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A lo largo del siglo pasado, hemos asistido a un profundo cambio de escenario epi-
demioldgico en el que se ha consolidado la transicion de las enfermedades agudas y
de etiologia infecciosa hacia las enfermedades crénicas. Paralelamente, el incremento
continuado de la esperanza de vida ha hecho emerger la necesidad de evaluar la ca-
lidad de vida y la pluripatologia inherente a las personas de edad avanzada, asi como
la importancia de adaptar las estrategias terapéuticas a este nuevo perfil de paciente.

Con estas premisas y bajo el titulo El paciente cronico: la pandemia del siglo XX, la
Sociedad Espafiola de Farmacéuticos de Atencion Primaria (SEFAP) celebraba entre
los dias 30 de junio y 2 de julio de 2010, una nueva edicion de su Aula FAP, espacio
formativo orientado a aumentar las competencias de estos profesionales y prepararlos
para acometer los retos y dar respuesta a las necesidades que plantea este nuevo
paradigma.

El texto Elementos basicos del abordaje de la medicacion en el paciente cronico: infor-
macion al paciente, conciliacion, revision y adherencia reune las herramientas de ayuda
para la optimizacion de la terapéutica farmacolégica trabajadas a lo largo del Aula
FAP y que la SEFAP ha querido poner a disposicion del conjunto de profesionales que
integran los equipos mutlidisciplinares en el ambito de la atencion primaria de salud.

Los elementos seleccionados para abordar la medicacion en el paciente cronico han
sido disefiados con el mayor rigor metodoldgico y priorizados de acuerdo con la evi-
dencia cientifica que avala su efectividad. Con un estilo ameno e ilustrado con la apor-
tacion de casos practicos, el texto pretende facilitar la incorporacion de estas nuevas
herramientas de trabajo a la practica clinica habitual.



Con la sistematizacion de las intervenciones de mejora del uso de medicamentos pro-
puestas, la SEFAP pretende, una vez mas, contribuir a maximizar los beneficios y mi-
nimizar los riesgos de los medicamentos. En definitiva, a optimizar sus resultados en
términos de salud.

Finalmente, quiero expresar mi agradecimiento a los autores por el esfuerzo y el tiempo
que han dedicado a la realizacion de esta obra y a Laboratorios Esteve por su gentileza
en el patrocinio de la misma.

Arantxa Catalan

Presidenta
Sociedad Espanola de Farmacéuticos de Atencion Primaria
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1.1 INTRODUCCION

Los procesos de conciliacion y revision de la medicacion requieren, como primer paso
metodoldgico, disponer de la historia farmacoterapéutica completa y actualizada de
los pacientes. Para ello, es necesario crear una relacion terapéutica con el paciente,
abordar correctamente la entrevista con el mismo vy, posteriormente, proporcionar la
informacion precisa y necesaria sobre los tratamientos.

1.2  ENTREVISTA CON EL PACIENTE

La entrevista con el paciente es una herramienta fundamental para obtener informacion
en los procesos de conciliacion y revision de la medicacion si bien debe complemen-
tarse con otras fuentes de informacion como son la historia clinica del paciente y la
comunicacion con el resto del equipo asistencial'.

Cuando hablamos de entrevista clinica se toma como referencia el modelo de entrevis-
ta clinica médico-paciente que es de aplicacion en las distintas disciplinas sanitarias,
aunqgue los objetivos pueden variar en funcion de las competencias y responsabilida-
des profesionales?.

Los elementos basicos de la relacion entre los profesionales sanitarios y los pacientes
son la comunicacion y la empatia. Es por ello, que la entrevista clinica y sus técnicas



son de vital importancia para optimizar la calidad de las intervenciones y actividades
sanitarias®*. No obstante, los datos del informe del Consenso de Toronto®, en el que se
analizan los factores que influyen en la comunicacion médico-paciente, sefialan que los
pacientes perciben carencias importantes en las entrevistas clinicas: no se detectan
mas de la mitad de sus preocupaciones ni de los problemas psicosociales, en la mitad
de las entrevistas el profesional y el usuario no estan de acuerdo en la naturaleza del
problema y no se les permite explicar el motivo de la consulta ya que se les interrumpe
a los pocos segundos de la exposicion.

1.2.1 Entrevista Semiestructurada

Dentro de los diferentes modelos de entrevista clinica, probablemente, sea la entrevista
semiestructurada la que mejor se adapte a la revision individualizada de la farmacotera-
pia, dado que posibilita el intercambio de informacion entre el paciente y el profesional
sanitario y por lo tanto permite a éste no solo obtener la informacion necesaria sino
ademas conocer los intereses, expectativas, creencias, problemas y conocimientos
que tiene el paciente sobre su enfermedad y tratamiento®*.

Este modelo de entrevista desarrollada por Borrell®, se caracteriza por un formato in-
termedio entre la entrevista libre y la totalmente cerrada y dirigida por el profesional.
Consta de dos fases: la fase exploratoria y la resolutiva (tabla 1.1).

La fase exploratoria tiene como objetivo recopilar informacion sobre la farmaco-
terapia del paciente, sus problemas de salud y todos aquellos condicionantes que
puedan interesar y repercutir en el correcto cumplimiento de su tratamiento®’. Esta
fase, por tanto, permite la observacion y analisis del problema dado que se obtiene un
listado completo de los medicamentos que componen la farmacoterapia del paciente,
asi como sentar las bases para la posterior identificacion de problemas de adherencia,
eficacia, seguridad o necesidad del tratamiento.

Por otro lado, es en esta fase de la entrevista donde se exploran las creencias, preocu-
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paciones, miedos y expectativas del paciente asi como el contexto familiar, social y
laboral.

Las técnicas de comunicacion que se recomiendan en esta primera parte de la entre-
vista son de apoyo narrativo*;

= Baja reactividad: evitar interrupciones para favorecer la libre narracion del paciente.

= Silencio funcional: ausencia de comunicacion verbal que tiene por efecto propor-
cionar un tiempo de meditacion al paciente y ayudar a su concentracion.

=  Facilitacion: conducta del entrevistador, verbal o no verbal, con la cual se intenta
ayudar al paciente a iniciar o proseguir su relato.

» Empatia: solidaridad emocional con el paciente.

= Frases de repeticion: repetir una palabra o frase que acaba de pronunciar el pa-
ciente con el fin de dirigir la atencion del mismo hacia el aspecto que nos interesa
(por ejemplo: “decia que cuando comenzdé a tomar el medicamento para el co-
lesterol le dolian mucho las piernas”).

Por otra parte, se recomienda evitar preguntas cerradas, es decir, aquéllas que se
respondan con un monosilabo dado que las respuestas que originan no son fiables,
tienden a intentar satisfacer las expectativas del profesional y no aportan matices?®.
La bateria de preguntas encaminadas a obtener informacion sobre el tratamiento debe
servir como guidn para que el paciente dé respuesta a los datos necesarios para poder
evaluar posteriormente el tratamiento farmacolégico?.

La fase resolutiva es posterior a la exploratoria y en ella se realizan las intervenciones
necesarias para prevenir o resolver los problemas detectados en la fase anterior.
Ademas, es en esta parte de la entrevista cuando el profesional proporciona la infor-
macion sobre medicamentos al paciente, aborda los programas pertinentes de
educacion sanitaria y negocia los cambios necesarios que repercutan en una me-
jor efectividad y seguridad de los tratamientos asi como del control de su patologia.



En la etapa informativa, que se abordara mas adelante, hay una mayor intervencion del
profesional y se establecen una serie de objetivos:

= Responder a las expectativas del paciente respecto a su tratamiento.

= Mejorar la comprension del paciente respecto a su enfermedad y tratamiento.
=  Mejorar la adherencia al tratamiento.

= Facilitar cambios.

Dentro de la fase resolutiva también se encuentra la etapa negociadora en la que se
incluye la fase del didlogo (intercambio de opiniones y reconversion de ideas) y la fase
para alcanzar acuerdos finales*® La negociacion pone de manifiesto el derecho que
tiene el paciente a participar en su plan terapéutico vy el respeto a sus decisiones. De
hecho en esta etapa se acuerda con el paciente la informacion y el problema a discutir,
se intercambian opiniones, se intenta reconvertir ideas y se llega a acuerdos finales.

En ambas fases se contempla la necesidad de realizar un resumen o sintesis final que
asegure al entrevistador que la comunicacion ha sido adecuada y que los datos reco-
gidos son correctos®.

Los errores que se pueden cometer con mayor frecuencia en la entrevista semiestruc-
turada se resumen en la tabla 1.2.

Por ultimo, es importante resefar que, si bien las fases descritas anteriormente siguen
un patréon que se repite en todas las entrevistas, hay que tener presente que el con-
tenido de las mismas variara si se trata de la primera visita o son visitas sucesivas, asi
como la metodologia y objetivos seran diferentes en funcién de los problemas detec-
tados o de las necesidades del paciente®.

1.2.2 Otros modelos de entrevista

Otro tipo de entrevista que es necesario mencionar es el propuesto por Cipoll y col.™
para el seguimiento farmacoterapéutico. Este modelo toma como referencia lo descrito
sobre la entrevista semiestructurada pero lo adapta al ejercicio de la atencion farma-
céutica y articula la entrevista en tres grandes bloques: analisis de situacion, plan de
seguimiento y evaluacion del seguimiento.
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TABLA 1.1
FASES DE LA ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA?

FASE EXPLORATORIA

= Establecer la relacion profesional-paciente.
= Establecer las prioridades 0 motivos de la consulta.

= Obtener la informacion general y especifica:
= Conocimientos del paciente sobre su enfermedad y tratamiento.
= Compilacién de los medicamentos que componen la farmacoterapia del paciente.|dentificacion
de problemas concretos: reacciones adversas, adherencia al tratamiento, etc.
= Exploracion de la esfera psicosocial:
= Creencias y expectativas.
= Condicionantes y problemas.
= Personalidad y afectividad.

