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Autorias

Ana Dago'

" Presidenta de la Fundacion Pharmaceutical Care Espafia, Barcelona, Espafia.

Los ultimos 20 meses han sido especialmente dificiles y de una gran in-
certidumbre sobre el futuro, no solo para nuestra Fundacion sino para el
conjunto de la sociedad, pero las dificultades estan ahi para superarlas y
los momentos de crisis lo son también de oportunidades.

Los farmacéuticos asistenciales desde los distintos ambitos de traba-
jo, han estado en primera linea desde el primer momento, mostrando su
compromiso con la sociedad y prestando asistencia a las personas que
requerian sus servicios. Las dificultades durante la pandemia han puesto
de manifiesto la necesidad de un profesional capaz de optimizar el uso del
medicamento, asi como la importancia de la coordinacion y colaboracion
entre los distintos niveles asistenciales. De esta necesidad han surgido
nuevas vias de colaboracion para garantizar el acceso al medicamento y
la continuidad asistencial.

www.pharmcareesp.com
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Desde la Fundacion Pharmaceutical Care, hemos creido que habia que dar
un nuevo impulso a la atencion farmacéutica, en un entorno que sin duda
no se parece nada a lo que hemos conocido hasta ahora y demostrar con la
experiencia de los uUltimos meses, la importancia de contar con los farma-
céuticos y lo que somos capaces de aportar a la sociedad.

Por este motivo hemos organizado el XII Congreso Nacional de Atencion
Farmacéutica en Zaragoza del 4 al 6 de noviembre. Contaremos con |os
responsables de diferentes experiencias colaborativas llevadas a cabo, que
compartiran con nosotros experiencias “reales” dentro de la profesion y con
otros profesionales.

Quienes trabajan en farmacia hospitalaria, comunitaria y de atencion prima-
ria, tienen ahora la oportunidad de volver a reunirse y renovar su Compro-
miso de colaboracién para mejorar la salud de las personas, de la mano de
las sociedades cientificas de estos ambitos: SEFH, SEFAC, SEDOF y SEFAP,
miembros todas ellas del Patronato de nuestra Fundacion, y de todos quie-
nes creemos que la farmacia es una profesion esencial para el sistema
sanitario, tal como reza el lema del Congreso.

Después de casi dos afios, la evolucion de la pandemia y la vacunacion ge-
neralizada, tenemos la oportunidad de un encuentro entre colegas, un en-
cuentro cientifico en el que debatir sobre el estado de situacion de nuestra
profesion y lo que hemos avanzado a pesar de las dificultades.

Si crees que la farmacia es una profesion esencial para el sistema sanitario,
no dejes de venir a demostrarlo en Zaragoza. Y si no puedes acudir presen-
cialmente, inscribete para que puedas acceder on line a los contenidos. Ha-
bra otras oportunidades, pero ahora ésta es sin duda la mejor para visualizar
tu vocacion asistencial.

Dago A. Zaragoza, cita esencial para la farmacia
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RESUMEN

Objetivos: Evaluar el proceso de conciliacion de la
medicacion en el Servicio de Urgencias y analizar
los problemas relacionados con la medicacion
identificados, su gravedad potencial y las inter-
venciones farmacéuticas realizadas durante este
proceso.

Métodos: Estudio observacional prospectivo,
realizado en el Servicio de Urgencias de un hospital
de tercer nivel. Se recogieron los datos correspon-
dientes durante tres meses (abril-junio 2020). Se
elaboraron criterios de priorizacion, para poder se-
leccionar a los pacientes con mayor riesgo de sufrir
errores de conciliacion. El proceso de conciliacion
se llevo a cabo mediante: Historia Clinica Elec-
trénica, historial farmacoterapéutico de atencion
primaria y prescripcion electronica en el Servicio
de Urgencias. Se consideraron errores de concilia-
cion todas las discrepancias no justificadas por el
meédico y se valoraron su gravedad potencial segun
National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention.

Resultados: Se incluyeron 23 pacientes, 13 fueron
hombres. La edad media fue de 77,8 afios (DE
11,2). Durante el proceso de conciliacion se en-
contraron 116 discrepancias, de éstas 56 (48,3%)
precisaron aclaracion. Se detectaron 36 errores de
conciliacion, éstos fueron por: omision medicamen-
to (n=18; 50%), error de dosis (n=13; 36,1%) 0 error
en la frecuencia de administracion (n=5; 13,9%). La
aceptacion de estas intervenciones de conciliacion
fue del 92,6%. Ademas, se realizaron 22 intervencio-
nes farmacéuticas con una aceptacion del 100%.

Conclusiones: La realizacion de un proceso de con-
ciliacion de la medicacion en el Servicio de Urgen-
cias ha evitado errores de medicacion, la mayoria
de ellos con relevancia clinica y ha mejorado la
atencion farmacoterapéutica de estos pacientes.

Palabras clave: Conciliacion terapéutica, servicio
de urgencias, atencion farmacéutica, prescripcion,
discrepancias.

Acrénimos:

DE: Desviacion Estandar.

n: NUmero de casos.

SD: Standard Deviation.

EA: Eventos Adversos.

ENEAS: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a
la Hospitalizacion

EM: Errores de Medicacion.

CM: Conciliacion de la Medicacion.

JCAHO: Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
SEFH: Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria.
EC: Error de Conciliacion.

Borras Marti F, et al.

ABSTRACT

Objectives: To evaluate the medication reconcilia-
tion procedure in the Emergency Department and
to analyze the medication-related problems identi-
fled, their potential severity and the pharmaceutical
interventions made during this process.

Methods: It was conducted a prospective and ob-
servational study in the Emergency Department of
a tertiary care hospital. Data were collected during
three months (April-June 2020). Priority criteria
were developed in order to select patients with a
higher risk of suffering reconciliation errors. The
reconciliation process was carried out by means of:
Electronic Medical Record, primary care pharma-
cotherapeutic history and electronic prescription

in the Emergency Department. All discrepancies
not justified by the physician were considered
reconciliation errors and their potential severity was
assessed according to the National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Preven-
tion.

Results: 23 patients were included, 13 were men.
The average age was 77.8 years (SD 11.2). During
the reconciliation process 116 discrepancies were
found, 56 (48.3%) of which required clarification. 36
reconciliation errors were detected, these were due
to: medication omission (n = 18; 50%), dosage error
(n=13; 36.1%) or administration frequency error
(n=5;13.9 %). The uptake of these reconciliation
interventions was 92.6%. In addition, 22 pharma-
ceutical interventions were performed with 100%
acceptance.

Conclusions: The implementation of a medication
reconciliation process in the Emergency Depart-
ment prevented medication errors, most of them
with clinical relevance. Besides, it improved the
pharmacotherapeutic care of these patients.

Key words: medication reconciliation, emergency
department, pharmaceutical care, prescribing,
discrepancies.

SU: Servicios de Urgencias.

REDFASTER: Grupo de Atencion Farmacéutica en Urgecias.
EVADUR: Eventos adversos ligados a la asistencia en los
servicios de urgencias de hospitales espafioles

HCE: Historia Clinica Electrénica.

IRC: Insuficiencia Renal Croénica.

IBM SPSS Statistics: IBM Statistical Package for the Social
Sciences.

ATC: Anatomical, Therapeutic and Chemical.
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Introduccion

La Seguridad del Paciente constituye un componente clave de la calidad
asistencial que ha adquirido gran relevancia en los ultimos afos tanto para
los pacientes y sus familias, que desean sentirse seguros y confiados en los
cuidados sanitarios recibidos, como para las gestores y profesionales que
desean ofrecer una asistencia sanitaria segura, efectiva y eficiente®.

La actividad sanitaria es compleja y lleva consigo riesgos inherentes y no
intencionados derivados de la misma. Esto puede dar lugar a la aparicion de
eventos adversos (EA), los cuales representan una causa de elevada mor-
bi-mortalidad en todos los sistemas sanitarios desarrollados.

El Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion
(ENEAS) concluyo que la incidencia de eventos adversos en los hospitales
espafoles era del 9,3%, una cifra similar a la de los estudios realizados en
paises americanos, australianos y europeos con una metodologia parecida.
En el 37,4% de los casos el evento adverso presentado estuvo relacionado
con la medicacién (entre las tres primeras causas de aparicion del EA)®).

Los acontecimientos adversos relacionados con medicamentos (EM) cons-
tituyen un importante problema de salud publica, debido a su elevado im-
pacto tanto clinico como econdomico. De hecho, la Joint Commission on
Acreditation of Healthcare Organizations mostraba que los EM eran la cuarta
causa de muerte o pérdida de funcionalidad en pacientes hospitalizados y
que ocurrian principalmente en los momentos relacionados con cambios de
responsable de pacientes y cambios entre los distintos niveles asistenciales
(atencion primaria y especializada)®.

La conciliaciéon de la medicacion (CM) es el proceso formal y estandarizado
de obtener la lista completa de la medicacion previa de un paciente, compa-
rarla con la prescripcion activa, y analizar y resolver las discrepancias encon-
tradas. Este proceso se ha disefiado para prevenir EM en los momentos en
los que se produce la transicion del paciente entre los distintos niveles asis-
tenciales. Su objetivo es garantizar a lo largo de todo el proceso asistencial
que los pacientes reciben los medicamentos necesarios que estaban toman-
do previamente, con la dosis, via de administracion y frecuencia correctas y
adecuadas a la situacion actual del paciente®.

Fue en el afio 2003, la JCAHO quien por primera vez contemplo la concilia-
cion entre los objetivos para mejorar la seguridad de los pacientes. Le si-
guieron en 2005, la OMS y en 2007, The National Institute for Health and
Clinical Excellence conjuntamente con la National Patient Safety Agency de
Inglaterra®®.

La SEFH, en su documento 2020, hacia el futuro con seguridad, incorporo
entre sus objetivos estratégicos para el afio 2020, la existencia en el 100%

Borras Marti F, et al. Conciliacion terapéutica al ingreso hospitalario en el servicio de urgencias
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de hospitales de procedimientos normalizados de conciliacion de la medica-
cion habitual tanto al ingreso como al alta®.

El proceso de CM consta de las siguientes etapas:
1. Elaboracion de la lista de medicacion previa del paciente.
2. Revision de la lista de medicacion activa prescrita.

3. Comparacion y deteccion de discrepancias aparentemente no justificadas que requie-
ren aclaracion.

4. Aclaracion con el prescriptor.
5. Documentacion de los cambios realizados.

6. Elaboracion de una lista de «medicacion conciliada».

El procedimiento optimo es realizar la entrevista y elaborar la lista de medica-
cion domiciliaria previa antes de cualquier prescripcion; esto habitualmente
no es posible, por lo que se recomienda realizar la CM en las primeras 24
horas desde el ingreso en el Servicio Clinico correspondiente.

La lista de medicacion domiciliaria, ademas de incluir informacion basica
para la conciliacion de la medicacion, debe contener informacion comple-
mentaria sobre: alergias/intolerancias, suspension previa de medicamentos
por efectos secundarios, asi como medicamentos de venta libre, plantas me-
dicinales o medicamentos que se tome el paciente de forma discontinua.

Se define discrepancia como cualquier diferencia encontrada entre la medi-
cacion domiciliaria cronica que el paciente tomaba previamente y la medica-
cion prescrita en el hospital. La presencia de una discrepancia no constituye
necesariamente un error de medicacion. De hecho, la mayor parte de las
discrepancias obedecen a la adaptacion de la medicacion cronica al nuevo
estado clinico del paciente o a la realizacion de exploraciones y/o interven-
ciones con las que la medicacion habitual pudiera interferir. En estos casos
se trata de una discrepancia justificada (Tabla 7).

L L ) } ) ) , -, Tabla 1.
Decision meédica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis, frecuencia o via en funcion de Discrepancias

la nueva situacion clinica Justificadas

Decision médica de cambio posolagico o de via de administracion de un medicamento en funcion de
la nueva situacion clinica

Inicio de nueva medicacion justificada por la situacion clinica

Sustitucion terapeutica segun la Guia Farmacoterapeutica del hospital vy los Programas de Intercam-
bio Terapéutico

También se pueden encontrar discrepancias que requieren aclaracion (Tabla
2), éstas deben ser comunicadas al médico responsable. Toda discrepancia
no justificada se considera error de conciliacién (EC).

Borras Marti F, et al. Conciliacion terapéutica al ingreso hospitalario en el servicio de urgencias
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Omision d di Tabla 2. Discrepan-
mision de medicamento cias que requieren

El pacie,nvte to‘mab,a‘um medicamvemo necesario y no se ha prescrito sin que exista justificacion clini- aclaracién
ca explicita o implicita para omitirlo

Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento
Se modifica la dosis, la via o la frecuencia con que el paciente lo tomaba sin que exista justificacion
clinica, explicita o implicita, para ello

Prescripcion incompleta
La prescripcion del tratamiento cronico se realiza de forma incompleta y requiere aclaracion

Medicamento equivocado
Se prescribe un nuevo medicamento sin justificacion clinica, confundiéndolo con otro que el paciente
tomaba y que no ha sido prescrito

Inicio de medicacion
Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes, y no hay justificacion clinica, explicita o
implicita, para el inicio

El proceso de conciliacion de la medicacion puede revelar no soélo errores
de conciliacion, sino otros problemas relacionados con los medicamentos,
como interacciones, contraindicaciones o duplicidades entre la medicacion
domiciliaria y la que se prescribe de nuevo en el centro.

En la evaluacion de la gravedad de los errores de conciliacion, se puede uti-
lizar la clasificacion del National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention® donde se clasifica por categorias (A - 1) los dis-
tintos tipos de errores. Considerando la categoria A como no error, pero con
posibilidad de que se produzca, hasta la categoria | que se incluye dentro de
error potencialmente mortal, donde las categorias intermedias tienen sus
diferentes puntos de vista de error y potencialidad del dafio.

El proceso de CM es especialmente importante cuando se producen cam-
bios en el nivel de asistencia sanitaria. Uno de los momentos clave para rea-
lizar la CM es al ingreso hospitalario.

Los Servicios de Urgencias (SU) se caracterizan por su elevado nivel de com-
plejidad, intensidad de sus actividades, necesidad de toma de decisiones ra-
pidas, atencion a patologias muy diversas y un elevado flujo de pacientes.
Por todo ello, el SU es especialmente sensible a la aparicion de EM. Ademas,
habitualmente es la puerta de entrada del paciente en el hospital, por lo que
la deteccion de errores en este momento de ingreso supondria la resolucion
de los mismos desde el inicio, evitando que éstos se trasladen a las plantas
de hospitalizacion.

El grupo de Atencién Farmacéutica en Urgencias (REDFASTER) llevé a cabo
un estudio multicéntrico en los SU de hospitales espafnoles y detecto la pre-
sencia de discrepancias entre la medicacion habitual y la que fue registrada
en la historia clinica en el 79% de los pacientes®. En 2010, se publicd el estu-
dio EVADUR para estudiar los EA ligados a la asistencia sanitaria en los SU.
Se observo que el 12% de los pacientes tuvo algun EA, el 70% fue evitable y
el 37,5% estuvo relacionado con la medicacion(?.

