalidad. El 73% de las
intervenciones estuvieron relacionadas con el tratamiento crénico del
paciente, siendo los grupos ATC mas frecuentes el Ny C. Mientras que
en los tratamientos agudos los mas frecuentes fueron el grupo By A.
Conclusiones: Las intervenciones de inicio de tratamiento realizadas por
un farmacéutico clinico en el Servicio de Urgencias muestran una ele-
vada adherencia a las guias de practica clinica con un alto grado de reco-
mendacién y evidencia, y reduccion tedrica de la morbimortalidad aso-
ciada. La mayoria de las intervenciones estuvieron relacionadas con la
conciliacion de tratamientos crénicos, fundamentalmente farmacos del
grupo Ny C.

PALABRAS CLAVE
Farmacéutico clinico; Urgencias; Farmacia clinica; Calidad
asistencial; Conciliacion.

Farm Hosp. 2014;38(2):123-129

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: mperleok@gmail.com (Moisés Pérez Leodn).

Recibido el 11 de septiembre de 2013; aceptado el 23 de febrero de 2014.

Evaluation of the quality of scientific evidence
of pharmaceutical interventions in an emergency
department

Abstract

Objectives: To assess the quality of Pharmaceutical Interventions of star-
ting a drug treatment based on the available scientific evidence, in an
Emergency Department with a Clinical Pharmacist working full-time. To
analyze the rate of Pharmaceutical Interventions over chronic or acute
treatments and the ATC group of drugs involved.

Method: The pharmacotherapy recommendations on Clinical Practice
Guidelines (CPG) were classified and for every Pharmaceutical Interven-
tion was assessed the quality of scientific evidence, strength of clinical
recommendation, morbidity/mortality reduction, chronic or acute tre-
atment and ATC group of drug involved.

Results: During the study period 2776 Pharmaceutical Interventions
were performed of which 47% were starting-drug interventions, being
73% justified with scientific evidence. The 84% of starting-drug inter-
ventions were assessed with quality of evidence and strength of recom-
mendation IA, 9% IC and 4% IB and 67% have been shown to reduce
the morbidity/mortality according the CPG. 73% of interventions were
related with patients’ chronic treatment and ATC groups most fre-
quently involved were N group (nervous system) and C group (cardio-
vascular system). In acute treatment the most frequent were B group
and A group (Alimentary tract and metabolism).

Conclusions: The starting-drug Pharmaceutical Interventions performed
by an emergency department clinical pharmacist show a high adhe-
rence to CPG for most frequent pathologies, with good quality of evi-
dence and good strength of recommendation as well as an associated
morbidity/mortality reduction. Most starting-drug interventions were
related to chronic treatment reconciliation, being drugs of N and C ATC
group the most frequent involved.

KEYWORDS
Clinical pharmacist; Emergencies; Clinical pharmacy; Health care
quality; Conciliation.
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Introduccion

En las Ultimas décadas, la actividad asistencial de los
farmacéuticos hospitalarios se ha ido orientando hacia
una atencion mas directa al paciente en las unidades cli-
nicas a la vez que la evidencia cientifica ha ido demos-
trando el beneficio de la integracion del farmacéutico en
el equipo asistencial multidisciplinar’”. A este plantea-
miento se han sumado las principales asociaciones pro-
fesionales, incluyendo la atenciéon farmacéutica en uni-
dades clinicas en sus recomendaciones para la practica
diaria®"".

La American College of Clinical Pharmacy (ACCP)'
define la Farmacia Clinica como «una disciplina de las
ciencias de la salud en la que los farmacéuticos proveen
asistencia a los pacientes con el fin de optimizar la farma-
coterapia, promover salud y el bienestar y la prevencién
de enfermedades». Asi la ACCP caracteriza a los farma-
céuticos clinicos por la asuncién de responsabilidad en la
toma de decisiones y en la gestion de la farmacoterapia
de los pacientes en las unidades clinicas, generalmente
formando parte de un equipo multidisciplinar.