= Sintesis o resumen.

FASE RESOLUTIVA

= Enunciacion de los problemas detectados.

Propuesta de intervenciones.

Prevencion y resolucion de los problemas detectados.

= |nformacion y educacion:
= Caracteristicas de los problemas detectados.
= Conducta preventiva.
= Conducta terapéutica.
= Recomendaciones de estilo de vida.

Implicar al paciente en la elaboracion del plan terapéutico: acuerdos, negociacion y pactos.

= Comprobacién de que el paciente ha comprendido la informacion y mensajes que se han
transmitido.

Sintesis o resumen.

En el andlisis de la situacion, el profesional tiene como objetivo averiguar las necesida-
des del paciente en cuanto a su farmacoterapia. En el segundo bloque se facilita que el
profesional y el paciente elaboren conjuntamente un plan de seguimiento que permita
prevenir y resolver los posibles problemas relacionados con la medicacion y alcanzar



TABLA 1.2
ERRORES FRECUENTES EN LA ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA*

ERRORES FRECUENTES EN LA FASE EXPLORATORIA

= Recibimiento impersonal del paciente.

= No clarificar y/o centrar el motivo de la consulta.

= Preguntar demasiado sin aprovechar la propia elaboracion realizada por el paciente.
= No dejar hablar al paciente.

= Conducir la entrevista con el Unico objetivo de obtener la informacion que se desea aunque ésta no
sea la mas adecuada o relevante para la atencion al paciente.

= Entremezclar la fase de obtencion de informacion con recomendaciones o instrucciones propias del
final de la entrevista.

ERRORES FRECUENTES EN LA ETAPA INFORMATIVA

= Utilizacion de un tono de voz monotono e inaudible.

= Unidireccionalidad, no se permite al paciente que interrumpa, pregunta u opine.

= Proporcionar demasiados conceptos a la vez.

= Utilizacion de un lenguaje demasiado técnico.

= Abordar diferentes problemas sin dar una explicacién concreta para cada uno de ellos.

= Interrumpir al paciente cuando va a preguntar o hablar.

los objetivos del tratamiento y, para finalizar, se evaltian los resultados obtenidos. En
esta ultima parte, se utilizara la misma bateria de preguntas (tabla 1.3) que en la reco-
gida de informacion de los medicamentos del paciente, siendo éstas preferiblemente
abiertas y utilizando preguntas cerradas en aspectos concretos que el paciente no
haya expresado?.
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TABLA 1.3
PREGUNTAS CLAVE EN LA ENTREVISTA CON EL PACIENTE PARA
LA REVISION Y CONCILIACION DE LA MEDICACION*

PREGUNTAS CLAVE

= Qué enfermedades padece?

= Qué medicamentos y plantas medicinales esta tomando?

= Sabe para qué sirve cada medicamento?

= Recuerda quién se los recetd?

= ;Qué dosis y con qué frecuencia esta tomando los medicamentos?

= ;Como toma los medicamentos? ¢, Tiene algun problema en su administracion?

= ;Qué hace si olvida una dosis?

= ;Ha tenido algun problema de salud que pueda relacionar con la toma de medicamentos?
= ;Donde y como guarda los medicamentos?

= ;Quién le informa sobre los medicamentos que esta tomando?

1.3 INFORMACION DE MEDICAMENTOS DIRIGIDA A
PACIENTES

Informar al paciente sobre los medicamentos es un elemento basico que debe consi-
derarse como un eslabén mas dentro del proceso farmacoterapéutico del paciente, en
el que quedan englobados aquellos aspectos necesarios para conseguir el éxito de la
terapia farmacoldgica.

Cuando un paciente requiere tomar un farmaco, debe tener la informacion suficiente
para hacerlo de forma correcta. Para ello, es necesario que conozca el motivo por el
que precisa tomar el medicamento, la forma en que actuara en su organismo y el efec-
to que tendra sobre su enfermedad’’.



Ademas, el paciente ha de saber cémo debe tomar el tratamiento, qué dosis y
durante cuanto tiempo, precauciones que debe considerar y/o efectos adversos que
pueda manifestar.

A pesar de lo comentado anteriormente, existen datos que evidencian que el aspecto
de la asistencia sanitaria en la que los pacientes expresan mayor insatisfaccion es en
la informacién proporcionada por los profesionales sanitarios'?3. Estos subestiman la
cantidad de informacion que el paciente necesita y sobreestiman el tiempo dedicado
a la educacion sanitaria. El sanitario orienta su intervencion a proporcionar informacion
e instrucciones, prestando poca atencion a verificar la comprension de la informacion
proporcionada y qué es lo que el paciente desea conocer'.

Por otra parte, no se tiene en cuenta que la informacion que se proporciona a los pa-
cientes no es comprendida por los mismos por carencia de conocimientos meédicos
elementales (el término “oral” no es entendido por el 35% de los pacientes)', por el
lenguaje utilizado por el profesional sanitario y porque la informacion escrita tiene un
nivel ininteligible para la mayoria de la poblacion''¢. Ademas, la informacion que se
transmite de forma verbal se olvida rapidamente. De hecho, se estima que, después de
cinco minutos de conversacion, el paciente puede olvidar hasta el 50% de las instruc-
ciones verbales, por lo que conviene proporcionar instrucciones escritas''”,

Por ultimo, se debe de considerar que muchos pacientes, especialmente los cronicos,
reciben consejos de diferentes profesionales sanitarios que no siempre coinciden en
las recomendaciones respecto a los tratamientos y que los medios de comunicacion e
Internet pueden dar informacion contradictoria que desconcierta al paciente y le gene-
ran dudas sobre si debe 0 no tomar la medicacion'.

La conciliacion y revision de la medicacion son procesos clave para aportar o reforzar
informacion sobre los medicamentos con el objetivo de aumentar los conocimientos
que tiene el paciente sobre éstos, facilitar el empleo adecuado de los mismos, evitar
efectos indeseables y promover la observancia de los tratamientos.
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1.3.1 Eficacia de la informacion: evidencia cientifica

La eficacia de la informacion para mejorar la utilizacion de los medicamentos por parte
de los usuarios es un tema complejo y no estudiado con la suficiente profundidad.

Podemos adelantar que la revision de la literatura sugiere que es necesario separar
al menos tres cuestiones: 1) si la intervencion informativa/formativa es eficaz o no, 2)
qué métodos lo son 0 no y cudles son mas eficaces y 3) la influencia de otros factores
importantes no claramente identificados. Incluso con esta precision se han encontrado
estudios publicados que muestran resultados controvertidos o claramente opuestos,
lo que sugiere que hay otros factores no suficientemente estudiados que son clave
para determinar si la informacion proporcionada al paciente es capaz de producir un
cambio efectivo en su comportamiento y alcanzar modificaciones de resultados en
salud.

Lamentablemente, en ninguno de estos aspectos hay suficiente evaluacion de su efi-
cacia mediante la utilizaciéon del Unico método realmente fiable: el ensayo clinico alea-
torizado que compare los resultados en salud de dos poblaciones cuando una de ellas
recibe esta informacion y la otra no la recibe.

En cuanto a la eficacia, los estudios realizados muestran efectos contradictorios:

Por un lado, una revisidon de la Cochrane del afo 2011'® pone de manifiesto que la
informacion de medicamentos o la educacion de los pacientes como intervenciones
simples o aisladas pueden ser ineficaces como estrategias encaminadas a mejorar el
uso seguro y efectivo de los medicamentos por parte de los usuarios.

Esta revision sintetizo las pruebas contenidas en 37 revisiones sistematicas sobre el
uso de medicamentos por parte de los consumidores que incluian una amplia gama de
estrategias para mejorar el uso de medicamentos, incluida la provision de medicacion,
el apoyo al cambio en el comportamiento, la minimizacion de los riesgos y la adquisi-
cion de habilidades. Ninguna de estas estrategias demostrd mejorar la utilizacion de
medicamentos en todas las enfermedades, las poblaciones o los contextos.

A tenor de las conclusiones de esta revision, se podria inferir que las intervenciones
encaminadas a incrementar el conocimiento sobre la farmacoterapia de los pacientes
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no repercuten objetivamente en la eficacia, seguridad o adherencia a los tratamientos.
No obstante, cabe puntualizar que los autores hacen una referencia expresa a los
problemas metodoldgicos de los ensayos clinicos revisados, lo que imposibilita extraer
conclusiones sdlidas. De hecho, las revisiones de intervenciones educacionales o in-
formativas no informaron de los resultados relacionados con el conocimiento, compre-
sion o recuerdo de la informacion lo que limita las inferencias acerca de cuando y por
qué las intervenciones pueden o no ser efectivas.

En contraposicion, disponemos de varios estudios (no incluidos en esta revision y con
diferente grado de evidencia), que muestran la importancia de la informacion para
mejorar la eficacia del control de la enfermedad y su tratamiento. A continuacion se
describen brevemente algunos de ellos:

1.

El impacto que tiene la informacion sobre la enfermedad en el estado de salud se
evidencid en un ensayo clinico, aleatorio y multicéntrico con pacientes diagnos-
ticados de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). En este estudio se
distribuyeron los pacientes entre el grupo control y el grupo intervencion, al que
se le proporciond informacion y educacion sanitaria sobre su enfermedad vy trata-
miento. Se realizd un seguimiento de un ano de duracion y se comprobd que en
el grupo intervencion hubo una disminucion del 40% en los ingresos hospitalarios
por exacerbaciones agudas y de un 57% en los ingresos por otros problemas de
salud’™.