Borras Marti F, et al. Conciliacion terapéutica al ingreso hospitalario en el servicio de urgencias 10
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Objetivos

Realizar el proceso de conciliacion de la medicacion en el Servicio de Urgen-
cias.

Analizar los problemas relacionados con la medicacion identificados y las
intervenciones farmacéuticas realizadas durante el proceso de CM.

Métodos

Estudio observacional prospectivo, realizado en el SU de un hospital que
atiende a un area de poblacion de 110.000 habitantes.

Se elabord un protocolo para el desarrollo e implantacion del procedimiento
de conciliacion terapéutica al ingreso hospitalario desde el Servicio de Urgen-
cias.

Se recogieron los datos correspondientes durante tres meses (abril-junio
2020). La poblacion de estudio fueron todos los pacientes mayores de 18
anos, pendientes de ingreso hospitalario desde el SU durante el horario de
presencia fisica de un farmacéutico (lunes a viernes de 8 a 15 horas). Debi-
do a que habitualmente el nimero de pacientes en el SU con estos criterios
de inclusion era superior al tiempo que el farmacéutico tenia disponible, se
elaboraron criterios de priorizacion, para poder realizar la CM a los pacientes
gue cumplian un mayor numero de estos criterios.

Criterios de priorizacion de pacientes para CM:

+ Edad mayor de 65 afios

« Pluripatologia: dos 0 mas patologias cronicas

- Polimedicacion: toma habitual de cinco o0 mas medicamentos(

+ Paciente con patologia que afecta al metabolismo/ eliminacién de farma-
cos: insuficiencia renal cronica o hepatica

* Prescripcion de medicamentos de alto riesgo y/o estrecho margen tera-
péutico (la guia de CM en los SU del grupo REDFASTER recomienda que
el tiempo de conciliacion de estos medicamentos debe ser inferior a 4
horas)('?.

* Prescripcion de medicamentos implicados en interacciones clinicamente
relevantes (antiagregantes plaquetarios, inhibidores de la bomba de proto-
nes, anticoagulantes y diuréticos fundamentalmente) (9.

Los datos demograficos, patologias previas, motivo de ingreso, diagndésticoy
datos analiticos y clinicos se recogieron a través de la historia clinica electro-
nica (HCE). El historial farmacoterapéutico del paciente se obtuvo a través de
la anamnesis realizada en el SU y los registros de la prescripcion electronica
de atencion primaria. La prescripcion de la medicacion en el SU se consulto
en el programa de Unidosis Farmatools Dominion®.

Borras Marti F, et al. Conciliacion terapéutica al ingreso hospitalario en el servicio de urgencias
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Las variables recogidas fueron:

+ Demograficas: sexo y edad.

« Clinicas: situacion cognitiva, patologias cronicas, motivo de ingreso y po-
sible diagndstico, insuficiencia renal crénica (IRC), insuficiencia hepatica,
resultados analiticos.

+ Farmacoldgicas: numero de medicamentos habituales paciente, listado de
medicacion habitual del paciente (principio activo, dosis, frecuencia y via
de administracién), presencia de medicamentos de alto riesgo, estrecho
margen terapéutico y/o implicados en interacciones relevantes.

La CM se realizo con el facultativo responsable del paciente en el SU, consi-
derandose error de conciliacion cualquier discrepancia no justificada. Ade-
mas, se registraron las intervenciones farmacéuticas realizadas durante el
proceso de CM: interacciones, duplicidades, ajuste por IRC, alergias y otros
problemas relacionados con los medicamentos.

Las variables respecto a la CM evaluadas fueron:

- Discrepancias justificadas: inicio de medicacién, cambio de via de admi-
nistracion del medicamento, suspension por la nueva situacion clinica del
paciente o sustitucion terapéutica para la adaptacion a la guia farmacote-
rapéutica del hospital.

+ Discrepancias no justificadas o errores de conciliacion: omision del medi-
camento, diferente dosis o frecuencia de administracion.

+ Intervenciones farmacéuticas realizadas: ajuste de dosis y/o frecuencia se-
gun la funcion renal del paciente, interacciones, alergias y/o intolerancias,
duplicidades y otras intervenciones en base a las necesidades de cada pa-
ciente.

Se valoro la gravedad potencial de los errores encontrados segun National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention.

El tratamiento estadistico de los datos se realizé con el programa IBM SPSS
Statistics® version 26. Los analisis descriptivos se realizaron calculando las
medidas de tendencia central y dispersion de las variables cuantitativas y las
frecuencias para las variables cualitativas.

La investigacion se realizo siguiendo las pautas éticas internacionales para
la investigacion relacionada con la salud con seres humanos elaboradas
por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS) en colaboracién con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 4.
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Resultados

Se incluyeron en el estudio 23 pacientes, de los cuales 13 fueron hombres.
La edad media fue de 77,8 afios (DE 11,2). Las caracteristicas demograficas
y clinicas de los pacientes se muestran en la Tabla 3.

De los 6 criterios de inclusion establecidos, los pacientes incluidos cumplie-
ron de mediana 5 criterios (1-6). La mayoria de los pacientes eran polimedi-
cados (91,3%) y pluripatolégicos (95,6%). La media de patologias de base
que presentaban los pacientes fue de 6 (DE 2,6) y el nimero de medicamen-
tos domiciliarios por paciente fue de media 10 (DE 4,2). Las principales pato-
logias de ingreso fueron relacionadas con el sistema cardiovascular (34,7%),
seqguidas por patologias respiratorias (30,4%). El 21,7% de los pacientes a los
que se les realizo la CM estaban incluidos en el plan de atencion al paciente
cronico complejo de la Comunidad Autonoma.

N (%) Media (DE)
Sexo (masculino) 13 (56,5)
Edad 778 afios (11,2)

Patologias de ingreso
Aparato Cardiovascular 8
Aparato Respiratorio 7(30,4)
Aparato Urinario 4

Aparato Digestivo 2(8,7)
Aparato Nervioso 1(4,3)
Otros 1(4.3)
N.° medicamentos habituales 10 (4,2)
del paciente

Criterios de Inclusion

>05 afos 20 (87)
Pluripatologia 22 (95,6%)
Polimedicado 27(91,3%)
Insuficiencia renal cronica 12 (52,2%)
Medicamentos del alto riesgo 16 (69,5%)
Medicamentos interacciones 18 (78,2%)

Durante el proceso de conciliacion se encontraron un total de 116 discrepan-
cias, de éstas 56 (48,3%) precisaron aclaracion por parte del médico respon-
sable. Se detectaron 36 errores de conciliacion, o que supone un 31% de las
discrepancias encontradas, afectando a 15 pacientes (65,2%). Estos errores
detectados fueron por: omisién medicamento (n=20; 55,6%), error de dosis
(n=14; 38,9%) o error en la frecuencia de administracion (n=2; 5,5%). En las Fi-
guras 1y 2 se detallan los medicamentos implicados en los errores de conci-
liacion agrupados por grupo terapéutico segun la escala ATC. La aceptacion
de estas intervenciones de conciliacion por parte del médico fue del 92,6%.

Borras Marti F, et al. Conciliacion terapéutica al ingreso hospitalario en el servicio de urgencias
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Se realizaron 22 intervenciones farmacéuticas (otras intervenciones no re-
lacionadas con la conciliacion de la medicacion), de las cuales fueron acep-
tadas en el 100% de los casos. Estas intervenciones se realizaron en 12 pa-
cientes. Las caracteristicas de las principales intervenciones farmacéuticas
se especifican en la Figura 3. De los 12 pacientes (52,2%) que presentaban
insuficiencia renal en diferentes estadios segun su filtrado glomerular, 7 re-
quirieron ajuste de dosis de algun farmaco prescrito.
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AJUSTE A FUNCION RENAL Ceftriaxona (n=2) f Enoxaparina {(n=1) / Levofloxacino {n=4)
Prescripcion famotidina +omeprazol (n=1) Figura 3. Caracte-
DUPLICIDADES L . L risticas de las prin-
Prescripcién duplicada de levotiroxina (n=1} cipales intervencio-
nes farmacéuticas
realizadas
Amoxicilina/clavulanico en alérgico a penicilina {(n=1)
ALERGIAS .
Intolerancia severa a lactosa {n=1)
DOSIFICACION A2|tr0.m-|.cma cada18 horas/ Clproﬂoxacmo cada 8 horas/
ANTIBISTICOS Amoxicilinafclavulanico 1 g/200mg 2 viales cada 8 horas/

Omision dosis de carga de Tigeciclina

Se establecieron dos acciones a la vista de las intervenciones farmacéuticas
realizadas:

1. Creacion de un protocolo en el programa informatico: protocolo de perfusion intrave-
nosa de omeprazol para el tratamiento de hemorragia digestiva alta. Ante las dudas
detectadas en la prescripcion de omeprazol en perfusion y la estabilidad concreta de la
mezcla, se decidio crear este protocolo para facilitar la prescripcion a los facultativos y
evitar asi errores de medicacion.

2. Realizacion de un curso de formacion sobre antibidticos, incidiendo en la dosificacion
de los mismos: dosis correcta, farmacos que requieren dosis de carga, ajuste de dosis
en insuficiencia renal y frecuencia de administracion adecuada.

En cuanto a la gravedad potencial de los errores de conciliacion encontra-
dos, el 48,3% no hubiera causado dafio en el paciente, siendo el resto clini-
camente relevantes. De estos ultimos, la mayoria (72,7%) eran de categoria
D (requiere monitorizacion para evitar el dafio) y el resto categoria E (hubiera
causado dafio temporal).

En el caso de las intervenciones farmacéuticas realizadas, la gravedad po-
tencial de los errores de medicacion fue clinicamente relevante en el 63,6%
de los casos. Las categorias fueron: categoria D (n=8), categoria E (n=5) y
categoria F (n=1).

* *
Discusion
Los pacientes incluidos en el estudio reunian un elevado numero de los cri-
terios de inclusion establecidos. Se observaron una gran cantidad de dis-

crepancias en cuanto a la conciliacion de la medicacion, la mayoria de ellas
justificadas por la nueva situacion clinica del paciente.
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Los errores de conciliacion encontrados afectaron a un elevado porcentaje
de los pacientes incluidos en el estudio, siendo el error por omision el mas
frecuente.

Las intervenciones farmacéuticas mas frecuentes fueron las de
ajuste del farmaco a funcion renal y la dosificacion de antibidti-
cos (figura 3). La intervencién mayoritaria fue el ajuste de dosis a
la funcion renal del paciente (segun el valor de filtrado glomerular).
El grado de aceptacion del proceso de conciliacion (92,6%) y de las interven-
ciones farmacéuticas (100%) realizadas fue muy alto, estando en consonan-
cia con otros estudios como el de Urbieta Sanz et al.("™® con una aceptacion
del 73,9% vy 97% respectivamente.

Coincidimos con otros estudios en el elevado numero de discrepancias en-
contradas durante el proceso de conciliacion, afectando a un alto porcentaje
de pacientes incluidos en estos estudios®.

En el estudio de Urbieta Sanz et al.("® se obtuvo un porcentaje de errores de
conciliacién (29,6%) muy similar al de nuestro estudio (31%). Sin embargo,
el porcentaje de intervenciones farmacéuticas realizadas en su estudio fue
superior, esto puede ser debido a que la realizacion de intercambio terapéu-
ticos para la adaptacion de la medicacion a la guia del hospital la tuvieron en
cuenta como intervencion farmacéutica, y en nuestro estudio no se contabi-
lizaron dichos intercambios9.

El articulo de Ucha Sanmartin analiza los resultados obtenidos derivados de
la integracion de un farmacéutico en el Servicio de Urgencias, encontrado
resultados muy positivos en cuanto a la deteccion y resolucion de problemas
relacionados con los medicamentos(®).

En cuanto a la gravedad potencial de los errores de conciliacion y de las in-
tervenciones realizadas coincidimos con otros estudios en que un porcenta-
je importante tienen relevancia clinica (fundamentalmente de categoria D).
Esto pone en relieve, mas aun la importancia de ampliar este estudio para
llegar a un mayor nimero de pacientes®').

Este estudio presenta dos limitaciones, un nimero de pacientes reducido,
debido a la falta de tiempo durante la jornada laboral del farmacéutico para
realizar un correcto proceso de conciliacion y el tiempo de duracion del estu-
dio que fue de 3 meses.

Para poder llevar a cabo la conciliacion de la medicacion es necesaria la
presencia del farmacéutico en el Servicio de Urgencias, mediante la asisten-
cia diaria al servicio. De esta forma, se puede poner en marcha el proyecto
de conciliacion de una forma continua en el tiempo e incluyendo un mayor
numero de pacientes. Es interesante realizar la ampliacion de este estudio
durante un periodo de tiempo mayor y con una mayor dedicacion laboral del
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farmacéutico para poder aumentar el numero de pacientes incluidos y obte-
ner asi resultados mas robustos.

Conclusiones

El proceso de conciliacion de la medicacion en el Servicio de Urgencias es
esencial para mejorar la continuidad asistencial farmacoterapéutica entre
los distintos niveles asistenciales, aumentar la seguridad del paciente y opti-
mizar la farmacoterapia de los mismos.

Este Servicio es clave, ya que la mayoria de los ingresos se realizan a través
del mismo, y los errores que se producen a este nivel pueden arrastrarse du-
rante el ingreso hospitalario.

Se han detectado un elevado numero de errores de conciliacion y se han
realizado intervenciones farmacéuticas a la mayoria de los pacientes inclui-
dos en el estudio. Su deteccion y correccion son fundamentales para evitar
dafios potenciales a los pacientes y mejorar asi la seguridad y calidad de Ia
asistencia sanitaria.

Mas de la mitad (51,7%) de los errores de conciliacion detectados tienen re-
levancia clinica, siendo fundamentalmente de categoria D.
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RESUMEN

Objetivo: La hidroxicloroquina fue ampliamente
utilizada al inicio de la pandemia de COVID-19 fuera
de ficha técnica y con poca evidencia de eficacia.

El objetivo de nuestro trabajo fue identificar inte-
racciones entre hidroxicloroquina y otros farmacos
con riesgo conocido de prolongar el intervalo QT,
asi como factores de riesgo asociados con el inicio
de Torsade de Pointes, en pacientes no hospitaliza-
dos diagnosticados de COVID-19.

Método: La poblacion de estudio fueron pacientes
procedentes de dos areas de salud. Se considerd
toda la medicacion que tuvieran prescrita. Las
interacciones se analizaron con la herramienta
Medsafety Scan®. Se realiz6 encuesta al médico de
referencia. El andlisis estadistico se realizé con el
programa IBM® SPSS® statistics version 20.