Los Servicios de Urgencias son unidades hospitalarias
muy propensas a que ocurran errores de medicacion'®
debido a multiples factores: la presion asistencial, la falta
de coordinacion entre distintos servicios, identificacion
inadecuada de los pacientes, turnos de trabajo y guardias
sobrecargadas, interrupciones continuas, errores de comu-
nicacion entre profesionales, uso elevado de medicacion
intravenosa, etc.'®. La American Society of Health-System
Pharmacist (ASHP)'” consciente de este problema publicd
en 2011 las «Guidelines on Emergency Medicine Pharma-
cist Services» en las que describe la actividad asistencial a
desarrollar por el farmacéutico clinico en urgencias.

Tradicionalmente la actividad asistencial realizada por
los farmacéuticos clinicos se ha venido documentando en
forma de Intervenciones Farmacéuticas (IF). Una IF es
aquella accién llevada a cabo por el farmacéutico con el
fin de evitar un Problema Relacionado con la Medicacion
(PRM), siendo definido éste como «aquella experiencia
indeseable del paciente que involucra a la terapia farma-
coldgica y que interfiere real o potencialmente con los
resultados deseados del mismo»'8. Como normal general
una IF tiene como resultado deseable el cambio de una
prescripcion médica adaptandola a la situacién clinica del
paciente.

En la actualidad existe una gran heterogenicidad en la
clasificacion de las IF realizadas y, fundamentalmente, en
el impacto potencial sobre el paciente del PRM preve-
nido. Asi, Juanes et al.’® utilizaron la clasificacién de los
PRM evitados propuesta por el Tercer Consenso de Gra-
nada?°, Ucha Samartin et al.?’ utilizaron la clasificacion
del manual de Atencién Farmacéutica del Hospital Dr.
Peset, Tomas Vecina et al.?? y Crespi et al.?* utilizaron la
clasificacion incluida en el programa informatico ISOFAR®
y, por ultimo, Patanwala et al.** y Overhage et al.?* clasi-

ficaron las intervenciones segun la severidad del error de
medicacién evitado por la IF.

Cabe mencionar que la clasificacion del programa ISO-
FAR®, permite la facil recogida de los datos y aporta infor-
macion clinica sobre la intervencién registrada, pero no
evalUa la calidad de las IF realizadas, aunque bien es ver-
dad que la informacién recogida permite su evaluacién
posterior. Recientemente Bruchet et al.?® propusieron
realizar un repositorio de «intervenciones de calidad»
gue estén claramente respaldas por la evidencia cientifica
y que hayan demostrado aumentar la seguridad y/o la
calidad asistencial, para luego priorizar la realizacion de
estas intervenciones con el objetivo de mejorar asi la asis-
tencia sanitaria. Siguiendo esta linea, nos planteamos la
realizacion de este estudio, con el objetivo de evaluar la
calidad de las IF que motivaron un inicio de tratamiento
en un Servicio de Urgencias con un farmacéutico clinico
integrado en dicha unidad, segun la evidencia cientifica
disponible en las Guias de Practica Clinica (GPC). Como
objetivo secundario se analizé el porcentaje de interven-
ciones de inicio de tratamiento realizadas sobre trata-
mientos agudos o crénicos (conciliacion) y la distribucion
de grupos ATC de los farmacos implicados en las inter-
venciones.

Método

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo para
evaluar la calidad de las intervenciones farmacéuticas, a
través de la evidencia cientifica publicada en las GPC,
realizadas por un farmacéutico clinico en el SU de un
Hospital de tercer nivel a lo largo de un afio (enero 2011-
diciembre 2011).

El SU cuenta con un programa de prescripcién electré-
nica asistida (Silicon®, Grifols®) y tres armarios automati-
zados (Pyxis®, Grifols®): dos para la dispensacion de
medicaciéon y conectados a la prescripcion electronica y
otro para la dispensacion de estupefacientes. La atencién
farmacéutica en urgencias esta enfocada a los pacientes
con mayor riesgo de sufrir un evento adverso por medi-
camentos en el SU, esto es, todos los pacientes que por
su gravedad o complejidad deben quedar ingresados en
el area de observacion, en la unidad de cuidados criticos
o se encuentran pendientes de ingreso en una planta de
hospitalizacion.