En un estudio de cohortes, multicéntrico, prospectivo y controlado en pacientes
anticoagulados, de un aho de duracion, en el que se evalud la efectividad de un
programa integral de Seguimiento Farmacoterapéutico en Atencion Primaria, se
demostrd que las intervenciones educativas/informativas dirigidas a fomentar el
conocimiento de la enfermedad y tratamiento asi como el autocuidado, mejoraba
el control del INR en un 25% y reducia el riesgo relativo de sufrir una hemorragia
en un 75%%.

En otro estudio realizado en Estados Unidos de dos afos de duracion, se deter-
mino el efecto de tres modelos distintos de consulta ambulatoria, en la que un
farmacéutico proporcionaba informacion sobre medicamentos a los pacientes,
sobre la morbilidad y mortalidad de los mismos. En el primer modelo se informa-
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ba a todos los pacientes a los que se les prescribia un nuevo medicamento o se
introducia algun cambio en su farmacoterapia; en el segundo, sdlo se proporcio-
naba informacién a pacientes incluidos en grupos de riesgo (medicamentos de
estrecho margen terapéutico o con potenciales reacciones adversas graves) y el
tercero, solo daba informacion cuando el paciente lo solicitaba o el farmacéutico
lo consideraba oportuno. Los resultados mostraron que el modelo dirigido sdlo a
grupos de riesgo disminuia en un 8% el riesgo de mortalidad comparado con los
otros dos modelos; y que el modelo que informaba a todos los pacientes cuando
se producia un cambio en su plan terapéutico disminuia significativamente la hos-
pitalizacion, especialmente en el grupo de pacientes que se podrian considerar
de bajo riesgo. Los autores afaden que este modelo es posible que también
pueda demostrar un significativo aumento en la supervivencia si se disefiase un
estudio de mayor duracion?',

Respecto a la eficacia de la informacion escrita para conseguir resultados relevan-
tes para el paciente (conocimientos, actitudes, comportamientos y salud), una revi-
sion de 25 ensayos clinicos, realizada por la Cochrane??, que evallan los efectos de
proporcionar informacion escrita sobre la utilizacion de medicamentos prescritos o de
venta libre (IEM), no aportd pruebas concluyentes de eficacia. No obstante, el analisis
detallado de los ensayos sugiere que los pacientes que recibian IEM tenian mayor co-
nocimiento sobre su tratamiento que aquéllos que no recibian informacion previamente
pero no hubo ninguna evidencia sdlida de que esta provision de IEM en si misma, me-
jore el cumplimiento de las instrucciones de los medicamentos.

Por otra parte, cabe puntualizar que varios ensayos clinicos incluidos en esta revi-
sion?*25 concluyen que cuando se proporciona informacion escrita ademas de verbal,
se consigue un mayor grado de comprension y percepcion de utilidad de la misma
asi como de satisfaccion con la informacion proporcionada, que si solo se informa
verbalmente. Ademas, se reduce la preocupacion del paciente acerca del tratamiento
farmacoldgico.

Ante la escasez de evaluacion de alto rigor metodoldgico sobre la eficacia de la infor-
macion sobre medicamentos dirigida a pacientes, cabe recordar que hay abundante
evaluacion publicada que demuestra el efecto beneficioso de la informacién en otros
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campos de la medicina. Asi, la informacidn/educacion “one to one” (modelo que segui-
mos con los pacientes) se ha mostrado eficaz en el habito de fumar?*2?, consumo de
alcohol?® y retirada de benzodiacepinas?®; y este mismo modelo es eficaz en modificar
los habitos de prescripcion de los médicos®. Un aspecto relevante de esta investi-
gacion es que aunque las medidas empleadas obtengan resultado, es importante un
recuerdo periddico debido a un efecto pérdida asociado al paso del tiempo®°.

1.3.2 Informacién de medicamentos: el punto de vista del paciente

La primera reflexion que se debiera realizar al respecto es conocer cudl es el grado de
implicacion de los pacientes en la toma de decisiones respecto a su tratamiento
de manera compartida con el profesional sanitario. Un estudio realizado por Cox y
col.®" pone de manifiesto que el 39% de los pacientes desean compartir con los médi-
cos las decisiones en cuanto a su tratamiento, si bien expresan la necesidad de que las
explicaciones proporcionadas por los sanitarios se acompafe de apoyo emocional®?.

Si abordamos el orden en el que los pacientes desean recibir la informacion y sus pre-
ferencias en cuanto al tipo de informacion proporcionada, Astrom y col.*® concluyen
que la mayoria de los pacientes desean recibir informacién sobre los efectos adver-
sos de los medicamentos seguido de los beneficios que éstos le pueden aportar.
Por otra parte, un 48% de los pacientes entrevistados prefiere que se les proporcione
so6lo informacion verbal, un 22% solo desea que le den informacion escrita'y un 30% le
gustaria que se le proporcionase ambos tipos de informacion.

Respecto al profesional transmisor de la informacion, la mayoria de los encuestados
prefieren que éste sea el médico que le ha prescrito el tratamiento, seguido del farma-
céutico y, en ultimo lugar, otros profesionales sanitarios como enfermeria®. Al margen
de estas cuestiones, los autores destacan que evaluar el deseo de los pacientes de
informacion sobre medicamentos es un proceso muy complejo en el que intervienen
factores emocionales, creencias y comportamientos y que, por lo tanto, hay que tener
en cuenta estas variables psicolégicas ademas de qué, cuando y como transmitir la
informacion.

Por otra parte, al plantear la informacion que el profesional debe proporcionar sobre la
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farmacoterapia, se puede tomar como referencia la campana promovida, desde el aho
1983, por la FDA en colaboracion con el National Council on Patient Information and
Education (NCPIE) en la que se orienta a los pacientes sobre las preguntas clave para
obtener la informacién indispensable sobre su tratamiento:

= Cual es el nombre del medicamento y para qué sirve?
=, Como, cuando y durante cuanto tiempo hay que tomar el medicamento?

= Cuando estoy tomando el tratamiento ¢,qué comidas, bebidas y actividades debo
suprimir?

= Qué efectos adversos puede producir el tratamiento y qué tengo que hacer ante
ellos?

= Existe algun tipo de informacion escrita sobre los medicamentos pautados?

1.3.3 Cuestiones clave en la informacion de medicamentos
dirigida a pacientes

Teniendo en cuenta las consideraciones expuestas en los epigrafes anteriores pode-
mos responder a las preguntas que se plantean a continuacion.

1.3.3.1 ;Qué tipo de informacién sobre medicamentos debemos proporcionar
a los pacientes durante los procesos de conciliacidon y revision de la
medicacion?

Es necesario que el profesional sanitario combine la informacion verbal con la escrita.
La primera es la que proporciona un mayor entendimiento por parte del paciente, ya
que es bidireccional, es decir, no sdlo se informa al paciente, sino que el profesional se
asegura de que éste comprende lo que se le explica, pidiéndole confirmacion y dejan-
dole expresar sus dudas. Sin embargo, la informacion oral se olvida con el tiempo, por
lo que es conveniente acompanarla de informacion escrita que permita al paciente leer
y repasar en su domicilio cualquier aspecto relacionado con su tratamiento y asentar
los conocimientos adquiridos en la entrevista®. Hay una serie de herramientas que
pueden ayudar al profesional a facilitar la informacion escrita:
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A. Plan farmacoterapéutico personalizado

La eficacia y seguridad del tratamiento farmacoldgico pasa, en gran medida,
por la implicacion del paciente en las decisiones e intervenciones terapéuticas.
Por ello, es importante disenar la documentacion adecuada que fomente la
participacion activa del paciente en el proceso de la asistencia y que le ayude
a establecer relaciones entre el problema de salud (indicacion), los medica-
mentos y las instrucciones de uso'®. Con este fin, se recomienda que el plan
farmacoterapéutico individualizado se elabore con el paciente para adaptar
las recomendaciones, en la medida de lo posible, a las necesidades, horarios,
habitos y preferencias de éste asi como que contenga la siguiente informa-
Cién10,34,85:

= Relacion de todos los medicamentos que componen la terapia del pacien-
te. Se utilizara el nombre comercial o la Denominacion Comun Internacio-
nal en funcidn de qué le resulte mas util y sencillo al paciente.

= Indicacion, dosis, frecuencia, forma de administracion (especialmente en
relacion con los alimentos) y duracion del tratamiento.

= Diferenciacion entre los medicamentos que constituyen el tratamiento cro-
nico y los que se han prescrito para una patologia aguda.

Ademas, Cipoll y col.’® recomiendan que en el plan personalizado se incluya
un apartado que permita relacionar al paciente todas las dudas, preocupa-
ciones o comentarios sobre su medicacion. También, es importante recordar
que cualquier plan farmacoterapéutico debe ser actualizado periddicamente,
de manera que represente realmente los tratamientos del paciente, las indica-
ciones y las instrucciones.

B. Informacion complementaria

El plan farmacoterapéutico personalizado se puede y debe complementar con
informacion (verbal y escrita) respecto a las reacciones adversas mas fre-
cuentes y actuaciones adecuadas ante su aparicion, qué hacer en caso de
olvido de una dosis, interacciones a tener en cuenta (especialmente con
plantas medicinales o0 medicamentos OTC), correcta conservacion de los me-
dicamentos, etc. (tabla 1.4).
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TABLA 1.4 ,
MENSAJES CLAVE EN LA INFORMACION ESCRITA SOBRE
MEDICAMENTOS

MENSAJES CLAVE

= Denominacion Comun Internacional y nombre comercial del medicamento.

= |ndicacién y accion esperada:
= Tiempo que ha de transcurrir hasta el inicio de la accion terapéutica.
= Descripcion de los sintomas que desapareceran y de aquéllos que no lo haran.

= Dosis, frecuencia y via de administracion.
= Duracion del tratamiento.
= Administracion del tratamiento:

= Técnicas adecuadas de administracion.
= Administracion respecto a los alimentos.
= QOtras consideraciones especiales.