Resultados: El nimero medio de farmacos con
capacidad de prolongar el intervalo QT por pa-
ciente, incluyendo la hidroxicloroquina fue de 2,8.
Se encontraron interacciones en el 93,2% de los
pacientes. La mayoria de los pacientes estaban
afectados por al menos 2 interacciones, aunque
en pacientes institucionalizados un alto porcenta-
je tenia hasta 4. La interaccion mas repetida fue
hidroxicloroquina-antibioticos (en 85% de ellos),
fundamentalmente debido al uso de azitromicina
con hidroxicloroquina, hidroxicloroquina-antiacidos
(38%) y hidroxicloroquina-antidepresivos (23%). La
encuesta muestra que 15,3% de los pacientes tuvie-
ron algun efecto adverso asociado con la hidroxi-
cloroquina.

Conclusiones: Los pacientes no hospitalizados fue-
ron expuestos a un alto porcentaje de interacciones
entre hidroxicloroquina y otros farmacos con la
capacidad de prolongar el intervalo QT. Ante una
eficacia no claramente demostrada para la hidroxi-
cloroquina, los pacientes estuvieron expuestos a un
posible riesgo innecesario.

Palabras clave: SARS-CoV-2, hidroxicloroquina,
pacientes no hospitalizados, riesgo cardiaco, uso
off-label.

Acrénimos:

(TdP) Torsades de Pointes

(KR) Riesgo conocido de Torsades de Pointes
(PR) Riesgo posible de Torsades de Pointes
(CR) Riesgo condicional de Torsades de Pointes
(H) hidroxicloroquina
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ABSTRACT

Purpose: Hydroxychloroquine was widely used at
the beginning of the COVID-19 pandemic with little
evidence and off-label use. The objective of our
work was to identify in non-hospitalized patients
diagnosed with COVID-19 interactions of hydroxy-
chloroquine and other drugs with known risk of
prolonging the QT interval, as well as risk factors
associated with the onset of Torsade de Pointes.

Methods: The studied population included pa-
tients at home and in nursing homes centers in

two health areas. All medications prescribed were
considered. The MedSafety Scan® tool was used to
analyze interactions. A survey was conducted to all
the doctors. Statistical analysis was performed with
the IBM® SPSS® statistics version 20 program.

Results: The average number of drugs with the
capacity to prolong the QT interval in each patient
including hydroxychloroquine was 2.8. We found
interactions in 93.2% of the patients. Most were
affected by, at least, 2 interactions although in insti-
tutionalized patients a high percentage had up to 4.
The most repeated was hydroxycholoroquine-an-
tibiotics interaction (in 85% of them) mainly due to
use of azithromycin with hydroxychloroquine, hy-
droxychloroguine—antiacids (38%) and hydroxychlo-
roquine-antidepressants (23%). The survey shows
that 15.3% of the patients had some adverse effect
associated with hydroxychloroquine.

Conclusions: Non-hospitalized patients were ex-
posed to a high percentage of interactions between
hydroxychloroquine and other drugs with the ability
to prolong the QT interval. Faced with a possible
efficacy not clearly demonstrated for hydroxy-
chloroquine, patients were exposed to a possible
unnecessary risk.

Keywords: SARS-CoV-2, Hydroxychloroquine, Out-
patients, Heart disease risk, Off-label use.
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Introduccion

La pandemia COVID-19 ha supuesto, un reto de actuacion para los Servicios
Sanitarios en todos los niveles asistenciales. Inicialmente y con el fin de esta-
blecer estrategias comunes, las autoridades sanitarias establecieron proto-
colos para su abordaje, que se han ido actualizando conforme se han tenido
mas conocimientos de la practica clinica y el manejo de esta enfermedad(?.

En principio, no existian tratamientos efectivos para el manejo de COVID-19,
tan solo se disponian de datos parciales, preliminares, datos in vitro o incluso
contradictorios sobre la eficacia de los mismos, por lo que habia una impor-
tante incertidumbre y poca evidencia®®. En concreto, hidroxicloroquina se
utilizé extensamente al inicio de la pandemia. Dicho tratamiento, aun basado
en pocos estudios, se pautaba fuera de indicacion a estos pacientes, creyen-
do que se ofrecia un medicamento eficaz y potencialmente seguro, dado que
se viene utilizando en el tratamiento de la artritis reumatoide y el lupus sin
mayores problemas®’#.

Aunqgue en general la hidroxicloroquina suele ser bien tolerada, hay que tener
presente que, como cualquier medicamento, puede conllevar diversos efec-
tos adversos en mayor o menor medida. Su toxicidad cardiaca esta docu-
mentada y debe emplearse con precaucion en pacientes con prolongacion
del intervalo QT congénita o adquirida y/o factores de riesgo conocidos para
la prolongacion del intervalo QT, como enfermedad cardiaca, hipopotasemia
y/0 hipomagnesemia no corregida®™.

Es importante también, tener en cuenta la posibilidad de interaccion con
otros medicamentos con efecto conocido de prolongacion del intervalo QT,
como antiarritmicos de clase IA y I, antidepresivos triciclicos, antipsicoticos

y algunos antiinfecciosos debido al aumento del riesgo de arritmia ventricu-
lar10),

Ademas, la hidroxicloroquina aparte de metabolizarse por el citocromo
CYP2D6, inhibe también su actividad, por lo que puede interaccionar con
otros farmacos que utilizan esta via para su metabolizacion®.

El objetivo de nuestro trabajo consistio en identificar en pacientes diagnosti-
cados de COVID-19 no hospitalizados, posibles interacciones de hidroxiclo-
roquina con otros farmacos con riesgo conocido de prolongar el intervalo QT,
asi como otros factores de riesgo asociados a la aparicion de Torsades de
Pointes (TdP).

Método

Se disef6 un estudio observacional retrospectivo en el que se incluyeron dos
poblaciones de pacientes de dos areas sanitarias y de distinto ambito extra-
hospitalario: domicilio e institucionalizados en centros sociosanitarios.
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Los pacientes domiciliarios fueron todos aquellos pacientes que en urgen-
cias hospitalarias fueron diagnosticados de COVID-19 sin criterio de ingreso,
a los que se les pauto hidroxicloroguina y se dispenso en el Servicio de Far-
macia Hospitalaria como tratamiento ambulatorio, durante el periodo com-
prendido entre mediados de marzo a mediados de mayo de 2020.

Los pacientes institucionalizados incluidos, fueron aquellos diagnosticados
por el equipo COVID-residencias que se cre6 ad hoc para atender a estos pa-
cientes y a los que se dispenso hidroxicloroquina durante el mismo periodo,
por el Servicio de Farmacia de Atencion Primaria atendiendo a las peticiones
formuladas.

Se excluyeron del analisis los pacientes atendidos en urgencias del hospital
de otras areas de salud y aquellos que habian fallecido en el momento de
recopilacion de los datos.

Se revisaron las historias clinicas de estos pacientes y en concreto, de las
hojas de medicacion, se recogieron tanto los farmacos pautados para paliar
la sintomatologia COVID ademas de la hidroxicloroquina, como el resto de
medicacion que estuvieran tomando de forma cronica por otras patologias.

Asi mismo se recogieron aquellos datos clinicos considerados como fac-
tores de riesgo que podrian potenciar la prolongacion del intervalo QT y/o
producir TdP: edad =65 afios, sexo femenino, patologia cardiaca (infarto
agudo de miocardio, fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca congestiva,
valvulopatia y/o hipertension arterial), diabetes mellitus, insuficiencia renal,
insuficiencia hepatica y alteraciones electroliticas (hipocalcemia, hipomag-
nesemia e hipopotasemia).

Para analizar las posibles interacciones que afectaran al intervalo QT y esti-
mar el riesgo de TdP en cada paciente, se utilizé la herramienta MedSafety
Scan®, desarrollada por el Center for Education and Research on Therapeu-
tics (AZCERT) de la Universidad de Arizona de EEUU. Se trata de una herra-
mienta disefiada para dar apoyo a la toma de decisiones terapéuticas (www.
medsafetyscan.org) ('

Esta herramienta tiene en cuenta las caracteristicas clinicas del paciente y la
base de datos QTdrugs del sitio web CredibleMeds, que agrupa los farmacos
en tres categorias de riesgo de TdP (conocido, posible y condicional) en fun-
cion del grado de evidencia clinica disponible. MedSafety Scan® asigna una
puntuacion a cada factor de riesgo presente en el paciente y junto con los
medicamentos que tiene pautados calcula el riesgo global de TdP en cada
paciente (QT risk-score), clasificAndolos en: riesgo bajo 0-8, riesgo moderado
9-11, riesgo alto 12-15 y riesgo muy alto = 16.

Por otro lado, se disefid una encuesta con el objetivo de obtener informacion
mas completa sobre realizacion de electrocardiograma previo a la adminis-
tracion de hidroxicloroquina y durante el tratamiento, asi como aparicion de
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posibles efectos adversos relacionados con la administracion del farmaco
y evolucion del paciente. La encuesta se entrego a los médicos de los pa-
cientes que habian recibido hidroxicloroquina y se solicitd que se devolviera
al Servicio de Farmacia de Atencion Primaria de forma anonima en relacion
tanto al médico como al paciente.

El andlisis estadistico del estudio se realizé con el programa IBM® SPSS® sta-
tistics version 20, utilizando la media, la desviacion estandar (SD) y el inter-
valo de confianza (IC) del 95% para las variables continuas y los porcentajes
para las categoricas.

Este trabajo tiene la opinion favorable del Comité de ética en investigacion
clinica (CEIm) del area sanitaria correspondiente, con nimero de estudio
postautorizacion de la Agencia Espafnola de Medicamentos y Productos Sa-
nitarios: SFT-HCQ-2020206.

Resultados

Se identificaron 272 pacientes a los que se les dispensdé hidroxicloroquina
como tratamiento para el COVID-19 desde mediados de marzo hasta media-
dos de mayo de 2020.

38 pacientes se excluyeron del estudio porque eran desplazados y pertene-
cian a otras areas sanitarias (y no se podia acceder a su informacion clinica)
y 15 pacientes porque habian fallecido en el momento de captacion de los
datos.

Finalmente fueron analizados 219 pacientes; las caracteristicas de los mis-
mos se muestran en la Tabla 1.

Factores de riesgo de Torsade de Pointes

Interacciones entre hidroxicloroquina y otros farmacos que prolongan el
intervalo QT

Del total de pacientes, 204 (93,2%) presentaban potenciales interacciones
entre hidroxicloroquina y otros farmacos con capacidad de prolongar el in-
tervalo QT; el 91,5% (n=150) de los pacientes domiciliarios y el 98,2% (n=54)
de los institucionalizados.

El nimero medio de farmacos con capacidad de prolongar el intervalo QT
en cada paciente, incluyendo la hidroxicloroquina, fue 2,8 (DS: 1,47; IC 95%
2,61-3,00). Si separamos por poblaciones, fueron 2,3 farmacos en pacientes
domiciliarios (DS: 1,06; IC 95% 2,13-2,46) y 4,3 en pacientes institucionaliza-
dos (DS: 1,47;1C 95% 3,93-4,73).

Se encontraron un total de 150 principios activos distintos entre los trata-
mientos de la poblacién estudiada, de ellos 44 (29,37%) tenian riesgo de pro-
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longar el intervalo QT de acuerdo con el listado de farmacos QT de Credible-
Meds®. Se muestran y clasifican por grupo terapéutico en la Tabla 2.

Caracteristicas

N (%) Media

Tabla 1. Caracteris-

DE (IC del 95%) ticas de la muestra

Pacientes

Domiciliarios

219

164 (74,9%)

de pacientes.

Institucionalizados 55 (25,1%) -

Edad (afios) - 57,4 20,1 (54,7-60,1)
Domiciliarios - 47,7 12,1 (45,9-49,6)
Institucionalizados - 86,4 7,4 (84,4-88,4)

Edad 265 afios 65 (29,7%)

Domiciliarios 11 (16,9%) -
Institucionalizados 54 (83,1%) -

Mujeres 143 (65,3%)

Domiciliarios 105 (73,4%) -
Institucionalizados 38 (26,6%) -

Medicamentos cronicos/paciente - 3,5 4,1(2,95-4,05)
Domiciliarios - 1,8 2,5(1,42-2,18)
Institucionalizados - 8,6 3,8(7,6-9,6)

Nota: DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza
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PACIENTE EN DOMICILIO *) PACIENTE INSTITUCIONALIZADO *)
famotidina CR esomeprazol CR
lansoprazol CR lansoprazol CR Tabla 2. Principios
AO?2 AO?2 activos prescritos
omeprazol CR omeprazol CR en la muestra que
afectan al intervalo
pantoprazol CR pantoprazol CR QrT.
domperidona KR AO3 metoclopramida CR
AO3
metoclopramida CR flecainida KR
CO7
furosemida CR ivabradina CR
Cc0o3 hidroclorotiazida CR furosemida CR
torasemida CR Cc0o3 indapamida CR
G04 mirabegron PR torasemida CR
azitromicina KR G04 mirabegron PR
JO1 levofloxacino KR azitromicina KR
metronidazol CR JO1 ciprofloxacino KR
LO4 tacrolimus PR levofloxacino KR
NO2 tramadol PR LO2 leuprorelida PR
NO3 levetiracetam PR NO2 tramadol PR
levosulpirida KR aripiprazol PR
NOS
sulpirida KR haloperidol KR
amitriptilina CR nidroxizina CR
NO5
atomoxetina PR olanzapina CR
citalopram KR paliperidona PR
escitalopram KR quetiapina CR
fluoxetina CR donepezilo KR
NO6
fluvoxamina CR escitalopram KR
paroxetina CR memantina PR
NO6
sertralina CR mirtazapina PR
trazodona CR sertralina CR
venlafaxina PR trazodona CR
PO1 nhidroxicloroquina KR P01 nidroxicloroguina KR

(*) CredibleMeds® ha revisado la evidencia disponible para los diferentes principios activos y si procede, los posiciona en una
de las 3 siguientes categorias: (KR) Riesgo conocido de TdR (PR) Riesgo posible de TdR (CR) Riesgo condicional de TdP

Mareque Ortega MA, et al. Uso de hidroxicloroquina en pacientes COVID ambulatorios 25



Pharm Care Esp. 2021;23(5):19-33.

En la siguiente figura (Figura 1) se muestran las interacciones con hidroxiclo-
roguina que mayoritariamente encontramos en nuestra poblacion.

Figura 1. Inte-
racciones con
hidroxicloroquina
(H) encontradas en

. . nuestra poblacion.
M H-antidemencia P

B H-antidepresivos
m H-antiacid os
22% M H-antiinfecciosos

m H-diureticos

W H-antipsicoti cos

En cuanto a la poblacion del estudio en la que se observaron interacciones,
en el 85% de los pacientes encontramos la interaccion hidroxicloroquina-an-
tiinfecciosos debida fundamentalmente al uso conjunto de azitromicina con
hidroxicloroquina, seguida de la interaccion hidroxicloroquina-antiacidos en
el 38% de los pacientes y de hidroxicloroquina-antidepresivos en el 23%.