Se llevé a cabo una busqueda bibliografica en Medline
y Pubmed de las GPC de las patologias mas prevalentes
en urgencias. Se seleccionaron las GPC mas actualizadas
en el momento de la realizacién de la intervencion, siem-
pre que la GPC estuviera redactada segun los principios
de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE). Se extraje-
ron las medidas farmacoterapéuticas para cada patologia
segun el grado de recomendacion, nivel de evidencia e
impacto sobre la morbimortalidad en una herramienta en
Microsoft Excel® disefiada al efecto. Los grados de reco-
mendacién y niveles de evidencia se basaron en los defi-
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nidos en el documento consenso de la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC)?’, y las del resto de GPC se adapta-
ron a esta definicion.

Se seleccioné de la base de datos informatizada del
Servicio de Farmacia las intervenciones farmacéuticas
gue motivaron un inicio de tratamiento farmacolégico en
urgencias y se disefid una hoja de recogida de datos que
incluyé los siguientes items para cada una de ellas: grado
de recomendacion y nivel de evidencia, disminucién de
la morbimortalidad, tratamiento crénico (conciliaciéon) o
de la patologia aguda, y grupo farmacoldgico segun cla-
sificacion ATC.

Finalmente se llevé a cabo un andlisis estadistico des-
criptivo de las intervenciones farmacéuticas segun el grado
de recomendacion, nivel de evidencia y morbimortalidad
tedrica asociada disponible en las guias de practica clinica
de medicina basada en la evidencia, patologia aguda o
crénica y grupos ATC de los farmacos implicados.

Resultados

De la busqueda bibliografica se recopilaron un total de
33 guias de practica clinica con las patologias mas fre-
cuentes en el servicio de urgencias: sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmento ST?8, Sindrome coro-
nario agudo con elevacién persistente del segmento ST%,
Fibrilacion auricular®, Insuficiencia cardiaca aguda y cré-
nica’!, Prevencién primaria de la enfermedad Cardiovas-
cular3?, Profilaxis enfermedad tromboembdlica®3, Ictus
isquémico agudo®*, Depresion®®, Esquizofrenia®, Ansiedad?’,
Proteccion gastrica en el Sindrome Coronario Agudo?g,
Meningitis*, Enfermedad Inflamatoria Intestinal*®, Infec-
cion Intraabdominal®’, Hiperplasia prostatica benigna®?,
Angina de pecho®, Terapia antitrombotica en valvulopa-
tias*, Artritis reumatoide*®, Ascitis*®, Dispepsia?’, Diabe-
tes Mellitus tipo 118, Dolor crénico no oncolégico*, Dolor
neuropatico®, Epilepsia®', Glaucoma de angulo abierto™,

Tabla 1. Nivel de evidencia y grado de recomendacion
de las intervenciones farmacoldgicas en las GPC

Nivel Evidencia

y/Grado Episodio Tratalm_iento Total
. agudo cronico
Recomendacién

IA 37 41 78
IB 22 13 35
IC 9 5 14
A 0 1
llaA 0 1 1
llaB 3 1 4
llaC 0 2 2
IIbA 1 0 1
lIbB 1 1 2
lIbC 2 1 3

75 66 141

Tabla 2. Efecto sobre la morbi-mortalidad de las
intervenciones farmacoldgicas en las GPC

Tipo Si No

— ., N ., No
de disminucién  disminucién aplica
Tratamiento MM MM P
Agudo 54 3 19
Cronico 44 1 21
Total 98 4 40

Gota®3, Hemorragia digestiva alta por varices esofagi-
cas®, Hiperglicemia hospitalaria®®, Hipotiroidismo®®,
Insomnio®’, Parkinson®8, Prevencion secundaria de enfer-
medad cardiovascular®® y Sepsis®°.

Se extrajeron 141 recomendaciones farmacoterapéu-
ticas de las GPC segun el grado de recomendacién y nivel
de evidencia, 75 en la fase aguda de la patologia y 66 a
largo plazo (Tabla 1). Adicionalmente se analizé la evi-
dencia de cada una de ellas sobre la disminucién tedrica
de la morbimortalidad (MM) asociada (Tabla 2). Un ejem-
plo de la clasificacion realizada en el sindrome coronario
agudo sin elevacion del segmente ST (SCASEST) se mues-
tra en la tabla 3.