= Precauciones.

= Reacciones adversas:
= Como reconocerlas.
= Cual puede ser su gravedad.
= Cuanto pueden durar.
= Qué hacer si se presentan.

= Medidas frente al olvido de una dosis.

= |nteracciones con otros medicamentos, pero solo las mas frecuentes o que puedan tener
relevancia clinica con farmacos que no necesitan prescripcion médica y a los que, por tanto, el
paciente tenga una mayor facilidad de acceso.

En cuanto a la elaboracidn del material escrito, se puede optar por elaborar un
folleto informativo, que aborde todos los aspectos de interés e idiosincrasi-
cos de una familia de medicamentos concreta (por ejemplo: anticoagulantes
orales) o aportar de manera resumida las cuestiones mas importantes referi-
das verbalmente de cada medicamento.

C. Informacion de calidad dirigida al paciente disponible en Internet

Atendiendo a las preferencias de los pacientes, Internet es la segunda fuente
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de importancia para obtener informacion sanitaria y sobre medicamentos® (la
primera siguen siendo los profesionales sanitarios). No obstante, la calidad
de la informacion disponible en la red es muy heterogénea, en ocasiones se
contradice con la proporcionada por los profesionales sanitarios™ y puede
obedecer a intereses espurios.

Segun Dickinson y col.*”, una fuente ideal de informacion sobre medicamen-
tos deberia cumplir las siguientes caracteristicas:

= Fiable, actualizada, precisa y de facil manejo.
= Accesible en cuanto al lenguaje y formato.

= Proporcionar informacion personalizada y adaptada a las necesidades del
usuario.

= Proporcionar informacion adecuada sobre los problemas de salud y trata-
mientos. Ademas de ser capaz de destacar la relacion adecuada entre el
beneficio y el riesgo de los medicamentos.

= Estar disponible en el momento de la consulta y proporcionar al usuario el
mejor consejo.

= Disponer de enlaces con otras fuentes de informacién sobre medicamen-
tos o consejos de salud fiables y de calidad.

En base a estos criterios, se detallan a continuacion direcciones electroni-
cas de interés en cuanto a informacién de medicamentos y problemas de
salud dirigidas a pacientes®®;

Fuentes en espariol sobre medicamentos:

Medline Plus (http://www.nim.nih.gov/medlineplus/spanish/medlineplus.
html): informacion proveniente de la Biblioteca Nacional de Medicina o de los
Institutos Nacionales de la Salud de Estados Unidos sobre medicamentos y
enfermedades. Oferta, ademas, una enciclopedia médica ilustrada, progra-
mas interactivos para los pacientes y noticias de salud.
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Cedimcat, Centro de informacion de medicamentos de Cataluia (http://
www.cedimcat.info/html/es/dir1544/index.html): dispone de diferentes sec-
ciones que abordan los aspectos clave de la informacidn farmacoterapéutica,
incluyendo la administracion de medicamentos, su utilizacion en situaciones
especiales e informacion sobre vacunas. Ademas, proporciona folletos infor-
mativos en castellano, catalan e inglés, enlaces de interés y una herramienta
para elaborar un plan de medicacion personalizado.

Clinica de la Universidad de Navarra. Area de salud (http://www.cun.es/
area-salud/medicamentos): proporciona informacion sobre problemas de sa-
lud y medicamentos a través de un indice de contenidos que responde a las
cuestiones farmacoterapéuticas basicas.

NPS: Medicines information for everyone (http://www.nps.org.au/consu-
mers): pagina web australiana independiente y basada en la evidencia. Ofrece
informacion sobre medicamentos, enfermedades y consejos de salud. Permi-
te recuperar los prospectos y elaborar un plan de medicacion personalizado.
Aunque el idioma original es el inglés, esta disponible un enlace en la pagina
que lleva a una version en diferentes idiomas, incluido el espanol.

Forumclinic: programa interactivo para pacientes del Hospital Clinic y BBVA
(http://www.forumclinic.org/): informacion sobre enfermedades y su trata-
miento asi como guias clinicas dirigidas a pacientes.

Fuentes de informacion sobre medicamentos en inglés:

Clinica Mayo (http://www.mayoclinic.org/patient-care): pagina web de Es-
tados Unidos que aporta informacion técnica sobre medicamentos, plantas
medicinales y suplementos.

Electronic Medicines Compendium (http://www.medicines.org.uk): ademas
de aportar informacion sobre medicamentos, permite acceder a las fichas
técnicas y prospectos de los mismos. Dispone de una version adaptada para
invidentes.
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Patient UK (http://www.patient.co.uk): web britanica creada por PIP (Patient
Information Publications) y EMIS (Egton Medical Information Systems) con in-
formacion sobre salud, enfermedades y medicamentos. Permite acceder a
los prospectos.

Drug infoNet (http://www.druginfonet.com): proporciona informacién sobre
medicamentos y enfermedades. Dispone de un apartado donde da respuesta
a las cuestiones mas frecuentes sobre problemas de salud. Proporciona un
enlace a la pagina del fabricante del medicamento.

Drug Digest (http://www.drugdigest.org/wps/portal/ddigest): pagina web ba-
sada en la evidencia que ofrece informacion sobre salud y medicamentos.
Dispone de una herramienta para estudiar las interacciones entre medica-
mentos.

Otras direcciones de interés:

Guiasalud (http://www.guiasalud.es/web/guest/informacion-pacientes): in-
formacion orientada a pacientes y cuidadores contenida en las Guias de Prac-
tica Clinica incluidas en el Catélogo de GuiaSalud. Por otra parte, realiza una
seleccion de recursos que contribuyen a informar e implicar a los ciudadanos
en aspectos relacionados con la salud.

Fisterra salud (http://www.fisterra.com/Salud/3proceDT/index.asp): ofrece
informacion y consejos sobre problemas de salud, dietas, procedimientos
diagnosticos y terapéuticos asi como informacion sobre vacunas y enlaces de
interés. Esta confeccionada por un grupo de expertos sanitarios.

Organizacion Mundial de la Salud (http://www.who.int/topics/es/): informa-
cion sobre enfermedades y temas de salud a través de enlaces a paginas web
sobre proyectos, iniciativas, actividades e informes de la OMS.

Universidad de los Pacientes (http://www.universidadpacientes.org): pagina
web de la Biblioteca Josep Laporte y la Universidad Auténoma de Barcelona,
en colaboracion con el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.
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Ofrece informacion, formacion e investigacion para pacientes sobre temas
relacionados con la salud.

JAMA, The Journal of the American Medical Association (http://jama.
ama-assn.org/cgi/collection/patient_page): informacion de calidad sobre en-
fermedades (resumen o completa). Algunos de los articulos tienen versiéon en
espanol.

Se debe elegir el momento adecuado para transmitir la informacion y en los casos en
los que se considere necesario, aprovechar la presencia del cuidador o familiar. Tam-
bién se tendran en cuenta el tiempo del que dispone el profesional por cada paciente
para seleccionar la técnica de informacion y priorizar mensajes. Por otro lado, se pres-
tara atencion a los factores ambientales como la privacidad, los ruidos o interferencias
y disponer de un espacio adecuado para recibir al paciente.

Los mensajes clave y la forma adecuada de transmitir la informacion se resumen en la
tabla 1.5.

Otro aspecto importante en la correcta informacion de medicamentos es saber do-
sificar los mensajes y priorizarlos en funcién de las caracteristicas del paciente
(nivel cultural, edad, etc.) y de los problemas detectados. Asi, en la primera visita,
tanto en el caso de la conciliacion como de la revision de la medicacion, se emplea
un tiempo considerable en abordar la entrevista por lo que es recomendable centrarse
so6lo en aspectos basicos relacionados con la correcta administracion y cumplimiento
de los tratamientos. En visitas sucesivas, el profesional repasara con el paciente la
informacion dada previamente y podra centrarse en otros aspectos importantes de la
farmacoterapia.
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TABLA 1.5 ,
ABORDAJE DE LA INFORMACION DE MEDICAMENTOS DIRIGIDA AL
PACIENTE*

INFORMACION DIRIGIDA AL PACIENTE

= En primer lugar, saber de lo que vamos a informar: un tratamiento, un plan de actuacion, un
problema de salud ocasionado por un medicamento, etc.

Enunciar la informacion que se va a dar: “primero le voy a comentar qué medicamento le puede
producir dolor de estdmago y luego qué hacer si esto ocurre”.

Enunciar los problemas detectados, explicando racionalmente los conceptos, con lenguaje y
ejemplos sencillos: “el medicamento que usted esta tomando para bajar el colesterol puede
producir dolor en los musculos” o “la tension alta hace que el corazén trabaje mas”.

= Asegurarnos de que el paciente ha comprendido la informacion:
= |nstar al paciente a que repita la informacion que le hemos proporcionado: “;recuerda cual es
el medicamento para la tension?, ¢podria decirme como tiene que tomar el medicamento para
el colesterol?”.
= Apoyar con informacién escrita sobre el tratamiento.

= Lainformacion sera bidireccional. Se partird de los conocimientos que tiene el paciente sobre su
tratamiento y problemas de salud, de sus preocupaciones, expectativas, creencias y preferencias.
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La medicacion es la primera causa de acontecimientos adversos derivados de la asis-
tencia sanitaria a los pacientes' por lo que se han desarrollado diferentes iniciativas®”,
propuestas y programas que incrementen la seguridad en la utilizacion de los farma-
0088’9’10.

El Instituto of Safe Medication Practice'" estima que el 50% de los errores de medi-
cacion y el 20% de los efectos adversos a medicamentos podrian eliminarse con una
correcta/adecuada conciliacion de la medicacion, contribuyendo a mejorar la seguri-
dad de los pacientes.