En la figura 2 se muestra el porcentaje de pacientes afectados por nime-
ro de interacciones detectadas. Un 50,9% (n=104) de los pacientes estaban
afectados por al menos 2 interacciones, principalmente los pacientes domi-
ciliarios. En el caso de pacientes institucionalizados, el mayor porcentaje de
éstos (un 33%) tenian hasta 4 interacciones.

75,00

Figura 2. NUmero
de interacciones
que aumentan el
50,00 ri'elsgo dg prolonga-
cion del intervalo
QT por subgrupo
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N¢ interacciones

Ademas, en 125 pacientes identificamos otros 40 principios activos impli-
cados en otras interacciones relevantes no relacionadas con el intervalo QT.
Las mas frecuentes, por numero de pacientes afectados fueron metilpredni-
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solona (n=19), cefditoreno (n=16), metformina (n=13), enoxaparina (n=10),
amoxicilina (n=9) y acenocumarol (n=6). Mas de la mitad de los pacientes
que las presentaron eran pacientes en residencias (62,4%).

Otros factores de riesgo de TdP

Con la herramienta Medsafety Scan® se obtuvo el QT risk-score consideran-
do todos los factores de riesgo presentes en cada paciente, edad = 65 anos,
sexo femenino, interacciones con otros farmacos con posibilidad de prolon-
gar el intervalo QT y caracteristicas clinicas.

El QT risk-score para toda la muestra fue de 8,2 (DS 3,54; IC 95% 7,74 — 8,69;
rango: 3-24). Por subgrupos poblacionales, en pacientes domiciliarios el ries-
go fue de 6,8 (DS 1,79; IC 95% 6,53 — 7,08; rango: 3-15) y 12,4 en pacientes
institucionalizados (DS 4,12; IC 95% 11,29 - 13,54; rango: 6-24). La diferencia
de medias fue 5,6 (IC 95% 4,45 — 6,76) (p<0,001).

Otros factores de riesgo para la prolongacion del intervalo QT y/o TdP regis-
trados en la poblacion de estudio se muestran en la Figura 3.

100 +

75 A

50

Pacientes (%)

25 A

e _d_

FIBRILAQON  INSUFICIENCIA VALVULOPATIAS HIPERTENSION INFARTO DIABETES INSUFIQENCIA  INSUFIQENCIA
AURICULAR CARDIACA MIOCARDIO HEPATICA RENAL

B PACIENTE EN DOMICLIO B PACIENTE INSTITUCIONALIZADO

Resultados de la encuesta

La encuesta se remitio a todos los médicos de los pacientes que habian reci-
bido hidroxicloroquina y el total de las encuestas recibidas permitié obtener
informacion adicional de 85 pacientes (38,8% del total de la muestra); 30
fueron pacientes domiciliarios y 55 institucionalizados.

Estas encuestas correspondian a pacientes con una media de edad de 74,8
afos (65,9% mujeres). De todos ellos, el 40% tenian comorbilidades como in-
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suficiencia hepatica o renal, factores de riesgo cardiovascular o bradicardia;
fundamentalmente factores de riesgo cardiovascular (n=33 pacientes).

Los médicos notificaron en la encuesta que se realizé electrocardiograma
de control antes del tratamiento con hidroxicloroquina en el 50,6% de los
pacientes y al final del mismo en un 57,6% de éstos; mayoritariamente en los
pacientes institucionalizados (42,3% y 48,2% respectivamente).

Por otro lado, 15,3% pacientes tuvieron algun efecto adverso asociado con
el tratamiento con hidroxicloroquina. La encuesta los clasificaba de tipo di-
gestivo en 8 pacientes (9,4%), otro tipo en 4 (4,7%) y tipo cardiaco en 3 (3,5%).
Finalmente, y de acuerdo a las encuestas, el episodio de COVID se resolvio
en 77 pacientes (90,5%) y sélo 8 requirieron ingreso hospitalario (9,5%).

Discusion

Antes de comenzar a analizar los resultados de nuestra investigacion, cabe
sefalar que nuestros resultados podrian no ser generalizables a poblaciones
con caracteristicas muy diferentes a las incluidas en nuestro trabajo. Otra
limitacion potencial de nuestro estudio, esta relacionada con la disponibili-
dad de la informacion en los registros médicos y puede haber influido ligera-
mente en la puntuacion de riesgo de QT obtenida para los pacientes con la
herramienta MedSafety Scan® utilizada.

La aplicacion MedSafety Scan® considera los medicamentos que toma el
paciente con su correspondiente categoria de riesgo QT (conocido, posible
o condicional) asi como el perfil clinico del paciente. Entre las caracteristi-
cas clinicas de cada paciente, se pudieron obtener ciertos factores: edad,
sexo, diagnosticos cardiacos, insuficiencia renal/hepatica, etc., pero no se
obtuvieron otros datos, ya que estaban ausentes en los registros medicos.
No fue posible encontrar posibles alteraciones electroliticas (hipocalcemia,
hipomagnesemia, hipopotasemia), asi como la presencia de un intervalo QT
largo congénito o mediciones especificas del intervalo QT del electrocardio-
grama, si las hubiera.

Otro aspecto limitante de nuestro trabajo esta en relacion con la encuesta
solicitada a los meédicos. Fue contestada voluntariamente, y esto podria ha-
ber inclinado las contestaciones a favor de los médicos especialmente cola-
boradores o comprometidos con el correcto seguimiento del paciente ambu-
latorio COVID; especificamente, con la monitorizacion electrocardiografica.
Ademas, la mayoria de las encuestas recibidas fueron de la poblacion insti-
tucionalizada, balanceando los resultados a favor de esta poblacion.

Como fortaleza, sin embargo, podemos sefalar el tipo de poblacion que
nuestro trabajo incluye. Este estudio muestra informacion de pacientes no
hospitalizados a los que se les recetd hidroxicloroquina para su episodio
COVID-19. Es comun encontrar estudios con informacion detallada sobre el
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seguimiento farmacolégico en pacientes hospitalizados con COVID-19, pero
no es tan frecuente encontrar estudios con poblacion fuera del entorno hos-
pitalario con un analisis exhaustivo del riesgo de interacciones que afectan al
intervalo QT, de otros factores de riesgo asociados con TdP, o interacciones
en general®1310),

Otro aspecto positivo de nuestra investigacion es el uso de una herramien-
ta de prescripcion asistida reciente e innovadora: la herramienta Medsafety
Scan®, que permite una evaluacion rapida del riesgo de prolongacion de QT
en un paciente, como apoyo a la toma de decision para los prescriptores,
para poder llevar a cabo una prescripcion segura?.

Los resultados del presente estudio reflejan en nuestra muestra un nimero
muy alto de pacientes no hospitalizados con interacciones potenciales entre
el farmaco hidroxicloroquina y otros farmacos con la capacidad de prolon-
gar el intervalo QT tomados crénicamente por el paciente o para el episodio
COVID.

El porcentaje de pacientes con estas interacciones potenciales supera el
90% en ambos grupos y muy claramente en pacientes de residencias de an-
cianos. En ellos el riesgo de estas interacciones potenciales aumenta por su
edad mayor, comorbilidades, fragilidad, polifarmacia y el mayor niumero de
factores de riesgo para la prolongacion del QT encontrados.

De media los pacientes de nuestra muestra tomaron mas de 2 medicamen-
tos con potencialidad de prolongar el intervalo QT. La combinacion de hi-
droxicloroquina y azitromicina fue en gran parte responsable de este nimero
encontrado, ya que se utilizd en una gran mayoria de los pacientes.

Al comienzo de la pandemia y debido a la necesidad de encontrar soluciones
de tratamiento urgente, esta combinacion fue ampliamente recomendada a
pesar del riesgo cardiaco conocido asociado con el uso simultaneo y a los
datos de eficacia limitados®17-21.

Actualmente se sabe que los datos disponibles sobre el uso de la combi-
nacion son escasos, con importantes limitaciones metodologicas e incluso
resultados contradictorios. Su uso no se recomienda actualmente, y debe
suscribirse so6lo en el entorno de ensayos clinicos que permitan generar co-

nocimiento en los pacientes donde la evidencia no es, por el momento, ro-
bustg(341013,182223)

Entre la variada polifarmacia tomada por los pacientes de nuestra muestra,
un porcentaje no insignificante de los medicamentos que utilizaban se clasi-
fican entre los medicamentos del listado QT Risk de CredibleMeds®. Mas de
la mitad eran de riesgo conocido o probable (52%), y el resto se clasificaba
bajo ciertas condiciones (pacientes con sindrome de QT largo congénito, so-
bredosis de farmacos o cuando hay una coadministracion de medicamentos
que interactuan y pueden causar dafio potencial). En nuestro estudio, se de-
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bid principalmente a la coadministracion de principios activos que interac-
tuan®@,

Los subgrupos terapéuticos encontrados eran similares entre nuestras dos
poblaciones de pacientes, aunque los principios activos diferian entre ellas,
como parece logico, debido a sus diferentes caracteristicas. La interaccion
mas repetida entre la hidroxicloroquina y el resto de los tratamientos que
afectaron a QT fue con antibidticos, como se ha detallado, (principalmente
azitromicina), luego con antiacidos y antidepresivos.

La mayoria de los pacientes ambulatorios tuvieron alrededor de 2 interaccio-
nes que afectaron el intervalo QT, y en el caso de los pacientes en residen-
cias de ancianos aumentaba de 3 a 5 interacciones. Ademas, 40 principios
activos estuvieron involucrados en otras interacciones relevantes (diferen-
tes de las que afectan el nivel cardiaco), como metilprednisolona, cefditoren,
enoxaparina, amoxicilina o acenocumarol. Todas las interacciones que se
detectaron, independientemente de su tipo, eran prevenibles.

Por otro lado, el valor obtenido a través de la herramienta Medsafety Scan®
de toda la muestra de pacientes para el QT risk score fue de bajo riesgo
(8,22); pero sinos fljamos en los pacientes institucionalizados, tenian un alto
riesgo (12,4). Este numero es debido a que presentaron el doble de farmacos
con el potencial de prolongar el intervalo QT que los ambulatorios, un mayor
porcentaje de factores de riesgo como era esperable (mayor hipertension,
insuficiencia renal, fibrilacion auricular, diabetes, etc.) y un mayor nimero de
interacciones que afectaron QT por paciente. Si bien la t Student es significa-
tiva, podria estar influida por la diferencia de tamafo entre ambos subgrupos
poblacionales.

Estos datos nos muestran la exposicion de nuestra poblacion de estudio a
un riesgo cardiaco quizas innecesario y a un potencial problema de seguri-
dad, especialmente ante la clara ausencia de un beneficio clinico significati-
vo con la hidroxicloroquina. Pudiendo haber influido la necesidad de actuar
rapidamente y la ausencia de informacion en los inicios de la pandemia.

La encuesta refleja basicamente lo que sucedio en la poblacion instituciona-
lizada. Los resultados describen los efectos adversos mas frecuentes que
se esperan (trastornos digestivos), consistentes con la ficha técnica y los
datos conocidos, y nos muestran que se realizo un electrocardiograma antes
del tratamiento o al final del mismo en aproximadamente la mitad de estos
pacientes(2%.

Estos datos revelan areas importantes de mejora con respecto a lo recomen-
dado por los organismos reguladores, que solicitan claramente que si la hi-
droxicloroquina se administra como tratamiento simultaneo a farmacos que
pueden prolongar el intervalo QT del electrocardiograma, se debe extremar la
precaucion, llevando a cabo un seguimiento estrecho del paciente©

Mareque Ortega MA, et al. Uso de hidroxicloroquina en pacientes COVID ambulatorios

30



Pharm Care Esp. 2021;23(5):19-33.

Es probable que ampliar el acceso a terapias fuera de ficha técnica o experi-
mentales como la hidroxicloroquina, tenga consecuencias no deseadas: los
beneficios para los pacientes son desconocidos y pueden ser insignificantes,
y puede conducir a un aumento de la prescripcion que lleve a una escasez
sustancial, afectando a los pacientes que toman este medicamento para la
artritis reumatoide o lupus, indicaciones en las que si se ha demostrado que
es eficaz.

Durante la pandemia COVID-19 que esta causando tanta morbilidad y mor-
talidad, es I6gico que exista una tentacion comprensible de hacer uso de far-
macos insuficientemente probados con datos preliminares aparentemente
positivos ante la comprensible busqueda de una solucion, sin esperar datos
de ensayos clinicos rigurosos que a menudo toman tiempo©@).

Conclusiones

La hidroxicloroquina se ha dejado de utilizar como tratamiento frente al CO-
VID-19, pero fue ampliamente utilizada al inicio de la pandemia. Su riesgo
potencial de prolongacion del intervalo QT era conocido.

A los pacientes no hospitalizados se les expuso a un alto porcentaje de in-
teracciones entre hidroxicloroquina y otros farmacos con la capacidad de
prolongar el intervalo QT. Azitromicina fue uno de ellos, pero también hubo
otros farmacos. Estos pacientes fueron expuestos posiblemente a un riesgo
innecesario, fundamentalmente los pacientes institucionalizados, ante una
eficacia no claramente probada para hidroxicloroquina.

Finalmente, herramientas como Medsafety Scan® pueden ayudar a identifi-
car las interacciones y a una toma de decisiones clinicas mas seguras.
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RESUMEN

Se brindd Comprehensive Medication Management
a una mujer de 78 afios, con antecedentes de trom-
bosis venosa profunda y fractura de cadera. Diag-
nosticada de hidrocefalia, artrosis, hipertension
arterial y dislipemia, que tomaba 12 medicamentos.

Se evaluaron las necesidades farmacoterapéuticas
integrando aspectos biomédicos y psicosociales, a
través de un analisis clinico, que permiti¢ detectar
7 necesidades y un analisis complementario de
narrativas extraidas de entrevistas en profundidad,
gue permitié la deteccion de 5 necesidades adicio-
nales.

Utilizar entrevistas en profundidad para interre-
lacionar aspectos cualitativos de la experiencia
personal al evaluar la farmacoterapia, permitid
plantear intervenciones biopsicosociales adapta-
das a la resolucion integral de necesidades farma-
coterapéuticas, que fueron recogidas en un plan de
cuidados, donde se incluyé un informe al médico
de atencion primaria con 4 recomendaciones de las
cuales 2 fueron aceptadas y otras 4 fueron pro-
puestas y aceptadas por la paciente y su cuidador,
consiguiéndose la resolucion de 8 necesidades
farmacoterapéuticas.

Palabras clave: Gestion integral de la farmacote-
rapia, entrevista en profundidad, entrevista clinica,
técnicas cualitativas, valoracion de necesidades.

Pérez Rodriguez RO, et al.

ABSTRACT

Comprehensive Medication Management was
provided to a 78-year-old woman. Medical history:
deep vein thrombosis, hip fracture, hydrocephalus,
arthrosis, arterial hypertension and dyslipidemia.
She was taking 12 medications.