En 2011 el SU recibi¢ 87.907 visitas, con una media
aproximada de 240 visitas al dia, de los cuales ingresaron
en el drea de observacion un 10.2% (9.000 pacientes).
En este periodo se realizaron 2.776 intervenciones farma-
céuticas sobre 1.742 pacientes (1,6 intervenciones por

Tabla 3. Evidencia de las recomendaciones farmacoldgicas
para el SCASEST

Tipo ) Red

tratamiento il Evid MM

Agudo Betabloqueante 1B Si
Nitratos IC No
Antagonistas del calcio B No
Heparina No Fraccionada (si ICP) IC Si
Enoxaparina llaB  Si
AAS IA Si
Clopidogrel IA Si
Estatinas 1B Si
IECAS 1A Si
ARA-I 1B Si
Antagonistas de la aldosterona (si ICC)  IB Si
Ajuste de dosis de HBPM a FR IC Si

Cronico Betabloqueante 1A Si
AAS IA Si
Clopidogrel IA Si
Estatinas 1B Si
IECAS IA St
ARA-I 1B Si

Rec/Evid: grado de recomendacion/evidencia cientifica. MM: Reduc-
cién de la morbi-mortalidad
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Tabla 4. Tipos de intervenciones farmacéuticas realizadas

Tipo Intervencién

. . N° intervenciones (%)
Farmacéutica

Suspender medicamento 185 (6,7)
Cambio de medicamento 241 (8,7)
Modificar dosis 447 (16,1)
Modificar frecuencia 42 (1,5)
Modificar via 129 (4,6)
Inicio tratamiento 1.315 (47,4)

Patologia aguda 609 (46,3)

Patologia crénica 706 (53,7)
Monitorizacién 168 (6)
Cumplimentacién de érdenes

médicas 102 (3,7)
Otras 147 (5,3)
Total 2.776

paciente), de las cuales 1.315 fueron IF de inicio de tra-
tamiento (47 %) (Tabla 4).

De las IF que motivaron un inicio de tratamiento, el
46,3 % estaban relacionadas con la patologia aguda que
motivaba su ingreso en urgencias, mientras que en el
53,7% estaban relacionadas con la conciliacion de un
farmaco que el paciente tomaba como tratamiento cré-
nico, siempre y cuando no estuviera contraindicado por
la situacion clinica del paciente.

A la mayoria de las IF de inicio de tratamiento se le
pudo asignar un grado de recomendacion y nivel de evi-
dencia disponible en las GPC, correspondiendo el 73% a
inicio de medicacion crénica y el 27% a inicio de un tra-
tamiento para la patologia aguda (Tabla 5).

El 96% de las IF de inicio de tratamiento realizadas por
el farmacéutico clinico se clasificaron con el mayor grado
de recomendacion (I), siendo el 83,8% clasificadas con el
mayor grado de recomendacién y nivel de evidencia (I1A)
(Tabla 6). La mayoria de las IF estaban asociadas con una
reduccion tedrica de la MM (Tabla 7).

Los farmacos maés frecuentemente implicados en
patologia crénica pertenecian principalmente al grupo
terapéutico C (sistema cardiovascular) y el grupo N (Sis-

Tabla 5. Clasificacion de las IF de inicio de tratameinto
segun evidencia cientifica

IFit segun la evidencia cientifica recopilada

Sin evidencia 358 27.2%
Con evidencia 957 72,8%
T. Agudo 257 26,9%
T. Crénicos 700 73, 1%
1315 100%

IF: Intervenciéon Farmacéutica.

Tabla 6. Evidencia cientifica de las IF de inicio
de tratamiento

Evidencia  T. Crénico T. Agudo Total
1A 627 (89,6) 175 (68,1) 802 (83,8)
IB 20(2,9) 20(7,8) 40 (4,2)
IC 28 (4) 56 (21,8) 84 (8,8)
A 2(0,3) — 2(0,2)
l1aB 2(0,3) 5(1,9) 7(0,7)
llaC 6 (0,9) — 6 (0,6)
Ilb 5(0,7) — 5(0,5)
IIbB 1(0,1) — 1(0,1)
IIbC 9(1,3) 1(0,4) 10 (1)
Total 700 257 957 (100)

IF: Intervencion Farmacéutica.