El andlisis del origen de los errores de medicacion ha puesto de manifiesto que la tran-
sicion entre los diferentes niveles asistenciales es la causa de la mayoria de ellos'?°.
Los factores que mas influyen son la falta de comunicacion eficaz de la informacion
farmacoterapéutica entre profesionales sanitarios, la descoordinacion de los distintos
niveles asistenciales y la falta de un registro de la medicacion del paciente adecuado,
actualizado y accesible. Aunque todos los puntos en los que el paciente cambia de
responsable (ingreso hospitalario, cambio de especialista, alta domiciliaria, traslado a
centro socio sanitario...) son especialmente vulnerables a los errores de conciliacion,
los errores en el momento del alta son los que comportan mayor riesgo potencial para
el paciente.

Al hablar de errores de conciliacion nos referimos, entre otros, a aquellos errores no
intencionados como pueden ser la omision de una medicacion habitual necesaria para
el paciente, la continuidad de una medicacion no justificada o la contraindicacion de
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algun medicamento con la situacion clinica del paciente. En su origen, el proceso de
conciliacion de la medicacion fue disefado especialmente para prevenir este tipo de
errores.

Distintas organizaciones internacionales como la Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations, The Institute for Healthcare Improvement, la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) y el National Institute for Health and Clinical Excellen-
ce, han puesto de manifiesto la importancia de la conciliacion de los medicamentos
para reducir los errores de medicacion alrededor de la hospitalizacion y de todas las
transiciones, desarrollando gufas de actuacion sobre el proceso de conciliacion'2".
Cabe senalar que la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations,
en Estados Unidos, incluyd la conciliacion de la medicacion entre los objetivos para
mejorar la seguridad del paciente a lo largo de todo el proceso asistencial, incluyendo
la atencion especializada, atencion primaria, urgencias, residencias geriatricas y aten-
cion al domicilio.

En Espana, el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud 2007 del Ministerio de
Sanidad?, incluyd entre sus objetivos implantar practicas seguras para prevenir los
errores debidos a la medicacion y los efectos adversos a medicamentos relacionados
con la atencidn a pacientes cronicos, asi como mejorar la coordinacion entre atencion
primaria y atencion especializada.

Por otro lado, la Sociedad Catalana de Farmacia Clinica ha publicado una guia de
recomendaciones y herramientas para impulsar € instaurar programas de conciliacion
de la medicacion en los centros sanitarios??, y la Sociedad de Farmacia Hospitalaria
ha elaborado un documento de consenso en referencia a la terminologia, clasificacion
y evaluacion de los programas de Conciliacion de la Medicacion?®. Aunque ambas
publicaciones se centran en el proceso de conciliacion en el ambito hospitalario, la
metodologia y sus recomendaciones de implantacion de programas de conciliacion
nos son de gran utilidad en el ambito de la atencidn primaria ya que es aconsejable
incorporar conceptos y metodologia semejantes en todos los niveles asistenciales.
Mas recientemente, en una revision sobre conciliacion, Roure® enfatiza la necesidad
de la conciliacion para garantizar la continuidad asistencial y mejorar la seguridad del
paciente.
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En términos generales se define el proceso de conciliacion como un proceso formal
y protocolizado de obtencion de la lista a completa de la medicacion, comparacion y
resolucion de las posibles discrepancias entre la medicacion que ya estaba tomando
el paciente y la que se le prescribe de nuevo en la organizacion.

En una reciente publicacion, Greenwald®® puntualiza que el término “conciliacion de
medicamentos” en su forma mas simple implica el proceso de verificacion de si la
lista actual de medicamentos de un paciente (incluyendo dosis, via y frecuencia) son
correctos y si cada medicamento es clinicamente necesario y seguro. Ademas,
sugiere un proceso de conciliacion que, por necesidad, puede variar en funcion del
contexto clinico y el ambiente, y enfatiza la necesidad de llevarlo a cabo utilizando
los principios de seguridad de los pacientes con un enfoque centrado en el paciente
y la familia.

El objetivo del proceso de conciliaciéon de la medicacién es garantizar, a lo largo
de toda la atencion sanitaria, que los pacientes reciben todos los medicamentos ne-
cesarios que estaban tomando previamente, asegurandose que estan prescritos en la
dosis, via y frecuencia correctas, que se adecuan a la situacion del paciente y/o a la
nueva prescripcion realizada en otro punto del sistema sanitario (hospital, urgencias,
especialista en consultas externas, atencion primaria...).

Cabe puntualizar que no tiene por objetivo juzgar la practica médica ni cuestionar las
decisiones clinicas individuales, sino detectar y corregir posibles errores de me-
dicacién derivados de los fallos en la comunicacion entre profesionales de distintos
niveles asistenciales que habrian pasado inadvertidos.

Aunqgue parezca un proceso conceptualmente muy simple y evidente que ya deberia
formar parte del proceso de prescripcion de medicamentos, lo cierto es que la expe-
riencia acumulada por muchas organizaciones sanitarias demuestra que la realidad
dista mucho de lo deseable, siendo un proceso de implementacion lento y progresivo.

Todos los profesionales sanitarios hemos de tener presente que los errores de con-
ciliacion son frecuentes pero evitables. Por este motivo, implementar programas de
conciliacion de la medicacion se concibe como una necesidad/prioridad en beneficio
del paciente, centrada en la seguridad del paciente mas que en un estandar de calidad
de los centros sanitarios?.
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El objetivo de este capitulo es doble. En primer lugar, trata de concienciar sobre la
importancia de la conciliacion de medicamentos dentro de todo el sistema sanitario
y, concretamente, en la atencion primaria como integrador de la farmacoterapia del
paciente en el medio ambulatorio. En segundo lugar, proporciona recomendaciones
y herramientas que faciliten la implantacion de programas de conciliacion en nuestro
ambito de influencia.

Para la elaboracion del documento-guia, nos hemos basado en las recomendacio-
nes de las distintas organizaciones y publicaciones internacionales, en especial en las
recomendaciones de la Sociedad Catalana de Farmacia Clinica®?, el documento de
Consenso de la SEFH?® y el documento de revision sobre conciliacion publicado por
Roure?t, adaptando los conceptos, metodologia, etc. al ambito propio de la atencion
primaria.

2.2.1 Definicion

En atencidon primaria podriamos definir la conciliaciéon de la medicacion como un
proceso formal consistente en comparar la medicacion habitual del paciente con la
medicacion prescrita después de una transicion asistencial o de un traslado dentro
del propio nivel asistencial, con el objetivo de analizar y resolver las discrepancias
detectadas.

Este proceso debe realizarse con la participacion de todos los profesionales respon-
sables del paciente, sin olvidar al propio paciente/cuidador siempre que sea posible,
con el objetivo de valorar la adherencia y/o falta de comprension de los tratamientos.

La préctica de la conciliacion de medicamentos requiere:

= una revisidon sistematica y exhaustiva de todos los medicamentos que un
paciente estd tomando para garantizar que los medicamentos a anadir,
cambiar o suspender son evaluados cuidadosamente con la objetivo de

mantener una lista exacta,
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= que este proceso se lleve a cabo en todas las transiciones a lo largo del proce-
so continuo de atencion,

= y que una lista exacta de los medicamentos esté disponible para el paciente
o su familia/cuidador y todos los proveedores involucrados en el cuidado del pa-
ciente, especialmente en las transiciones.

Los errores de conciliacion son aquellas discrepancias o diferencias no justifica-
das clinicamente entre la medicacion cronica habitual del paciente y la nueva pres-
cripcion después de una transicion asistencial, ya sea ingreso, traslado de unidad,
alta hospitalaria, atencion domiciliaria, asistencia a urgencias o a diferentes consultas
meédicas especializadas.

Nos referimos a situaciones como:
= | a omisidn de una medicacion habitual necesaria para el paciente.

= La continuidad de una medicacion innecesaria/prescripcion no justificada de un
medicamento que no necesita.

= | a duplicidad terapéutica.
= Las prescripciones incompletas (en las que no se indica la dosis y posologia).
= La no modificacion o modificacion de dosis/frecuencia y/o via de administracion.

= Las interacciones y contraindicaciones de algunos medicamentos con la nueva
situacion clinica del paciente.

Cabe puntualizar que el error de conciliacion es aquel que es aceptado como tal por el
prescriptor después de solicitar su aclaracion. En este sentido, es necesario documen-
tar y/o comunicar adecuadamente los cambios de medicacion realizados al siguiente
responsable sanitario del paciente y al mismo paciente.

2.2.2 Terminologia y clasificacion de las discrepancias y errores
de conciliacién

Se considera discrepancia cualquier diferencia entre la medicacion habitual cronica
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en atencion primaria que el paciente tomaba previamente y la medicacion prescrita
después de una transicion asistencial o traslado dentro del mismo nivel asistencial.

Una discrepancia no constituye necesariamente un error, de hecho, la mayor parte de
las discrepancias obedecen a:

= | a adaptacion de la medicacion cronica al nuevo estado clinico del paciente.

= | a realizacién de exploraciones y/o intervenciones con las que la medicacion
habitual pudiera interferir.

= Elinicio de nueva medicacion justificada por la situacion clinica.

Durante el proceso de comparacion entre la lista de medicacion domiciliaria previa del
paciente y la nueva medicacion prescrita, nos podemos encontrar con las situaciones
que se especifican en la tabla 2.1.

Entenderemos pues que una discrepancia:

= Es justificada cuando se explica por las condiciones del paciente o se justifica
cuando se consulta con el médico.

= Es un error de conciliacién cuando no se explica por las condiciones clinicas
del paciente, no estaba justificada en el curso clinico o informe médico y es
aceptada como error por el prescriptor después de solicitar su aclaracion.