Patient’'s medication-related needs were evaluated
integrating biomedical and psychosocial aspects,
through a clinical analysis, which allowed the de-
tection of 7 medication-related needs. Complemen-
tary analysis of narratives extracted from in-depth
interviews allowed detection of 5 additional medi-
cation-related needs.

Using in-depth interviews to interrelate qualitative
aspects of personal experience when evaluating
pharmacotherapy, allowed to propose biopsycho-
social interventions adapted to the comprehensive
resolution of medication-related needs, collected
in a care plan. Included a medical report with 4
recommendations whereby 2 were accepted by the
primary care physician. Another 4 medication-re-
lated needs were proposed and accepted by the
patient and her caregiver, achieving the resolution
of 8 medication-related needs.

Key Words: Comprehensive Medication Manage-
ment, In-depth Interview, Clinical Interview, Qualita-
tive techniques, Needs Assessment.

Entrevistas en profundidad: técnica complementaria a las entrevistas clinicas...

35



Pharm Care Esp. 2021;23(5):34-41.

Introduccion

La entrevista en profundidad es una técnica de investigacion cualitativa que
tiene como objetivo capturar el mundo mental y experiencial de una persona.
En la practica clinica sirve para que los entrevistados puedan contar sus his-
torias, ininterrumpidamente, de manera detallada y coherente. En este tipo
de entrevistas pueden integrarse los acompanantes, favoreciendo la gene-
racion de narrativas contextualizadas que incluyen el punto de vista de las
personas implicadas en el cuidado del paciente™.

En este caso clinico, analizar las entrevistas en profundidad se ha constitui-
do como una herramienta basica para el desarrollo de Comprehensive Me-
dication Management (CMM)®, donde la experiencia farmacoterapéutica del
paciente, definida como una experiencia subjetiva individual de tomar una
medicacion en su vida diaria, cobra una importancia vital para la gestion y
resolucion de necesidades farmacoterapéuticas.

Presentacion del Caso

Se presenta el caso una mujer de 78 afos, con antecedentes de trombosis
venosa profunda y fractura de cadera, con diagndstico de hidrocefalia, artrosis,
hipertension arterial y dislipemia. Tiene prescritos 12 medicamentos. Su hijo
menor se encarga de gestionar la farmacoterapia de la paciente. Como con-
secuencia de la hidrocefalia que padece, y tras la fractura de cadera sufrida en
2017, su actividad fisica ha quedado muy limitada necesitando ayuda para la
realizacion de tareas basicas. Vive con su hijo, (50 afios), quien hace la consulta
ante la preocupacion por el exceso de somnolencia que presenta su madre.

Se hizo un primer encuentro con la paciente y su cuidador donde se evalu6
la medicacion y una entrevista en profundidad para la detectar sus necesi-
dades farmacoterapéuticas, siguiendo el abordaje metodolégico (Pharmaco-
therapy workup) establecido por Cipolle, Strand y Morley®. En la Tabla 1 se
presenta el estado de situacion.

Resolucion del caso

Valoracién a partir de entrevista clinica

Se realiz6 una evaluacion de la farmacoterapia desde el punto de vista bio-
medico para cada una de las condiciones clinicas de la paciente, teniendo en
cuenta parametros analiticos, y utilizando herramientas integradoras de ba-
ses de datos como Micromedex (https://www.micromedexsolutions.com),
CIMA (https://cima.aemps.es) y MartinDale, con fuentes primarias como
permite la aplicacion para asistencia profesional ChecktheMeds (www.chec-
kthemeds.com). Tras dicha evaluacion se detectaron las primeras necesida-
des farmacoterapéuticas (Tabla 2).
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Tabla 1. Primer Estado de Situacion

Dislipemia 2017 Estable ina 10mg x 28 comprimi 001 MAZ2NT 001 Colesterol (Sangre): 163 mg/dL: Trighcéridos  Si S S

(5angre): 238 mg/dL: Colesterol HOL: 35
mg/dL: Colesterol LOL: B6 mg/dL

Dolor por Artrosis generalizada 2014 Empeora Paracetamol 1g x 40 comprimidos 1-14 05/05/2014 A demands S Mo S
Déficit de Acido Félico y Vitamina B12 2018 Mejoria GarmobalamimZml:glﬁddoféliDoxlDD 100 17/05/2018 1-00 Acido folico: >20 ng/mL; Vitamina B12: 714 No
mig x 28 comprimidos pe/mL
Edema pie izquierdo 2019 Adnsin Furozemida 40mg x 30 comprimidos 1-0:0 10/05/2019 1-0-0 S Mo No
mejoria
Enfermedad Renal Cronica 201% Empeora Sin tratamiento Creatinina: 1.25 mg/dL: Adaramiento de

creatinina: 0,6 mlfmin; Albdmina (Orina):
10.6mg/L; Codiente Albdmina/Creatinina
(Orinal: 10,3 meg/g; Tasa de filtrado
glomerular; 41 ml/min.

Estado de Ansiedad 2015 Esuable 20M1/2019 Trazodona 100mg x 30 comprimidos o 13/03/2019 0-0-1 Mo

Estrefiimiento 2019 Fracaso Lactulosa 10g solucién fsuspension oral x ~ 1-1-1 16/06/2015 0-0-0 La pacients no refiere mejoria con el S Mo Si
10 sobres tratamiento prescrito.
Picosulfato de sodio 7.5 mg/mi gotas orales 18/07/2019 A demanda LUtilizado cuande la incomodidad por no Si S Mo
30ml poderir al bafio es excesiva

Hidrocefalis 2013 Empeora San tratamiento Hidrocefalia intervenida en 2013 (cirugiz de

derivacién de ventricule peritoneal),
pendiente de recambio.

Hipertensidn Arterial 2017 Estable Amlodiping 10mg x 30 comprimidos o001 1M22017 001 Presitn Arterial: 140062 mmHg S5 SiSi

I.M.C elevado 20159 Empeora San tratamiento Peso: 71kg: IMC; 26.08 Kg/m2

Insomnio 2018 Mejoria Clobazam 10mg x 20 comprimidos o1 0/01/2015 0041 Refiere dormir mejor que con &l diazapam Si S Mo
prescrito anteriormente.

Prevencidn Fracturas 2017 Estable Arido alendrénico 70mg x 4 comprimidos 1 ala semana MHAZ2017 1alasemana SioOSoS

Prevencion Gastrica 2019 Estable 20/11/2019 Omeprazol 20mg x 28 cdpsulas 100 MN22017 1-00 La padiente no refiere molestias ni No

antecedentes de Ulcera gastrica previas al
inicio del tracamiento.

Tratamiento coadyuvante por uso de 20159 Empeora San tratamiento

farmaco anticatabdlico o antiresortivo

Trombaosis Venosa Profunda Femoral 2019 Estable Enoxaparina sodio 100 mg x 10 jeringas 1-0:0 16/06/2019 1-0-0 Si S Mo
Miembro Derecho precargadas

Extraido de la historia farmacoterapéutica electronica de la paciente registrada en Medicines Optimisation Software (MOS).
Disponible en: http:/www./medicinesoptimisationsoftware.com/

. L ) ; Tabla 2. Necesi-
Seguridad  Posible adicion de efectos anticoagulantes en uso concomitante de enoxaparina y dades farmaco-

trazodona, con aumento de riesgo de hemorragias. terapéuticas de-

tectadas a partir
de la entrevista
clinica

Seguridad  Posible incremento de niveles de N-desmetilclobazam en uso concomitante de cloba-
zamy omeprazol.

Seguridad  Incremento de riesgo de caida vy fractura por uso de benzodiacepina de accion prolon-
gada (clobazam) en paciente geriatrico.

Indicacion  No necesidad de continuacion de tratamiento con cianocobalamina/acido félico, dados
los valores analiticos.

Indicacion  Necesidad de suplementacion con calcio y vitamina D.®

Seguridad  Detectado riesgo medio en carga anticolinérgica segun escala ACB, relacionada con el
uso de furosemida y trazodona (https://www.anticholinergicscales.es/), lo cual podria
tener relacion directa con los problemas de estrefiimiento que presenta la paciente y
que han tenido su comienzo varios meses despues de la prescripcion de trazodona.

Seguridad  Picosulfato sodico como farmaco no seguro en pacientes geriatricos.

Valoracidn a partir de entrevista en profundidad

La evaluacion de la farmacoterapia se complementd con una entrevista en
profundidad. Los datos emergentes de este encuentro se producen desde
el dialogo y puede darse coherencia y sentido a lo que quieren expresar la
paciente y su cuidador. Con esto se consigue hacerla participe del proceso
de deteccién de sus necesidades®.

Las entrevistas en profundidad resultan una herramienta basica para dar voz
activa al paciente que recibe CMM. Se analizaron aspectos biopsicosociales
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desde un punto de vista cualitativo en las diferentes narrativas extraidas de
la entrevista en profundidad realizada a la paciente y a su hijo.

Tabla 3. Necesidades detectadas a través del andlisis cualitativo apoyado en narrativas obtenidas en la entrevista en profundidad

Esta narrativa refleja los problemas para caminar que experimenta la paciente por pérdida de control de
Analisis Cua-  sus extremidades inferiores, lo cual podria tener relacion directa con un empeoramiento de la hidroce-
litativo falia que padece la paciente, que esta pendiente de una cirugia para recambio de valvula. Ademas, no
refiere mejoria del edema del pie izquierdo.

Incremento de dosis de furosemida para edema o valorar alternativas a tratamiento con dihidropiridinas

Efectividad (amlodipino).

La narrativa refleja que la paciente no ha experimentado un estado animico que requiera de tratamiento
farmacologico. Sumado a ello hay que considerar que dicho farmaco contribuye ademas a la carga
anticolinérgica mencionada en el analisis clinico del caso.

Anadlisis cuali-
tativo

Indicacion No justificada indicacion de trazodona.

Analisis cuali- Esta narrativa permite constatar que la paciente presenta una somnolencia excesiva a lo largo del dia.
tativo

Seguridad Posible adicion de efecto sedante por clobazam y trazodona.

Teniendo en cuenta el tratamiento actual, en el que no se detecta la presencia de ningun farmaco
gastrolesivo, la edad de la paciente y la ausencia de episodios previos a la inclusion del omeprazol de
hemorragias digestivas y Ulcera péptica, el omeprazol prescrito carece de indicacion justificada.

Andlisis cuali-
tativo

Indicacion No justificada indicacion de omeprazol

La paciente experimenta dolor en las piernas al caminar, gue, sumado a sus problemas de coordinacion
motora, dificultan la realizacion de cualquier tipo de actividad fisica esencial. Dado que en reposo la
paciente no refiere molestias de ningun tipo, y dados sus problemas de movilidad, pasa la mayor parte
del tiempo acostada o sentada. Su cuidador ha decidido hacer uso a demanda del farmaco prescrito,
suministrando el mismo, Unicamente cuando la paciente refiere dolor.

Andlisis Cua-
litativo

Efectividad Uso continuado de paracetamol para incremento de efectividad en el tratamiento del dolor.

Estas narrativas han permitido la elaboracion de intervenciones dirigidas a trabajar el desarrollo cog-
nitivo de la paciente, asi como su elevado IMC, a traves de la vinculacion con activos para la salud y
educacion sanitaria.

Analisis cuali-
tativo
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A través del analisis de las narrativas extraidas de la entrevista en profun-
didad realizada a la paciente y su cuidador, donde se recoge la experiencia
farmacoterapéutica desde una perspectiva biopsicosocial, se ha logrado
la deteccion 5 necesidades farmacoterapéuticas adicionales, identificando
nuevas necesidades que no hubieran sido encontradas tras el analisis cli-
nico. A mayor profundidad del entendimiento de la perspectiva del paciente
se pueden establecer intervenciones que tengan un mayor impacto en su
bienestar.

Actuacion, intervenciones y plan de cuidados

En un segundo encuentro se entrego un plan de cuidados integral y se reali-
zaron recomendaciones al médico a través de un informe:

+ Valorar retirada paulatina de trazodona 100mg, para disminuir la carga an-
ticolinérgica de la paciente, para mejorar el estrefiimiento, reducir la seda-
cion excesiva y conseguir un correcto funcionamiento cognitivo.

+ Valorar suspension de tratamiento con omeprazol 20mg, por no justificada
indicacion y posible inseguridad en uso concomitante con clobazam.

+ Valorar incremento dosis furosemida o valorar alternativas a dihidropiridi-
nas

« Valorar inclusion de calcio y vitamina D en la farmacoterapia de la paciente.

Se ha propuesto a la paciente y a su cuidador:

« Intervenir sobre el estrefiimiento con recomendaciones nutricionales y pro-
poner lactulosa, si es necesario, para la retirada de picosulfato de sodio.

+ Para reducir dolor por artritis se recomienda hacer uso continuado de para-
cetamol 1g para incrementar efectividad

*+ Mejora de movilidad a través de vinculacion con activo en salud: “Paseo al
parque de La Vega" al menos dos veces por semana.

+ Trabajo de desarrollo cognitivo y mantenimiento de funciones cognitivas a
través de vinculacion con activo para la salud “Practicar juego de cartas en
familia”.

Propuestas a largo plazo:

+ Reduccion de dosis de clobazam o sustitucion por benzodiacepina de ac-
cion corta.
+ Valorar suspension de tratamiento con cianocobalamina y acido félico.

Evaluacion de Resultados

Se realizaron un total de 4 recomendaciones al médico de atencion primaria,
de las que se aceptaron las 2 (suspension progresiva de tratamiento con tra-
zodonay omeprazol). Asimismo, de las 4 propuestas realizadas a la paciente
y a su cuidador, se aceptaron las 4. Por lo tanto, del total de 12 necesidades
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detectadas, se resolvieron 8. Esto se consiguid sumando los dos tipos de
analisis derivados de dos formas complementarias de entrevistas. Los resul-
tados finales quedan recogidos en la Tabla 4.