Tabla 7. Reduccion de la Morbi-Mortalidad segun las GPC

Disminucion de la Morbi-Mortalidad N %

Si 637 66,6

No 320 33,4
957 100,0

tema nervioso). En cuanto a las IF de inicio realizadas
sobre el tratamiento de la patologia aguda la mayoria se
realizé sobre farmacos del grupo B (sangre y érganos
hematopoyéticos) seguidos de farmacos del grupo A
(tracto alimentario y metabolismo) (Tabla 8).

Dentro de las IF de inicio de tratamiento con mayor
grado de recomendacion y nivel de evidencia (IA), un
78,2% se corresponden a IF sobre tratamientos cronicos
y un 21,8% sobre tratamientos agudos. Adicionalmente,
todas ellas tenfan asociada una disminucion tedrica de la
morbimortalidad.

Tabla 7. Grupos ATC de farmacos con IF segun patologia
aguda/cronica

Grupo ATC Cronico  Agudo

A Tracto alimentario y metabolismo 12(1,7)  75(29,2)
B Sangre y 6rganos hematopoyéticos 119(17) 136 (52,9)
C  Sistema cardiovascular 209(29,9) 33(12,8)
G Sistema genitourinario y hormonas sexuales 46 (6,6) —
H  Preparados hormonales sistémicos,

excluyendo hormonas sexuales e insulinas ~ 25(3,6)  1(0,4)
J Antiinfecciosos para uso sistémico 2739 8(3,1)
L Antineoplsicos e inmunomoduladores 8(1,1) —
M Sistema musculoesquelético 23(33) 3(1,2
N Sistema nervioso 207 (29,6) 1(0,4)
R Sistema respiratorio 8(1,1) —
S Organos de los sentidos 16 (2,3) —
Total 700 (100) 257 (100)
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Discusion

Desde nuestro conocimiento, la metodologia utilizada
en este trabajo para evaluar la calidad de las intervencio-
nes farmacéuticas no ha sido usada con anterioridad en
la bibliografia disponible. Esto dificulta la comparacién
con otras publicaciones en el &mbito de la farmacia cli-
nica en urgencias.

La seleccion especifica de las IF que supusieron un ini-
cio de tratamiento para el analisis en este trabajo se debe
principalmente a que éstas pueden ser mas facilmente
asociadas con una recomendacion farmacoterapéutica pre-
sente en las GPC. Resulta dificil encontrar alguna GPC
segun la medicina basada en la evidencia que clasifique,
por ejemplo, el ajuste de dosis a insuficiencia renal o cam-
bios de forma farmacéutica por la situacién clinica del
paciente. Por tanto, la principal limitacion de este trabajo
radica en no incluir en el analisis el resto de IF no relacio-
nadas con un inicio de tratamiento.

Las GPC realizan sus recomendaciones farmacotera-
péuticas basadas en la evidencia de un beneficio y/o una
reducciéon en la morbimortalidad. Sin embargo, tal como
explica Bruchet et al., es complicado demostrar esos
beneficios en los pacientes ya que éstos fueron conse-
cuencia de ensayos clinicos (EC) en los que el modelo
experimental fue disefado para aislar el efecto de esa
intervencion. Ademas las condiciones y limitaciones de
los ensayos no se cumplen en practica clinica, por lo que
los efectos beneficiosos pueden aparecer enmascarados.

Por lo tanto, en el presente trabajo asumimos, al igual
que Bruchet et al., que las IF de inicio de tratamiento
sobre nuestros pacientes podrian producir el beneficio
demostrado en los EC y reflejado en las GPC, si bien no
podemos concluirlo con el disefio actual. Estudios futuros
deberan evaluar el efecto de los farmacéuticos clinicos
sobre los resultados en salud: tasas globales de eventos
adversos, tasa de morbimortalidad, ingresos hospitala-
rios, duracion de la estancia, revisitas al servicio de urgen-
cias, mejora de la calidad de vida, etc.

Nuestro método podria asemejarse a los definidos por
Bruchet et al. y por Abu-Ramaileh et al.®'. El primero pro-
puso como método la definicion a priori de un reposito-
rio de «intervenciones de calidad» respaldadas por la evi-
dencia, sin embargo nuestro trabajo fue realizado a la
inversa ya que se recopilé la evidencia cientifica y nivel de
recomendacion de las IF para evaluar la calidad de las
mismas. El resultado de este analisis es que el 73% de las
IF de inicio de tratamiento realizadas estuvieron basadas
en la evidencia y podrian constituir el panel de «interven-
ciones de calidad» del Servicio de Farmacia.