2.2.3 Gravedad de los errores de conciliacion

Para la evaluacion de la gravedad de las discrepancias no justificadas, es decir, los
errores de conciliacion, la mayoria de estudios utilizan la categorizacion de The Natio-
nal Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP)?®
(tabla 2.2), que los clasifica en:

= No produce dafio potencial (incluye las categorias A-C).
= Requiere monitorizacién o intervencion para prevenir el dano (categoria D).

=  Produce dano potencial (incluye las categorias E-I).
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CLASIFICACION DE LAS DISCREPANCIAS DE CONCILIACION'”

DISCREPANCIA JUSTIFICADA QUE NO REQUIERE ACLARACION

= Decisién médica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis, frecuencia o via en base
a la nueva situacion clinica.

= Decision médica de cambio posolégico o de via de administracion de un medicamento en
base a la nueva situacion clinica.

= Inicio de nueva medicacion justificada por la situacion clinica.

= Sustitucion terapéutica segun las guias farmacoterapéuticas vigentes y/o los programas de
intercambio terapéutico.

DISCREPANCIA QUE REQUIERE ACLARACION

= Omisiéon de medicamento: el paciente tomaba un medicamento necesario y no se ha prescrito
sin que exista justificacion clinica explicita o implicita para omitirlo.

= Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento: se modifica la dosis, via o frecuencia
que el paciente tomaba sin que exista justificacion clinica, explicita o implicita, para ello.

= Prescripcion incompleta: la prescripcion del tratamiento crénico 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 (discrepancia de comision): se inicia un tratamiento que el paciente no
tomaba antes, y no hay justificacion clinica, explicita o implicita, para el inicio.

= Duplicidad: el paciente presenta una duplicidad entre la medicacién previa y la nueva prescripcion.

= Interaccion: el paciente presenta una interaccion clinicamente relevante entre la medicacion previa
y la nueva prescripcion.

= Mantener medicacion contraindicada: se continda una medicacion cronica contraindicada por
la nueva situacion clinica del paciente.
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TABLA 2.2

CATEGORIZACIC)N DE LA GRAVEDAD DE LOS ERRORES DE
CONCILIACION. CLASIFICACION DE THE NATIONAL COORDINATING COUNCIL
FOR MEDICATION ERROR REPORTING AND PREVENTION (NCCMERP)?

CATEGORIA A No error, pero posibilidad de que se produzca.
CATEGORIA B Error que no llega al paciente; no causa dafno.
CATEGORIA C Error que llega al paciente, pero no es probable que cause dafo.

CATEGORIA D

Error que llega al paciente y hubiera necesitado monitorizacion e
intervencion para evitar el dano.

CATEGORIA E Error que hubiera causado dano temporal.
‘ Error que hubiera causado dano que requeriria hospitalizacion o
e prolongacion de la estancia.
CATEGORIA G Error que hubiera causado dano permanente.
CATEGORIA H Error que hubiera requerido soporte vital.
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Cabe sefalar que las omisiones, error de conciliacion mas frecuente, son errores
que siempre llegan al paciente.

Aunque la mayoria de errores de conciliacion no producen dafo en los pacientes (cate-
gorias de A-C), se considera conveniente realizar la clasificacion de su gravedad pues-
to que nos proporcionara informacion relevante para priorizar actuaciones de mejora
de los procesos y para retornar la informacion a los profesionales implicados en el pro-
ceso de conciliacion. Se trata de una categorizacion del dafo potencial y no del dano
real, que se recomienda que sea realizada por consenso de un equipo multidisciplinar.

2.3.1 Magnitud del problema

Los estudios publicados a nivel internacional y nacional sobre discrepancias se han
realizado mayoritariamente en el ambito hospitalario (tabla 2.3). Estudios realizados en
EE.UU., Canada y el Reino Unido muestran que el porcentaje de pacientes con erro-
res de conciliacion al ingreso hospitalario varia de un 26,9% a un 65%2"%° | afectando
hasta a un 70% de los medicamentos®. Al alta, los estudios muestran que hasta un
60,1% de los medicamentos prescritos conllevan errores de conciliacion®. Estudios
publicados en Espafa, describen resultados similares, oscilando los errores de con-
ciliacion detectados entre un 35% y un 77%'016813238 | os errores se producen al alta
hospitalaria mas que en el ingreso. Los pacientes al alta son muy vulnerables pudiendo
experimentar hasta un 12% de efectos adversos a los medicamentos a las dos sema-
nas post-alta.

En el ambito de la atencion primaria, los estudios publicados sobre conciliacion de la
medicacion evidencian un alto porcentaje de discrepancias entre los medicamentos
que toma realmente el paciente y los registrados en la historia clinica*># (tabla 2.3).
Este hecho pone de manifiesto la importancia de mantener una historia farmacoldgica
actualizada en los registros informaticos de atencion primaria.
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En todos los ambitos, la mayor parte de los errores son debidos a la recogida incom-
pleta de la lista de medicacion del paciente.

En cuanto al tipo de error, el que se produce con mas frecuencia es el de omision
de medicamentos, en un 42-77% de los casos?7?8:30-8238 sequido de diferencias en la
dosis, via 0 pauta, en un 31-32%32",

Respecto a la gravedad de estos errores de conciliacion, los estudios muestran que
la mayoria no habria causado dafo®, pero algunos estudios indican que hasta un 26%
habria requerido monitorizacidn del paciente y un 5,7% habria podido causar un dano
importante o deterioro clinico?”. Broockvar®® estudio los efectos secundarios ocasio-
nados por las discrepancias de tratamiento en 87 pacientes, las cuales originaron 111
ingresos hospitalarios y 14 efectos adversos atribuibles a cambios de medicacion.

Los errores de medicacion pueden tener consecuencias clinicas negativas: dafo po-
tencial si son interceptados a tiempo o real si no se detectan y corrigen a tiempo con
los consiguientes costes adicionales al sistema sanitario (reingresos, visitas a urgencias).

El proceso de conciliacion de medicamentos es capaz de detectar y corregir los erro-
res de medicacion que podrian haber causado dano al paciente.

Todo ello justifica la necesidad de establecer un sistema de conciliacion y comunica-
cion efectiva en la transicion hospital-atencion primaria coordinado entre ambos nive-
les asistenciales.

2.3.2 Beneficios de la conciliacion de la medicacion

Los estudios que evaluan la conciliacion han demostrado que son una estrategia efi-
caz para reducir los errores hasta en un 70%, teniendo repercusion en la disminucion
de los efectos adversos derivados de ellos como son los reingresos hospitalarios. El
paciente es quien mas se beneficia del proceso de conciliacidon de la medicacion al
mejorar la continuidad de su tratamiento farmacoldgico y garantizar su seguridad.

Por otro lado, el proceso de conciliacion de la medicacion facilita el trabajo de los
profesionales al aportar fluidez y coherencia al sistema. Los profesionales disponen de
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informacion mas fiable sobre la medicacion del paciente, y se mejora la comunicacion
entre diferentes niveles asistenciales.

El sistema sanitario mejora la calidad asistencial garantizando un uso mas racional y
seguro de los medicamentos.

2.3.3 Causas de los errores de conciliacion de la medicacion

Diferentes publicaciones®347% han puesto de manifiesto algunas de las causas que
pueden explicar la alta incidencia de errores de conciliacion. Entre ellas, destaca la
participacion de multiples profesionales sanitarios en el cuidado de un mismo enfermo,
junto con una comunicacion insuficiente e incompleta entre ellos, la edad del paciente,
la falta de estandarizacidn de procesos, la vulnerabilidad del paciente al alta asi como
la falta de un registro de la medicacion adecuado, actualizado y accesible.

Una clasificacion util de estos factores, con el objetivo de priorizar e implementar in-
tervenciones de mejora, es agruparlos segun se deriven del sistema sanitario 0 estén
relacionados con factores de riesgo del paciente®:

= Lafragmentacion del proceso de prescripcion por parte de diferentes profesionales.
= La adaptacion a las formularios o guias farmaco-terapéuticas de cada centro.

= La falta de registros unicos de salud y de tecnologias de la informacion compati-
bles entre los niveles asistenciales.

= La naturaleza interdisciplinar del proceso de la conciliacion: cada uno de los co-
lectivos implicados (médicos de atencion primaria, médicos de hospital, farma-
céuticos de hospital, de atencion primaria y de farmacia comunitaria, enfermeria,
etc.) tiene ideas y expectativas diferentes sobre quién es el responsable de la
conciliacion en cada fase de la atencion sanitaria.

= Elaumento del nimero y diversidad de medicamentos disponibles en el mercado.
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Factores de riesgo relacionados con el paciente y su tratamiento
= Edad avanzada.
= Pluripatologia y poli medicacion.
= Situacion al ingreso: priorizacion del problema agudo.
= Falta de adherencia a los tratamientos.
= Automedicacion.
= Vulnerabilidad del paciente al alta.
=  Medicamentos de riesgo: anticoagulantes, AINES, diuréticos, Digoxina...

Segun Coleman®, el 50,8% de las discrepancias no justificadas se asocian a factores
relacionados con el paciente y un 49,2% con factores derivados del sistema. En este
sentido, deben implementarse soluciones que incidan en ambos aspectos. Por otra
parte, la mayoria de estudios asocian la presencia de errores de conciliacion en la tran-
sicion alta-atencion primaria con la edad y con la poli medicacion.

2.4 ESTRATEGIA DE IMPLANTACION DE UN PROGRAMA
DE CONCILIACION DE LA MEDICACION.

No se dispone de un modelo ideal de programas de conciliacion y, por tanto, lo debe-
mos adaptar al proceso de conciliacion a nuestro entorno, teniendo en cuenta, entre
otros, los recursos disponibles, los sistemas de informacion disponibles y la organizacion.