Necesidad farmacoterapéutica Solucién Cémo

Inseguridad por su uso concomitante de S Retirada paulatina de tratamiento con
enoxaparina y trazodona trazodona

Inseguridad por posible interaccion entre S Retirada paulatina de tratamiento con
omeprazol y clobazam omeprazol

Inseguridad por posible aumento del efec-
to sedante por uso conjunto de clobazam Si
y trazodona

Retirada paulatina de tratamiento con
trazodona

Incremento de riesgo caida y fracturas por

benzodiacepina de accion prolongada o
NOJust\ﬂ;ada md_\cacwom de omeprazol en : Retirada paulatina de tratamiento con
prevencion gastrica Si
omeprazol
Necesidad o indicacion de suplementacion NO
con calcio y vitamina D
Inefectividad de la furosemida, Incremento
de dosis de furosemida o valorar alterna- NoO
tivas al tratamiento con dihidropiridinas
(amlodipino)
No justificada indicacion de trazodona
dado que la paciente nunca presento un S Retirada paulatina de tratamiento con
estado de animo que justificara la necesi- trazodona
dad de uso
No necesidad de continuacion de trata-
! . ) No
miento con cianocobalamina/acido folico
. , Uso continuado de paracetamol de 1g con
Inefectividad de paracetamol en tratamien- : , o
Si una posologia de 1 comprimido cada 8
to de dolor por artrosis
horas
Inseguridad por carga anticolinérgica
elevada (Trazodona y Furosemida suman g Retirada paulatina de tratamiento con
2 en escala ACB, lo que equivale a riesgo trazodona

medio)

Suspension de uso de picosulfato sédico
ante la mejora de los problemas de estreni-
Inseguridad por uso picosulfato sodico Si miento, tras suspension de tratamiento con
trazodona y las recomendaciones nutricio-
nales propuestas

Conclusiones

Se pone de manifiesto que un analisis integral de la farmacoterapia permi-
te la deteccion de necesidades desde el punto de vista clinico y biomédico,
pero se requiere de la mirada complementaria e integradora de la mirada
biopsicosocial que puede aportar la entrevista en profundidad realizada al
paciente y su cuidador. Con este tipo de entrevista se introduce efectivamen-
te el modelo biopsicocial porque se extraen mas significados la experiencia
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farmacoterapéutica, al incluir el analisis de las vivencias y los aspectos de la
vida del paciente que inciden los resultados de los medicamentos utilizados.

Asimismo, a través del uso de entrevistas en profundidad es posible identifi-
car las capacidades y fortalezas del paciente y de su cuidador, permitiendo
trabajar la promocion y mantenimiento de la salud y bienestar. Ademas de
que se incluye la perspectiva del cuidador quien es el facilitador del uso de
los medicamentos. Por lo tanto, ampliar la mirada hacia la deteccion de las
necesidades de la persona permite intervenir en la mejora de la experiencia
farmacoterapéutica del paciente.

Referencias Bibliograficas

1. Goldman RE, Borkan J. Anthropological Approaches: Uncovering Unexpected In-
sights about the Implementation and Outcomes of Patient-Centered Medical Home
Models. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality; 2013. AHRQ
Publication No. 13-0022-EF. Disponible en: https://pcmh.ahrg.gov/sites/default/fi-
les/attachments/anthropological-approaches-brief.pdf

2. Brummel A, Carlson AM. Comprehensive Medication Management and Medica-
tion Adherence for Chronic Conditions. J Manag Care Spec Pharm. 2016;22(1):56-
62. doi:10.18553/jmcp.2016.22.1.56.

3. Cipolle R, Strand LM, Morley P. Pharmaceutical Care Practice. The Patient Cen-
tered Approach to Medication Management. Third edition. New York: McGraw-Hill
companies; 2012. Pharmacotherapy Workup Notes disponibles en: https://www.
pharmacy.umn.edu/pharmacotherapy-workup-notes

4. Ensrud K. Bisphosphonates for Postmenopausal Osteoporosis. JAMA.
2021;325(1):96. doi:10.1001/jama.2020.2923

5. Alvares Machado Silva D, Aratjo Medina Mendonca S, O'Dougherty M, Ramal-
ho de Oliveira D, Chemello C. La Autoetnografia como un instrumento de (trans)
formacion profesional en la practica del Pharmaceutical Care. Pharm Care Esp.
2018;20(6):442-477.

Pérez Rodriguez RO, et al. Entrevistas en profundidad: técnica complementaria a las entrevistas clinicas...

41


https://pcmh.ahrq.gov/sites/default/files/attachments/anthropological-approaches-brief.pdf
https://pcmh.ahrq.gov/sites/default/files/attachments/anthropological-approaches-brief.pdf

Pharm
Care
Esp.

Informacion

Pharmaceutical Care Espana
ISSN: 1139-6202
Edita: Fundacion Pharmaceutical Care Espafia

Casos Clinicos - Clinical Cases

Sistemas personalizados de
dosificacion en el seguimiento
del paciente diabético: problemas
relacionados con medicamentos
originados por excipientes

Monitored Dosage Systems in Diabetic Patients Follow-Up:
Drug Related Problems Due to Excipients

Autorias

Fechas:

Recibido: 2021.05.08
Aceptado: 2021.07.29
Publicado: 2021.10.15

Correspondencia:
Luis A Martinez
luisantoniomartinez@redfarma.org

Conlflicto de intereses:

En esta publicacion no se presentd
ningun conflicto de interés.

Financiacién:
En esta publicacion no ha recibido
ninguna ayuda o financiacion.

() 4.0 BY-NC-SA

Luis A. Martinez Lépez’

Cristina Garcia Garcia?

"Doctor en Farmacia. Farmacéutico Comunitario Tiriez (Albacete). Graduado en Nutricion y Dietética
Humana. Profesor asociado de la Facultad de Farmacia de Albacete UCLM. Espafia.

’Farmacéutica adjunta. Tiriez (Albacete). Espafia.

Contribucién de autorias
Todas las personas firmantes han contribuido por igual en la investigacion y la elaboracion de este trabajo.

Cémo citar este trabajo

Martinez Lopez LA, Garcia C. Sistemas personalizados de dosificacion en el seguimiento del paciente diabético:
problemas relacionados con medicamentos originados por excipientes. Pharm Care Esp. 2021;23(5):42-48.

www.pharmcareesp.com

Pharm Care Esp. 2021;23(5):42-48

42


mailto:luisantoniomartinez@redfarma.org

Pharm Care Esp. 2021,23(5):42-48.

RESUMEN

C. es una paciente polimedicada fragil de 83 afios
incluida en nuestro servicio de sistemas personali-
zados de dosificacion (SPD). Su control glucémico
no es adecuado, por lo que su endocrino modifica
el tratamiento antidiabético oral e inicia insulinote-
rapia. Se consigue mejorar el control de su gluce-
mia gracias al nuevo tratamiento. Dias después, a
causa de una infeccion respiratoria, su médico de
atencion primaria (MAP) le prescribe Dextrome-
torfano (Romilar®) 3 mg/ml jarabe y Cefuroxima
(Zinnat®) 500 mg granulado para suspension oral.
Debido al reciente problema del control glucémico
decidimos revisar el contenido en azicares simples
de ambas presentaciones en el momento de la dis-
pensacion. Segun la posologia prescrita, la paciente
podria llegar a ingerir 50 g de sacarosa al dia con
este tratamiento. Se opta por intervenir proponien-
do un cambio en la forma farmacéutica del anti-
bidtico prescrito. En el caso del antitusivo, que no
precisa prescripcion médica, se aplica el protocolo
de indicacion farmacéutica: dispensamos en su
lugar Dextrometorfano (Normotus®) 2mg/ml jarabe
(cuya formulacién no incluye sacarosa) y realiza-
mos el correspondiente ajuste en la posologia. El
servicio SPD no solo mejora la adherencia terapéu-
tica, sino que nos aporta conocimientos relevantes
de la situacion clinica del paciente y constituye una
valiosa herramienta para la deteccién y el abordaje
de problemas relacionados con los medicamentos
(PRM).

Palabras clave: Sistema personalizado de dosifica-
cion, paciente fragil, diabetes mellitus, excipiente.

Acrénimos:

SPD: sistema personalizado de dosificacion.

MAP: médico de atencion primaria.

PRM: problemas relacionados con los medicamentos.

Martinez Lopez LA, Garcia C.

ABSTRACT

C. is a 83-year-old fragile patient included in our
monitored dosage system (MDS) service. Due to
an inappropriate glycemic control, her oral antidia-
betic medication was recently modified and insulin
therapy was started. Two weeks later, glycemic
control showed a notorious improvement. Today,
she has been prescribed new medication for treat-
ing a respiratory infection: an antitussive solution
and an antibiotic powder for oral suspension. Since
we are aware of the recent hyperglycemic issue, we
decided to check the simple sugars content of the
new prescriptions before dispensation. According
to technical information, C. would take 50 g of sac-
charose per day with both medicines. We conduct-
ed an intervention proposing her doctor a pharma-
ceutical dosage form change, recommending the
prescription of coated tablets instead of powder.
As far as the antitussive is concerned, we selected
a sugar free dextromethorphan solution following
our standard indication service algorithms. MDS
service provides important information regarding
patient therapy and it is a valuable tool to detect
drugs related problems (DRP).

Key Words: Monitored dosage system, fragile pa-
tient, diabetes mellitus, excipient.
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Presentacion

C. es una paciente habitual de nuestra farmacia de 83 afos con un perfil
terapéutico complejo a consecuencia de su polimedicacion. Cuenta con el
apoyo de una cuidadora por sus problemas de movilidad, pero es ella per-
sonalmente quien ha gestionado siempre sus medicamentos, siendo adhe-
rente y cumplidora. Hace seis meses debuto con dificultades en forma de
confusiones y olvidos, convirtiéndose en una paciente polimedicada fragil®
y, por consiguiente, candidata al servicio de Sistemas Personalizados de Do-
sificacion (SPD), en el que fue incluida por iniciativa propia.

Su hija nos hace saber que en su ultima visita a endocrinologia (26-02-2020)
han modificado alguno de sus tratamientos habituales. Le preocupa espe-
cialmente la diabetes porque su control glucémico no es el apropiado: le han
sustituido el antidiabético oral que tomaba y le han prescrito insulina. Nos
informa de todos los cambios realizados en la farmacoterapia (aporta infor-
mes médicos) y nos demanda ayuda respecto a la gestion del nuevo trata-
miento para el control de la diabetes.

Estudio del caso

El contenido habitual del SPD de C. se detalla a continuacion: atorvastatina
40 mg (0-0-1), alopurinol 100 mg (0-0-1), clopidogrel 75 mg (0-1-0), valsartan
80 mg (1-0-0), vildagliptina 50 mg (Galvus®) (1-0-1), pantoprazol 40 mg (0-0-
1), nebivolol 5 mg (0-0-1), fenofibrato 145 mg (Secalip®) (0-0-1), sertralina 50
mg (1-1-0) y lorazepam 1 mg (0-0-1/2).

En su visita con el endocrino, debido al mal control glucémico, se decide pau-
tar insulinoterapia (Toujeo® 18Ul1/24h), retirar Galvus® 50 e iniciar linagliptina
5 mg (Trajenta®) (1-0-0). En una segunda visita, se aprecia una disminucion
en el valor de HbATc tras el ajuste de tratamiento, optandose por mantenerlo
hasta proximo control. Los parametros de interés de ambas visitas se mues-
tran en la Tabla 1.

PARAMETRO VISITA 1 VISITA 2
TENSION ARTERIAL 136/82 mmHg 130/77 mmHg
FRECUENCIA CARDIACA 69 Ipm 75 Ipm
COLESTEROL 123 mg/d| 135 mg/d|
HbATC 82% 75%
GLUCEMIA 190 159
FILTRADO GLOMERULAR 15,1 mil/min 14,9 mi/min
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También se sustituye lorazepam 1 mg por trazodona 100 mg (Deprax®) (0-

0-1/2) y se retira Secalip® 145 mg. Utilizamos la plataforma BOT Plus® para

comprobar la seguridad de todos los tratamientos sin detectar problemas

relacionados con los medicamentos (PRM), revisando en particular los nue-

vos farmacos prescritos. Se explica a la paciente los tratamientos que se

incluiran en su SPD, los que no se incluiran y alguna de sus peculiaridades.

El adiestramiento de la paciente para el correcto manejo de las plumas de  ap1a 2. Ficha de Ia
Toujeo®lo llevd a cabo en su consulta el profesional de enfermeria. Los datos  paciente: conteni-

. do inicial del SPD y
se resumen en las fichas de la paciente que se muestran enlas Tablas 2y 3. modificaciones del

tratamiento.

MEDICAMENTOS INCLUIDOS EN EL SPD

CN MEDICAMENTO PS POSOLOGIA COMENTARIOS
673034 ATORVASTATINA 40 MG 28 COMP H‘peigfﬂ‘?jtero’ 0-0-1

890426 ALOPURINOL 100 MG 100 COMP Hiperuricemia 0-0-1

651465 SECALIP 145 MG 30 COMP H‘pedg”nf.";cer" 0-0-1 TRATAMIENTO RETIRADO
673033 CLOPIDOGREL 75 MG 28 COMP Cl 0-1-0

692803 VALSARTAN 80MG 28 COMP Hipertensién 1-0-0

809558 LORAZEPAM 1 MG 50 COMP Ansiedad % acostar TRATAMIENTO RETIRADO
702357 DEPRAX 100 MG 60 COMP Ansiedad % acostar NUEVO TRATAMIENTO
684047 TRAJENTA 5 MG 30 COMP Diabetes 1-0-0 NUEVO TRATAMIENTO
660018 GALVUS 50 MG 28 COMP Diabetes 7-0-1 TRATAMIENTO RETIRADO
721970 PANTOPRAZOL 40MG 56 COMP ERGE 0-0-1

662996 NEBIVOLOL 5 MG 28 COMP Hipertension 0-0-1

724205 SERTRALINA 50MG 60 COMP Depresién 1-1-0

Cl: Cardiopatia isquémica. ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofégico.

Pasadas dos semanas desde la instauracion del nuevo tratamiento antidia-
bético y del manejo del nuevo SPD, C. consigue unos niveles adecuados de
glucosa en sangre. El dia 16 de marzo de 2020 su cuidadora nos solicita la
dispensacion de Dextrometorfano (Romilar®) 3 mg/ml jarabe y Cefuroxima
(Zinnat®) 500 mg granulado para suspension oral, ambos prescritos por la
médica de atencion primaria (MAP) para tratar una infeccion respiratoria. Se
trata de dos especialidades que no se pueden acondicionar en SPD. Sin em-
bargo, conocedores del reciente ajuste en el tratamiento antidiabético de C,,
consideramos pertinente evaluar el contenido de azucares simples de am-
bas formas farmacéuticas.
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MEDIAMENTOS NO INCLUIDOS EN EL SPD

CN MEDICAMENTO PS POSOLOGIA COMENTARIOS
706414 TOUJEO 300 U/ML Diabetes 18U NUEVO TRATAMIENTO
672670 DOLOCATIL 1 G 40 COMP Dolor SP A demanda, maximo 4g/24h
650828 RESINCALCIO 15 G 26 SOBRES H\'perpgtasef 1-0-1 No acondicionable

mia
706386 FUROSEMIDA 40 MG 30 COMP Hipertension %-0-0 No acondicionable
870267 FERROSANOL 100 MG 50 CAPS Anemia 1-0-0 Tomar en ayunas
700522 LANACORDIN PED. 60 ML IC 2-0-0 No acondicionable

IC: insuficiencia cardiaca

Evaluacion

La sacarosa es un excipiente de declaracion obligatoria que esta presente
en muchos medicamentos. Su aporte debido a la medicacion no es por lo
general lo suficientemente elevado como para influir en los niveles de gluce-
mia. No existen unas recomendaciones especificas en cuanto a la ingesta de
azucares simples para diabéticos mas alla de las realizadas a la poblacion
en general, aunque la Sociedad Espafola de Diabetes recomienda individua-
lizarlas para cada caso®. Del mismo modo, los pacientes diabéticos pueden
tomar medicamentos que contengan sacarosa, pero controlando siempre
la duracion del tratamiento, la cantidad ingerida y optando por alternativas
libres de azucares simples como excipientes cuando sea posible. Por este
motivo, la Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios en su
circular 1/2018 dispone que se advierta en prospecto y ficha técnica de que
el contenido de sacarosa de la preparacion debe ser tenido en consideracion
en el caso de pacientes diabéticos cuando se sobrepase el umbral de 5 g por
dosis®. Las formas farmacéuticas con un mayor contenido en sacarosa son,
por lo general, jarabes, granulados y soluciones, incluyendo tanto especiali-
dades de prescripcion como publicitarias.