Abu-Ramaileh et al.5? de manera similar evalud la cali-
dad de la actividad farmacéutica basandose en los datos
de un estudio previo de errores de medicacion (EM) en
urgencias: de las 634 IF realizadas en el trabajo original
descartaron aquellas que se realizaron con el objetivo de
la prevencion de EM, dejando para el andlisis 130 IF que

fueron clasificadas segun Shane et al.%>. Un 70% de las
IF (N = 91) resultaron «Quality interventions», definidas
como intervenciones que aumentan la calidad de la asis-
tencia sanitaria y mejora la adherencia a las GPC, con lo
que arroja un porcentaje parecido al nuestro. La clasifica-
cion de calidad usada por los autores difiere bastante de
la nuestra por lo que hace imposible las comparaciones.

Otra diferencia importante a destacar es el nimero de
IF realizadas. En nuestro hospital se registraron 2.776 IF
en el afo 2011 de las que 1.315 (47%) fueron de IF de
inicio de tratamiento y analizadas en nuestro estudio,
mientras que en el estudio original de Rothschild se ana-
lizaron 634 IF (EM e IF) registradas entre 12 farmacéuti-
cos clinicos del SU de cuatro centros hospitalarios docen-
tes de EE.UU durante 4 meses. Quizas sea debido a que
el objetivo del trabajo original de Rothschild fue el de
analizar errores de medicacion y no registrar intervencio-
nes farmacéuticas.

En cuanto al perfil de grupos ATC destacan para la
patologia aguda el grupo B sequido del Ay para la pato-
logia crénica el grupo C y N. En el trabajo de Ucha et al.
se constatd un perfil similar en la distribucion de grupos
ATC siendo los mas frecuentes el grupo A (30%), el
grupo C (25%), grupo N (22%) y grupo R (13%). Com-
parando ambos estudios se desprende que los grupos
mas presentes fueron los del grupo A, Cy N

Destacamos nuestro alto porcentaje de intervenciones
sobre farmacos del grupo B en patologia aguda, de espe-
cial importancia al considerarse medicamentos de alto
riesgo: manejo de la terapia anticoagulante y antiagre-
gante, y prevenciéon del tromboembolismo venoso.

Nuestro trabajo pone de manifiesto la necesidad de
establecer estandares de calidad en la evaluacion de la
actividad farmacéutica asistencial en las unidades clinicas
gue facilite la comparacién entre diferentes estudios.

La mayoria de las IF de inicio de tratamiento con evi-
dencia cientifica surgieron como necesidad de concilia-
cién del tratamiento cronico del paciente durante su
estancia en urgencias, con la finalidad de evitar un nuevo
problema de salud distinto del que provocé su ingreso,
siempre que la situacién clinica del paciente lo permitiese.
Estas IF estuvieron relacionadas fundamentalmente con
farmacos de los grupos C y N, que se corresponde con los
grupos terapéuticos mas prevalentes en Atenciéon Prima-
ria®. Destacamos la importancia de las IF sobre farmacos
para patologia aguda al tratarse en su mayoria de medi-
camentos de alto riesgo (grupo B), en pacientes con pato-
logias agudas graves, que en definitiva son los pacientes
tipo que cursan ingreso en los servicios de urgencias.

Las IF de inicio de tratamiento realizadas por un far-
macéutico clinico en el servicio de urgencias muestran
una elevada adherencia a las GPC de las patologias mas
prevalentes, con un alto grado de recomendacién y evi-
dencia cientifica, asi como una reduccion tedrica de la
morbi-mortalidad asociada, participando en la mejora de
la calidad asistencial que reciben los pacientes en el Ser-
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vicio de Urgencias. La integraciéon de la actividad farma-
céutica en los equipos multidisciplinares de atencién al
paciente en los servicio de urgencias abre nuevas lineas
de trabajo y de desarrollo que deben demostrar no sélo
una mejora de la calidad, sino de los resultados en salud,
objetivo Ultimo de la asistencia sanitaria.
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