Los puntos considerados fundamentales son:
=  Formar un equipo multidisciplinar e implicar a la Direccion en el proyecto.

= Protocolizar el proceso de conciliacion asignando funciones, responsabilidades y
evitando duplicidad de tareas.

= Definir un plan de accidén que contemple: objetivos, proyecto piloto, fases, cro-
nograma, fuentes de informacion, seleccion de pacientes, seguimiento del pro-
grama...

50



= Plan de formacion y difusion del programa a los profesionales.
= Educar al paciente e implicarlo activamente en su tratamiento.

= Disponer de comisiones multidisciplinares entre niveles asistenciales: estandari-
zar procesos.

= Facilitar un registro Unico de la medicacion: disponer de un registro Unico actua-
lizado a tiempo real.

= (Otros: recursos materiales y humanos .

2.4.1 Ambito de aplicacién y seleccion de pacientes

La conciliacion de la medicacion debe formar parte de la practica clinica habitual. Es
necesario realizarla siempre que se produzca un cambio de responsabilidad médica
y/0 contacto con otros profesionales de la salud que implique cambios/actualizacion
del tratamiento:

= Alta hospitalaria.

= Visita a urgencias.

=  Consultas externas hospitalarias.

= Consultas a geriatras, psico-geriatras.

= Atencion domiciliaria.

= Especialistas de la atencion primaria: salud mental, ginecologia, cardiologia ...
= Especialistas privados.

Tras el contacto con otros niveles asistenciales, el paciente debe acudir lo antes
posible al médico de atencidn primaria con el objetivo que éste pueda conciliar y
actualizar la prescripcion en la Historia Clinica de AP. Este proceso de comunicacion
entre los distintos profesionales sanitarios es imprescindible para asegurar la continui-
dad vy efectividad de los tratamientos y garantizar la seguridad del paciente, ya que una
historia farmacoterapéutica errénea o incompleta puede llevar a errores en el momento
de un nuevo contacto con otros profesionales del sistema sanitario.
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La implementacion de la conciliacion de medicamentos comporta un gran esfuerzo,
por 1o que podemos encontrarnos con la necesidad de tener que priorizar el ambito
inicial de aplicacion de estos programas por motivos estratégicos o de recursos dis-
ponibles. En tal caso, focalizar sobre aquellos pacientes que puedan implicar a priori
un mayor riesgo de errores de medicacion puede ser una opcion correcta. Asi, los
posibles grupos de riesgo a priorizar serian pacientes que presenten uno o mas de los
siguientes items:

= Edad > 65 anos.

= Poli medicados (por ejemplo, > 10 medicamentos).

= Pluripatolégicos.

= Paciente complejo de alto riesgo y/o pacientes con patologias concretas.

= Pacientes incluidos en programas de atencion domiciliaria o institucionalizados.
= Altas hospitalarias recientes.

La priorizaciéon del ambito inicial de aplicacion del programa de conciliacion depende
de una gran variedad de factores, muchas veces relacionados con motivos estratégi-
cos o de recursos disponibles. Es cierto que desde un punto de vista de seguridad
del paciente, recomendariamos priorizar la conciliacion al alta respecto a otros puntos
de transicion asistencial, ya que la gravedad potencial de un error de conciliacion no
interceptado al alta del paciente es mayor que si se produce dentro del hospital.

El avance en la implantacion de historia clinica y farmacoterapéutica Unica entre aten-
cion primaria y atencion especializada puede minimizar la necesidad de conciliacion,
pero no eliminarla, puesto que siempre habra aspectos dependientes del propio pa-
ciente y del sistema de volcado de informacion que serd necesario validar.

2.4.2 Etapas del proceso de conciliacion

El proceso se inicia a partir del registro de medicacion habitual/activa prescrita en aten-
cion primaria (que idealmente deberia incluir medicamentos hospitalarios de dispensa-
cién ambulatoria, la automedicacion, plantas medicinales y homeopatia).
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Consta de las siguientes etapas:

Las fuentes de informacion sobre farmacoterapia son: historia clinica AP, registro de
prescripcion activa en AP, informes de alta hospitalaria, entrevista clinica con el pacien-
te, informes de atencion especializada, medicamentos de dispensacion hospitalaria y
oficina de farmacia.

ETAPA 1
DETECCION

ETAPA 2

Z
‘Q
0
<
o
5
0
<

RESOLUCION

VR

ETAPA 3

—
ﬁ
q
—
—

Revision del informe de alta, de urgencias, del especialista de consultas
externas, del especialista privado...

Entrevista con el paciente con el objetivo de detectar deficiencias en la
comprension de los nuevos tratamientos propuestos y anteriores.

Revision del tratamiento al completo, incluyendo tanto los medicamentos de
prescripcion médica como la automedicacion y plantas medicinales.

Comparacion y deteccion de discrepancias (incluyendo dosis, via y frecuencia)
aparentemente no justificadas susceptibles de aclaracion. Se debe juzgar si
los cambios introducidos son adecuados o no teniendo en cuenta la situacion
clinica del paciente.

Contacto con el prescriptor, ya sea verbalmente o bien mediante comunicacion
escrita, para comentar/solicitar aclaracion sobre las discrepancias anteriormente
detectadas:

= En caso de que el prescriptor modifique el tratamiento y corrija las
discrepancias consideraremos que se trata de un error de conciliacion.

= En caso de que el prescriptor no modifique la prescripcion, una vez
informado de la discrepancia, consideraremos que se trata de una
discrepancia justificada, no de un error, y se sumara a las discrepancias
justificadas que no requerian aclaracion inicialmente.

Documentacion de los cambios realizados en la historia clinica de atencién
primaria.

Actualizacion del nuevo plan terapéutico (lista de medicacion habitual) del
paciente en los registros de atencion primaria: medicacion conciliada.
Acciones: Retirar/STOP, iniciar, modificar dosis/ pauta.

Comunicacion del nuevo plan terapéutico al paciente y/o cuidador.
Informacion al paciente con el objetivo de reforzar la comprension y adherencia

al tratamiento.
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La elaboracion con rigurosidad del nuevo plan terapéutico es un punto clave que re-
quiere la cooperacion del paciente y/o cuidador para valorar la adherencia y detectar la
falta de comprension de los tratamientos.

Ademas, el nuevo plan terapéutico conciliado deberia estar a disposicion del proximo
responsable sanitario del paciente, ya sea por medios informaticos o en papel, asegu-
rando/incidiendo en la continuidad del tratamiento.

En relacion al andlisis de las discrepancias hay que tener presente que en ocasiones no
va a ser posible aclararlas con el prescriptor de forma inequivoca (por ejemplo, cuando
tras una notificacion escrita no se recibe ninguna respuesta que ratifique o anule la
prescripcion que requirid aclaracion), en estos casos se considera que la medicacion
no ha sido conciliada porque no se han completado todas las etapas del proceso
(deteccion, aclaracion y resolucidn) y se clasificara como discrepancia no resuelta.
No obstante, se debe insistir hasta resolverla, especialmente si se trata de medicacion
de riesgo.

Es posible que en algun caso los motivos con los que el prescriptor justifica una apa-
rente discrepancia no resulten convincentes. A pesar de ello, si ha sido aclarada, se
considerara que prevalece el criterio del prescriptor a la hora de considerarlo una dis-
crepancia justificada y no un error de conciliacion. Es decir, el error de conciliaciéon
es aquel que es aceptado como tal por el prescriptor.

El proceso de conciliacion de la medicacion puede revelar no sdlo errores de conci-
liacion, sino otros problemas relacionados con medicamentos como por ejemplo una
inadecuada seleccion, falta de adherencia por parte del paciente, reacciones adversas
a farmacos... Estas incidencias deben ser necesariamente solucionadas durante el
proceso de revision de la prescripcion, pero no se consideraran errores de conciliacion.

Todo el proceso debe repetirse siempre ante cualquier contacto del paciente
con otros profesionales del sistema sanitario.

2.4.3 Responsables del proceso de conciliaciéon

La conciliacidon de la medicacion es un proceso interdisciplinario, en equipo, que
implica a todos los profesionales sanitarios responsables del paciente. Ademas, cabe
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ALGORITMO 2.1 , ,
FLUJO DE PACIENTES EN LA CONCILIACION DE LA MEDICACION

ATENCION PRIMARIA

Revisar, solicitar aclaraciones

y CONCILIAR AT
LA PRESCRIPCION HOSPITALARIA |
HABITUAL de H. Clinica con INFORME
INFORME DE ALTA, CONTACTO CON >
INFORME MEDICO, o URGENCIAS
HOJA INTERCONSULTA INFORME
VERIFICAR la informacion o N
con el PACIENTE
INFORME
Mantener actualizada siempre ESPECIALISTA >
la prescripcion activa del PRIVADO
paciente INFORME
¥ \

INFORMACION AL PACIENTE (y/o cuidador)
sobre los tratamientos

PARTICIPACION ACTIVA DEL PACIENTE RESPECTO A LA FARMACOTERAPIA
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ALGORITMO 2.1 (CONTINUACION)
ALGORITMO DE CLASIFICACION DE LAS DISCREPANCIAS?®

Comparacion de la medicacion habitual previa del paciente
y el informe de alta, de urgencias, consultas externas especializadas. ..

Entrevista al paciente

No )
D. No discrepancia

¢ Hay discrepancias? ‘

|

FIN DEL PROCESO Si

b s
D. Justificada ( 1 ¢ Estan aparentemente justifioadas?‘

J no

DISCREPANCIA ’
QUE REQUIERE ACLARACION

FIN DEL PROCESO

v

Aclarar con el médico

No J
D. No resuelta ‘

‘ Respuesta del médico ‘
FIN DEL PROCESO

J s

¢ El médico modifica la prescripcion? ‘
Si

FIN DEL PROCESO
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puntualizar que la responsabilidad debe ser compartida entre todos los profesionales
sanitarios independientemente del nivel asistencial donde sea atendido el paciente.