Segun la informacion incluida en sus respectivas fichas técnicas, Romilar®
3 mg/ml jarabe contiene 610 mg de sacarosa por mililitro de preparacion
mientras que Zinnat® 500 mg sobres granulado incorpora 12,25 g de saca-
rosa por unidad. De acuerdo con la posologia prescrita, el tratamiento su-
pondria para la paciente un aporte de casi 50 g de azucares simples al dia
(Tabla 4). Las recomendaciones nutricionales situan la ingesta maxima para
este tipo de nutrientes en torno a dicha cantidad (50 g/dia) para una dieta de
2000 kcal®. Parece evidente que, en nuestro caso, la cantidad de sacarosa
es lo suficientemente elevada como para considerar la existencia de un PRM
(caracteristicas personales del paciente: aumento de la glucemia en diabéti-
cos, especialmente en casos no controlados) y motivar nuestra intervencion.
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CN MEDICAMENTO CONTENIDO POR POSOLOGIA SACAROSA
DOSIS / DIA
654147 ROMILAR 3 MG/ML DEXTROMETORFANO 10ML/ 6 H 244G
JARABE 30 MG

SACAROSA 6.10 G

672670 ZINNAT 500 MG SOBRES CEFUROXIMA 500 MG 1 SOBRE/ 12 H 245G
SACAROSA 12.25G

Intervencion

Realizamos dos intervenciones diferenciadas:

1.- Al no existir tratamiento de sustitucion para Zinnat® granulado sobres,
contactamos via telefonica con la MAP. Incidimos sobre el elevado conteni-
do en sacarosa de la presentacion prescrita y apuntamos la posibilidad del
empleo de una forma farmacéutica alternativa teniendo en cuenta que C. no
presenta problemas para la deglucion de, por ejemplo, comprimidos.

2.- En el caso de Romilar®, puesto que se trata de una especialidad que no
precisa receta médica, la peticion se trata segun nuestro protocolo habitual
del servicio de indicacion farmacéutica®.

Resultados

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

1.- Tras nuestra consulta, la MAP decide modificar su prescripcion anterior
por Zinnat® 500 mg 20 comprimidos recubiertos, manteniendo la misma po-
sologia. A peticion de C., los comprimidos se acondicionan en su SPD sema-
nal divididos en una toma en el desayuno y otra en la cena hasta completar
la duracion del tratamiento.

2.- Siguiendo el protocolo de indicacion farmacéutica, optamos por dispen-
sar Normotus® 2 mg/ml, que no contiene sacarosa en su formulacion. Esta
especialidad contiene 2 miligramos de dextrometorfano por mililitro, por lo
que ajustamos cada toma a un volumen de 15 ml para mantener la dosis
prescrita por la MAP de 30 mg/toma.

Conclusion

Resulta evidente que el servicio SPD es muy ventajoso en aspectos como la
mejora de la adherencia terapéutica y el manejo de pacientes polimedicados
fragiles. Es muy importante resaltar el control de la paciente en la farmacia,
detectando y resolviendo potenciales problemas relacionados con los medi-
camentos, sobre todo en un caso en el que ha sido dificil conseguir un buen
control de la glucemia.
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Pero dicho servicio no se limita al llenado mecanico de un dispositivo con
una determinada periodicidad, mas bien al contrario: ofrece al farmacéutico
la posibilidad de disponer de un conocimiento detallado de la situacion, evo-
lucion y farmacoterapia del paciente, informacion que desafortunadamente
no siempre es accesible por otros medios. Esto es crucial para que tanto la
seguridad como la efectividad de los tratamientos alcancen su nivel dptimo.
En el caso que nos ocupa, el hecho mas relevante para los autores es que
la inclusion de C. en el servicio SPD nos ha permitido la deteccion inmediata
de un PRM potencialmente peligroso y solucionarlo satisfactoriamente. Fi-
nalmente, mencionar la importancia de que el farmacéutico conozca los ex-
cipientes de declaracion obligatoria que contienen los medicamentos y sus
posibles efectos.

Comentario final

Los autores desean finalizar este trabajo manifestando su carifioso recuerdo
para C., que fallecio el pasado mes de septiembre. D.E.P.
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A mixed method study design to explore

the adherence of haematological cancer
atients to oral anticancer medication

in a multilingual and multicultural

outpatient setting: The MADESIO protocol

Michiels S, Tricas-Sauras S, Dauvrin M, Bron D, Kirakoya-Samadoulougou F.
PLoS ONE. 2021;16(6):€0253526.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0253526

El creciente uso de medicamentos antitumorales orales (OAMs) hace que los
profesionales de la oncologia deban enfrentarse al reto de asegurar una opti-
ma adherencia a los tratamientos. Sin embargo, los estudios a este respecto
son escasos, especialmente en el campo de la oncohematologia, y los datos
publicados (adherencias del 20 a 53% para CMLy 6 a 35% para ALL) sugieren
gue un porcentaje sustancial de pacientes tienen dificultades para cumplir
con los tratamientos prescritos y muestran que la adherencia se reduce con
el paso del tiempo.

En Bélgica, los frecuentes ajustes de dosis que se realizan en los tratamien-
tos con OAMSs debido a toxicidades o comorbilidades conllevan una falta de
registro de las dosis prescritas y limitan considerablemente el estudio de Ia
adherencia. Ademas, y aunque se ha demostrado que los conocimientos y
creencias de los pacientes y las interacciones médico-paciente son factores
que condicionan la adherencia a los tratamientos, el Unico estudio realizado
en Bélgica hasta la fecha adolece de una representacion muy insuficiente de
migrantes y minorias étnicas (MEM). Puesto que estos grupos poblacionales
son mas vulnerables y presentan un alto riesgo de baja adherencia a los tra-
tamientos, los autores de este trabajo consideran que, en el contexto de cre-
ciente diversidad de la poblacion belga, es urgente identificar las diferencias
potenciales en el uso de OAMs entre los pacientes MEM y los no migrantes.

Para ello han disefado el protocolo MADESIO, con metodologia mixta se-
cuencial que combina una primera fase cuantitativa basada en el uso de
cuestionarios para medir la adherencia a OAMS e identificar factores de ries-
go, y otra cualitativa consistente en la realizacion de entrevistas semiestruc-
turadas para abordar en profundidad las implicaciones subjetivas de los pa-
cientes. Se han establecido tres objetivos concretos: 1) medir la adherencia
en dos subgrupos de pacientes (migrantes de primera y segunda generacion
/ no migrantes) con cancer hematoldgico; 2) identificar los factores de riesgo
asociados; 3) entender las diferencias observadas entre ambos grupos.

El estudio se realizara en el area de pacientes externos de dos hospitales del
centro de Bruselas, que atienden a una poblacion cuyo 40% no tiene francés
u holandés como primera lengua y cuya plantilla es mayoritariamente na-
cional. Participardn unos 113 pacientes (60 migrantes y 53 no migrantes)
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a lo largo de 12 meses. El tamafo de muestra se calculd en base a una
estimacion de adherencia del 60%, considerando un intervalo de confianza
del 95%, con una precision del 10% y una ratio de no respuesta del 20%. Se
consideran elegibles los pacientes con cancer hematoldgico en tratamiento
con al menos un OAM desde hace 30 dias 0 mas y con una esperanza de
vida de al menos 6 meses, que deben ser capaces de leer y entender alguno
de los siguientes idiomas: francés, holandés, inglés, arabe, polaco o rumano.
Ante la ausencia de una definicion unica de migrante, los autores consideran
como migrantes de primera generacion (FG) a todas aquellas personas que
han nacido en el extranjero, y como migrantes de segunda generacién (SG) a
todos los nacidos en Bélgica que tienen otra nacionalidad o uno de sus pro-
genitores es extranjero. No se tienen en cuenta el estatus legal, la duracion
de la estancia en el pais y el motivo de la misma.

El reclutamiento se realiza telefonicamente vy, si el paciente acepta partici-
par en el estudio, se agenda una cita informativa de 30 minutos de duracion
coincidiendo con su proxima visita de seguimiento, en la que se obtendra
el consentimiento informado. En caso de barrera con el idioma, se invita a
la persona de contacto que figure en la historia y se solicita la presencia de
un Mediador Intercultural (IM). Para mayor confort de los pacientes, la fase
cuantitativa se distribuye en 4 entrevistas sucesivas (Fig. 2) que se hacen
coincidir con las visitas de seguimiento del paciente.

Para que la medicion de la adherencia sea lo mas fiable posible y asegurar
gue se analizan todas las variables que pueden afectar a la misma, se han
seleccionado varias herramientas complementarias cuyo uso se reparte en-
tre las distintas visitas. Sélo se utilizan escalas previamente validadas con
utilidad demostrada y se establecié un riguroso protocolo de traduccion (Fig.
3) siguiendo recomendaciones internacionales para adaptar los cuestiona-
rios culturalmente y a las caracteristicas especificas de los tratamientos con
OAMs.

Puesto que la adherencia puede variar a lo largo del tiempo, el paciente debe
responder, en todas las visitas, a dos escalas de 8 items para medir la falta
de adherencia intencionada y no intencionada e identificar barreras: TABS
(Tool for Adherence Behaviour Screening) y MMAS-8 (Morinsky Medication
Adherence Scale).

En la visita 1 se recogen las caracteristicas socio-demograficas, economi-
cas, educacionales, linguisticas y migratorias necesarias para el analisis.
Ademas se realiza, verbalmente, un cuestionario que explora si el paciente
recibe ayuda en el manejo de la medicacion, si usa tratamientos alternativos/
complementarios o si ha implementado cambios en su estilo de vida para
mejorar su salud. Al final de la visita el paciente recibe una encuesta (SDS-17,
Social Desirability Scale-17) para reducir el sesgo de deseabilidad social.
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En la visita 2 el paciente completa dos cuestionarios para medir sus creen-
cias en relaciéon con la medicacion: BBQ (Beliefs and Behaviour Question-
naire), que cubre en profundidad distintos aspectos relacionados con la
adherencia, y BMQ (Beliefs about Medicine Questionnaire), que cuantifica y
compara las creencias personales sobre la necesidad de la medicacion con
Sus preocupaciones acerca de la toma de la misma.

En la visita 3 el paciente completa la Human Connection Scale (HCS) para
conocer su valoracion acerca de la alianza terapéutica, por ejemplo, la inte-
raccion o el vinculo con su hematologo. Ademas, completa la escala HADS
(Hospital and Anxiety Depression Scale), que permite medir la ansiedad y de-
presion de personas con problemas de salud.

En todas las visitas se recogen, de la historia clinica del paciente, datos rela-
tivos a la evolucion de la enfermedad y su tratamiento. También se registra
informacion complementaria como la presencia de familiares, el idioma de
comunicacion y el nivel de francés del paciente.

Para reforzar el sentimiento de confidencialidad y anonimicidad, las entrevis-
tas se realizaron en consultas privadas y los cuestionarios son identificados
con un codigo unico solo conocido por el investigador que permite que el
paciente los complete en cualquier momento durante su estancia y los de-
posite después en cualquier buzon del hospital. Ademas, en los objetivos del
estudio se ha sustituido la palabra “adherencia” por “experiencia con el trata-
miento” y se enfatiza el hecho de no se juzga si la toma de la medicacion se
realiza correctamente o no.

Una vez completada la fase cuantitativa se realizara un analisis intermedio
de los datos para seleccionar y estratificar a los pacientes de cara a la segun-
da fase, la cualitativa, que consistira en la realizacion de entrevistas semies-
tructuradas que seran grabadas y transcritas. Para las entrevistas se utilizara
la entrevista narrativa de McGill (McGill liness Narrative Interview), que permi-
te averiguar el significado que tiene la enfermedad para cada individuo, los
tipos de razonamiento, la secuencia historica y el contexto sociocultural de
la experiencia con la enfermedad.

Rojo Manteca MV. Atencion farmacéutica en la bibliografia nacional e internacional

52



Pharm Care Esp. 2021,23(5):49-57.

The influence of intervention complexity
on barriers and facilitators in the
implementation of professional pharmacy
services - A systematic review

Moecker R, Terstegen T, Haefeli WE, Seidling HM.
Research in Social and Administrative Pharmacy. 2021,17:1651-1662.

https://doi.org/10.1016/j.sapharm.2021.01.013

Los farmacéuticos pueden expandir su rol como sanitarios mas alla de la
dispensacion mediante la prestacion de servicios profesionales farmacéu-
ticos centrados en el paciente, que han demostrado mejorar los resultados
en salud y suelen contar con un elevado grado de satisfaccion por parte de
los pacientes. Sin embargo, la implantacion satisfactoria de estos servicios
depende de multiples factores que pueden afectar de manera negativa (ba-
rreras) o positiva (facilitadores) al proceso y que son dificiles de predecir
con anterioridad, ya que varian en funcion de las caracteristicas propias del
servicio y la complejidad de la intervencion a realizar.

De acuerdo con el British Medical Research Council (MRC), la citada com-
plejidad es inherente a la propia intervencién, y comprende: 1) nimero de
componentes de la misma; 2) nimero y dificultad de los comportamientos
requeridos para proporcionar o recibir el servicio; 3) nimero de niveles orga-
nizativos; 4) numero y variabilidad de resultados; 5) grado de flexibilidad o
adaptacion permitido en la intervencion. Ademas, otros parametros como la
duracion del servicio, el tipo de poblacion a la que va dirigido y el efecto que
su implantacion tiene sobre el flujo de trabajo influencian también el nivel de
complejidad de una intervencion.

Los autores de este trabajo consideran que investigar la complejidad de un
servicio profesional permitiria detectar y abordar los factores que van a in-
fluir en su implantacion en la farmacia comunitaria con anterioridad a que
ésta se lleve a cabo, lo que facilitaria que la implantacion sea mas eficiente
y efectiva. Para determinar la asociacion existente entre complejidad de una
intervencion y los factores que, segun los farmacéuticos, afectan a la im-
plantacion del mismo, han llevado a cabo una revision sistematica basada
en la recogida y comparacion de datos cualitativos y cuantitativos sobre la
implantacion procedentes de entrevistas semiestructuradas, grupos focales
y encuestas, y datos cuantitativos sobre la complejidad de la intervencion.

La revision se realizo entre octubre y diciembre de 2018 en las bases de datos
electrénicas PubMed, CINAHL y PsycINFO (las estrategias de busqueda apa-
recen como Supplementary material 1) y se incluyeron estudios publicados
en inglés o aleman en los que: farmacéuticos o técnicos en farmacia imple-
mentasen servicios profesionales en el ambito de la farmacia comunitaria;
los factores relacionados con la implementacion se obtuvieran a través de
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entrevistas, grupos focales o encuestas cuanti o cualitativas; se incluyesen
datos relativos a la complejidad de la intervencion.

Las barreras y facilitadores se extrajeron y categorizaron de acuerdo con el
Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) y la comple-
jidad de cada servicio se estimo asignando puntuaciones de 0 (ausencia)
o 1 (presencia) a cada uno de los siguientes parametros: I) nimero de pro-
fesionales sanitarios implicados (1 si hay mas de 1 profesional); Il) nimero
de fases/componentes del servicio (1 si son mas de 3 fases); Ill) frecuencia
del servicio (1 si es repetida); 4) tiempo invertido por paciente (1 si supera
los 10 minutos); 5) distorsion del flujo de trabajo de la farmacia (1 si no se
reservaban citas con los pacientes). Se definieron como complejos aquellos
servicios con 3-5 puntos.

La asociacion entre los factores que afectan a la implementacion y la com-
plejidad se realizd en dos pasos (Fig. 1): primero se analizo la existencia de
cada barrera/facilitador en relacion con la complejidad del servicio (com-
plejo/menos complejo) y después se analizo individualmente cada pardme-
tro de complejidad dividiendo los servicios en dos grupos (con presencia/
ausencia de parametros de complejidad). Se utilizo el test exacto de Fisher
para establecer la relacion entre cada barrera/facilitador y las caracteristicas
especificas de la intervencion.

Tras aplicar la declaracion PRISMA para el desarrollo de la revision sistema-
tica, se obtuvieron 15 estudios que cubrian un amplio espectro de servicios
profesionales farmacéuticos con distintos niveles de complejidad (7 bajay 8
alta) y con 11,4 + 4,6 barreras/facilitadores reportados por servicio. Se iden-
tificaban mas factores en los servicios con mayor complejidad (13,3 en los
complejos y 9,3 en los menos complejos; p = 0,094), si bien la diferencia no
es estadisticamente significativa. Se encontro, asi mismo, que algunos para-
metros concretos de complejidad pueden conllevar la existencia de determi-
nados factores que afecten a la implantacion.

Los autores plantean que los servicios mas complejos y de mayor duracion
son mas dificiles de implantar. Asi mismo, el hecho de no fijar citas con los
pacientes genera una mayor disrupcion en el flujo de trabajo de la farmacia,
por lo que deben implantarse estrategias para paliar estas barreras. Se ha
detectado, ademas, que en el 86% de los servicios con participacion del mé-
dico de atencion primaria se reporté la comunicacion interprofesional como
un factor que impactaba de manera importante en la implementacion del
servicio. Lo mismo ocurre con la falta de liderazgo del farmacéutico, que es
una barrera en aquellos casos en que se incluye a los técnicos de la farmacia
en la prestacion del servicio. Otra de las barreras reportadas por los farma-
céuticos es el reclutamiento, que puede estar afectado por distintos factores
como la falta de interés del paciente, la falta de tiempo o la priorizacion de la
rutina de trabajo frente a la prestacion del servicio.
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Finalmente, el estudio ha revelado que, en general, los farmacéuticos repor-
tan muy pocas barreras/facilitadores en relacion con la planificacion, ejecu-
cion del proceso, etc. y se centran mayoritariamente en los factores relacio-
nados con la propia oficina de farmacia.

Therapeutic optimization through goal-
orlented Pl‘eSCI'lpthl‘l 1n l‘llll‘Sll‘lg homes
Molist-Brunet N, Sevilla-Sanchez D, Gonzalez-Bueno J, Garcia-Sanchez V,

Segura-Martin LA, Codina-Jané C, Espaulella-Panicot J.
International Journal of Clinical Pharmacy. 2021,43:990-997.

https://doi.org/10.1007/s11096-020-01206-x

Las personas que viven en residencias de ancianos presentan una elevada
fragilidad y un alto grado de dependencia funcional, algo que se asocia a
caidas, inmovilidad y sindromes confusionales. Ademas, un porcentaje alto
de residentes se encuentra al final de su vida y presenta multiples comorbili-
dades, lo que hace que la polifarmaciay las prescripciones inapropiadas (IP)
sean problemas comunes en estos centros. Se ha demostrado que la polifar-
macia es un factor de riesgo para que se produzcan resultados negativos en
salud y conlleva un elevado gasto sanitario, mientras que las prescripciones
inadecuadas son la causa del 30% de los ingresos hospitalarios urgentes de
los residentes.

Puesto que estudios anteriores han demostrado que la toma de 6 0 mas
medicamentos aumenta la mortalidad de los pacientes, con un riesgo mayor
aun en aquellos que utilizan 10 farmacos o mas, el manejo de las patologias
cronicas de los residentes no debe realizarse aplicando estrictamente las
guias de practica clinica para la poblacion general, sino que debe asegurarse
que el balance riesgo/beneficio es positivo en estos pacientes ya que el ries-
go de que sufran efectos secundarios es particularmente elevado. Por ello,
es imperativo revisar periodicamente las prescripciones que se realizan en
las residencias de ancianos.

En este sentido, aunque el trabajo interdisciplinar entre médicos geriatras y
farmacéuticos clinicos permite reducir la polimedicacion, identificar IP y pre-
venir los potenciales efectos adversos, aun hay dudas acerca del beneficio
que la revision de la medicacion puede aportar en relacion con la reduccion
de los ingresos hospitalarios, la mejora de la calidad de vida y la reduccion
de la mortalidad.

Por ello, se llevd a cabo un estudio prospectivo, descriptivo y observacional
en dos residencias de ancianos de Catalufia cuyos objetivos fueron: 1) estu-
diar la situacion de cada residente y calcular su indice de fragilidad (Fl); 2)
evaluar los resultados de la practica clinica rutinaria para realizar una revi-
sion farmacoterapéutica siguiendo el modelo de Prescripcion Centrada en
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el Paciente (PCP); 3) estudiar la relacion entre IP y fragilidad, dependencia
funcional, demencia avanzada y situaciones de final de vida.

El estudio se realizo entre febrero y julio de 2019 y se incluyeron en el mismo
todos los residentes mayores de 70 anos, excepto aquellos con diagndstico
de desorden mental grave y los que se encontraban en sus ultimos dias/
horas de vida.

Se recogieron los siguientes datos: 1) personales (edad y sexo); 2) funciona-
les (dependencia y Barthel Index); 3) médicos (comorbilidades, diagndstico
de demencia y grado de deterioro, y niveles de presion arterial en el ultimo
afno); 4) resultados analiticos; 5) datos farmacoldgicos antes y después de
la revision (nUmero de tratamientos cronicos, polifarmacia, y medicamentos
de alto riesgo iatrogénico); 6) fragilidad (medida mediante el Frail-VIG index).
Se identificaron como pacientes que se encontraban en el final de su vida
(pacientes EOL) aquellos clasificados como tal por el médico de atencion
primaria, con criterios de enfermedad avanzada o con un Fl superior a 0,50.

Para las revisiones farmacoterapéuticas se aplico el modelo de Prescripcion
Centrada en el Paciente (PCP, Fig. 1), un proceso sistematizado de 4 etapas
en el que participa un equipo multidisciplinar compuesto por un médico es-
pecialista en geriatria, una enfermera y un farmacéutico clinico. La toma de
decisiones terapéuticas, que se realiza conjuntamente con el residente o su
cuidador principal, se basa en la evaluacion global del paciente, el calculo del
Fl y el objetivo terapéutico individual establecido (prolongar supervivencia,
mantener funcionalidad o priorizar el control de sintomas).

Para la determinacion de las IP se utilizaron diferentes criterios:

1. Residentes al final de la vida (de acuerdo al NECPAL CCOMS-ICQ®, Instrumento para la
Identificacion de Personas en Situacion de Enfermedad Cronica Avanzada y Necesidad
de Atencion Paliativa): se reevalud la indicacién de medicamentos para prolongar la
supervivencia, se planted la discontinuacion de farmacos para prevencion primaria, y
los indicados en prevencién secundaria se individualizaron de acuerdo a los objetivos
del paciente.

2. Diabetes Mellitus tipo 2: para optimizar la terapia hipoglucemiante se utilizaron dos
propuestas. Por un lado, los “criterios de intensidad terapéutica” en base a las guias
de la American Diabetes Association, estableciéndose un nivel maximo de HbA1c para
cada paciente segun su objetivo terapéutico, en base al cual se plantearon modifica-
ciones en el tratamiento. Por otro, “criterios cualitativos en relacion con la prescripcion
de farmacos” para considerar una prescripcion inapropiada (por ejemplo, sulfonilureas
por el elevado riesgo de hipoglucemia, dosis de metformina no ajustada a insuficiencia
renal, uso de glifozinas en fallo renal, etc.) excepto en casos justificados.

3. Hipertension y terapia cardiovascular: Se propusieron ajustes farmacoldgicos en pa-
cientes con presion sistdlica inferior a 130 en el ultimo afio.

4. Dislipemia: No se recomiendan estatinas como prevencién primaria en pacientes que
se encuentren al final de su vida, independientemente de la indicacion, y en el caso de
prevencion secundaria, se individualizo la decision en base al balance riesgo/beneficio
para cada paciente. Asi, se propuso la deprescripcion en residentes con colesterol total
inferior a 150 al ser indicador de malnutricion.
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5. Salud mental y demencia: Se siguieron las recomendaciones de la Asociaciéon Europea
de Cuidados Paliativos, que definen un objetivo terapéutico distinto en pacientes con
demencia segun la fase evolutiva en la que se encuentre la enfermedad. Se propuso
ademas una reduccién progresiva de los tratamientos antipsicoticos en pacientes sin
trastornos conductuales en los ultimos 3-6 meses.

6. Dolor: De acuerdo a los criterios de Beers/STOPRP, se realizaron las siguientes propues-
tas: se evitaron antidepresivos triciclicos en el tratamiento del dolor neuropatico, se
recomendo el uso de AINES a la menor dosis y durante el tiempo mas corto posible,
y opioides débiles como tramadol y codeina se recomendaron solo a dosis bajas, de
manera que en caso de necesitar aumentar la dosis se propone cambiar a morfina para
evitar efectos anticolinérgicos.

7. Osteoporosis: Se propuso la eliminacion de tratamientos complementarios con calcio,
vitamina D o bifosfonatos en pacientes inmoviles.

Se encontré que todos los pacientes incluidos en el estudio (103 en total,
69,9% mujeres, edad media de 83,1 afios) eran dependientes para activida-
des instrumentales y el 59,2% era totalmente dependiente. El 88,3 sufria de
algun tipo de incontinencia y hasta el 79,6% tenia diagnostico de demencia.
La mediana del Fl fue de 0,44 y la media de comorbilidades era de 5 por pa-
ciente. El 53,4% de los residentes se encontraban al final de su vida.

En cuanto a los objetivos terapéuticos establecidos para cada paciente, el
mas habitual (50,4%) fue el mantenimiento de la funcionalidad. Antes de la
revision farmacoterapéutica la media de prescripciones cronicas por resi-
dente era de 6,63 y hasta el 83,4% de los pacientes tomaban al menos un
farmaco de alto riesgo iatrogénico. Se identifico al menos una IP en el 92,2%
de los residentes y se realizaron un total de 273 propuestas de modificacion
de tratamiento (2,65 por paciente), 212 de las cuales fueron implementadas
reduciéndose el nimero de tratamientos cronicos a 4,97 por paciente.

Rojo Manteca MV. Atencion farmacéutica en la bibliografia nacional e internacional

57



PREPARA TUS SPD DE UNA
MANERA MAS RAPIDA Y SEGURA
CON MEDICAL DISPENSER

CUMPLIMOS CON EL PNT DEL CONSEJO GENERAL
DE COLEGIOS DE FARMACEUTICOS

TRABAJA
MAS RAPIDO
CON LA
INTEGRACION
DE MEDICAL
DISPENSER Y TU
PROGRAMA

DE GESTION |

—~

PONTE EN CONCTACTO CON NOSOTROS PARA CONOCER SU FUNCIONAMIENTO:
Q 948 333 811

medicaldispenser.sac@cinfa.com

medical o077,
Dispenser :’-

-
//’.\

cinfa


https://www.cinfa.com

	Zaragoza, cita esencial para la farmacia
	Zaragoza, an Essential Appointment for the Pharmacy
	Ana Dago1
	Conciliación terapéutica al ingreso hospitalario en el servicio de urgencias
	Therapeutic Reconciliation on Admission to Hospital in the Emergency Department
	Ferran Borrás Martí1 orcid 0000-0003-2437-6275
	María Pilar Monforte Gasque2 orcid 0000-0002-7025-4597
	Ana Cristina Querol Hernández3 orcid 0000-0003-3203-4793
	Esteban Manuel Lázaro Gallardo4 orcid 0000-0002-6377-2222
	Ana María Lázaro Castellano5 orcid 0000-0003-2458-0794
	Estrella Maroto García6 orcid 0000-0003-3202-1634
	Uso de hidroxicloroquina en pacientes COVID ambulatorios: evaluación de interacciones y riesgo cardiaco
	Use of hydroxychloroquine in outpatient COVID-19 patients: evaluation of interactions and cardiac risk
	María Antonia Mareque Ortega1 orcid 0000-0002-0873-9921
	Laura Fernández Agüero1 orcid 0000-0003-4379-6574
	Maria Teresa Beca Martínez2 orcid 0000-0001-9915-7750
	Maria Jesús Hernández Arroyo3 orcid 0000-0002-7858-876X
	Concepción Rodríguez Barrueco3 orcid 0000-0002-4858-0919
	Olga Fernández Rodríguez4
	Entrevistas en profundidad: técnica complementaria a las entrevistas clínicas en las intervenciones basadas en necesidades del paciente
	In-depth interviews: complementary technique to the clinical interviews in the interventions based on the patient’s needs
	Rafael Omar Pérez Rodríguez1 orcid 0000-0002-7379-2163
	María González Valdivieso2 orcid 0000-0001-8552-7589
	Martha Milena Silva Castro3 orcid 0000-0002-3705-5406
	Sistemas personalizados de dosificación en el seguimiento del paciente diabético: problemas relacionados con medicamentos originados por excipientes
	Monitored Dosage Systems in Diabetic Patients Follow-Up: Drug Related Problems Due to Excipients
	Luis A. Martínez López1
	Cristina García García2
	Atención farmacéutica en la bibliografía nacional e internacional
	Pharmaceutical Care in National and International Bibliography
	Mª Victoria Rojo Manteca1 orcid 0000-0002-9628-222X