Centrandonos en el ambito de la atencidon primaria, el farmacéutico de atencion
primaria debe liderar y/o participar en los programas de conciliacion de medica-
mentos, como estrategia para fomentar la cultura de la seguridad en su ambito de
influencia, mediante actividades formativas sobre la importancia del problema, o a tra-
vés de estudios de investigacion. No debemos olvidar que requiere el compromiso e
implicacion de toda la organizacion sanitaria y de todos los profesionales en los puntos
criticos de la cadena asistencial: implicacion de médicos, enfermeras y farmacéuticos
de atencion primaria y atencion especializada, asi como de farmacéuticos comunita-
rios y de los propios pacientes.

Gleason®, en una reciente publicacion, pone de relieve el valor de los profesionales
sanitarios y otros profesionales clinicos de la atencion primaria en mantener, con la par-
ticipacion del paciente, una historia farmacoldgica completa y actualizada que pueda
ser utilizada por otros profesionales durante las transiciones asistenciales.

Por otro lado, el mismo paciente y/o familiares y cuidadores deben participar ac-
tivamente y corresponsabilizarse*'“> en la conciliacion de la medicacion, tanto du-
rante la entrevista clinica como en aportar la informacion necesaria de su medicacion
cronica. Se debe aconsejar al paciente que lleve sus medicamentos o que facilite la
lista de la medicacion que toma en cada transicion asistencial. El hecho de implicar a
los pacientes en las decisiones relacionadas con su tratamiento y ofrecerles la infor-
macion que necesiten para la administracion correcta de los medicamentos, facilita la
obtencion de mejores resultados en salud.

2.4.4 Indicadores del proceso de conciliacion

La cuantificacion y clasificacion de los errores de conciliacion es relevante para el ana-
lisis de la situacion de partida en cada centro y para evaluar estrategias de mejora en
el tiempo, asi como para la comparacion multicéntrica y la publicacion de resultados.

Es recomendable monitorizar de forma continuada la implantacién del proceso de con-
ciliacion y asegurar un feedback adecuado a todos los profesionales implicados. Por

57



ello, proponemos el seguimiento de la implantacion de programas de conciliacion a
partir de una serie de indicadores:

= Disponer de procedimientos normalizados de conciliacion de la medicacion adap-
tados a nivel local (por area/comunidad auténoma/servicio de atencion primaria).

Indicador: Si /No
= Difusion de los programas de conciliacion en los centros:

% EAP, n° de profesionales que asisten a las sesiones formativas (médicos, enfer-
meras, etc.). Periodicidad: Anual.

= Cobertura del programa implantado: grupo de pacientes a quien va dirigido (alta
hospitalaria, urgencias, poli medicados...todos).

1. Seguridad:
= % de pacientes con error de conciliacion.

= 9% de medicamentos con error de conciliacion del total de medicamentos conci-
liados.

= Errores de conciliacion por paciente.

Una vez implantado plenamente el proceso de conciliacion en el territorio, el segui-
miento/monitorizacion del mismo a largo plazo puede consistir en la revision del estado
de la conciliacion por parte del farmacéutico sobre una muestra mensual de pacientes
(por ejemplo, 5 pacientes al mes por EAP dados de alta hospitalaria).

Variables necesarias para el célculo de estos indicadores:

= Numero de pacientes conciliados.
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= Para cada paciente revisado:

= n°de medicamentos conciliados.
= n°de discrepancias que requieren aclaracion.
= n°de errores de conciliacion.

2. Medidas de resultado clinico (en la situacién mas ideal posible o en el marco
de un proyecto de investigacion)

Reduccion en el nimero/tasa de efectos adversos a medicamentos, hospitalizaciones/
reingresos y/o visitas a urgencias, relacionados con un problema de conciliacion de la
medicacion.

Diferentes publicaciones han puesto de manifiesto que el proceso de conciliacion es
una estrategia Util para reducir los errores de medicacion. Desde que organizacio-
nes como la Joint Comision Accreditation of Healthcare Organizations y el Institute for
Healthcare Improvement definieron la conciliacion de la medicacion, ha habido nume-
rosas experiencias.

Referenciamos algunos estudios de conciliacion independientemente del nivel y transi-
cion asistencial donde se hayan realizado por la importancia que tiene dicha concilia-
cidn en todo el continuo asistencial. La responsabilidad del proceso debe ser compar-
tido por todos los profesionales implicados en la atencion al paciente.

Los estudios se han clasificado en dos grupos segun nos aporten datos sobre:
1. Elandlisis de discrepancias (estudios observacionales).

2. La efectividad de programas de conciliacion de la medicacion en la reduccion de
errores de conciliacion y/o en la reduccion de efectos adversos o errores de im-
portancia clinica.
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2.5.1 Estudios de analisis de discrepancias

La mayoria de estudios sobre conciliacion, tanto internacionales?-2° como naciona-
les’016:31-8338 (tgbla 2.3), son iniciativas que se han llevado a cabo en el medio hos-
pitalario, muchos de ellos formando parte de las actividades propias de la atencion
farmacéutica en un grupo de pacientes concreto. En ellos se describe la frecuencia y
tipo de discrepancias detectadas, junto con el efecto de intervencion farmacéutica al
comunicar y/o solicitar aclaracién/alertar a los prescriptores sobre las discrepancias.

En el ambito de la atencion primaria los estudios publicados sobre conciliacion de la
medicacion son muy escasos. La mayoria evidencian un alto porcentaje de discre-
pancias entre los medicamentos que toma realmente el paciente y los medicamentos
registrados en la historia clinica**“ (tabla 2.3). Por lo tanto, es clave implicar a los pro-
fesionales sanitarios y al propio paciente para que sean conscientes de la necesidad
de revision y de actualizacion de los tratamientos cada vez que tengan contacto con
otros profesionales de la salud.

2.5.2 Efectividad de programas de CM en la reduccién de los
errores de conciliacion

Disponemos de estudios de intervencion que han evaluado la efectividad de los pro-
gramas de conciliacion de la medicacion en la reduccion de errores de conciliacion y/o
en la reduccion de efectos adversos o errores de importancia clinica (tabla 2.4).

Rozich y Resar*® encontraron que los errores de medicacion disminuian de 213/100
ingresos a 63/100 ingresos si se conciliaba la medicacion al ingreso, los traslados v el
alta hospitalaria. En el Luther Midelfort Hospital disminuyeron los errores de medica-
cion en un 70% vy los efectos adversos de los medicamentos en un 15% mediante la
conciliacion de la medicaciong.

Los programas de CM han demostrado que son una estrategia util y capaz de reducir
los errores de conciliacion de la medicacion en un 42%-90%81329.81.404650 vy |os EAM
relacionados en un 15%-18% &2°. Es decir, cuando se aplican programas de conci-
liacion por parte de los profesionales (médico, enfermera o farmacéutico) en distintas
transiciones, disminuyen los errores de conciliacién en un alto porcentaje. Hemos de
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TABLA 2.3
EJEMPLOS DE ESTUDIOS SOBRE INCIDENCIA DE ERRORES DE
CONCILIACION

% DE PACIENTES CON ERROR % OMISIONES

Cornish®, 2005.

9 )
Medicina interna. 151 54% 46%
27
'\G/lliitaoson , 2004, 204 54% 429%
30
I'\_A?:tsoard , 2006. 63 65% 57%
ira29
Vira®, 2006. 60 60% 59%

Ingreso y alta.

Hernandez'®, 2008.

Alta. 434 35% 43%
Roure®, 2008.

Ingreso y 1058 77,6% 83%
postoperatorio.

Pardo Lépez®', 2006. 270 66,7% (Ingreso) 66,7% (Ingreso)
Ingreso y alta. 42,75% (Alta) 42,75% (Alta)
Delgado'?, 2009.

>65, poli medicados. 264 57% 53%
Moriel®?, 2008.

Quirdrgico: 82 59% 53,5%
traumatologia.

Kaboli*®, 2004. 94,8% discrepancias

3,1 omisiones/

>65 afos y >5 Medicacion que el paciente toma, no registrada (25%).

medicamentos. 493 Medicacion registrada, que el paciente no toma (12,6%). paciente
1,3 errores de comisién/paciente.

Bedell*, 2000. 76% de pacientes con discrepancias

Cardiologia 312 Medicacion que el paciente toma, no registrada (51%).

Medicina interna. Medicacion registrada, que el paciente no toma (29%).
Diferencia de dosis (20%).

Tulner:‘5, 2009. 75% con discrepancia entre lo que tomaba el paciente

>65 afos y >=1 120 y el registro de AP,

medicamento 86,7% con discrepancia si se afade el registro de

Paciente geriatrico. dispensacion de la farmacia.




remarcar que los resultados obtenidos en los distintos estudios referenciados no son
comparables por la diversidad de intervenciones, poblaciones y variables de resultado
medidas.

En este sentido, Mistaen y col.®" en una revisidn sistematica sobre las intervenciones
dirigidas a reducir los problemas de seguridad de los pacientes al alta, concluyen que
no hay pruebas de calidad de que algunas intervenciones puedan tener un impacto
positivo. Sefalan que la combinacion y sintesis de las 15 revisiones seleccionadas es
dificil, ya que las intervenciones, poblaciones y resultados son muy heterogéneos.

Por otra parte, Bayoumi y col.%? realizan una revision sistematica sobre estudios de
intervencion llevados a cabo en el ambito de la atencion primaria disehados para eva-
luar la implementacion de programas de conciliacion de medicamentos y su efecto en
las discrepancias de medicamentos, resultados clinicos y conocimiento del pa-
ciente sobre sus medicamentos. Los autores después de la revision y evaluacion de
cuatro estudios seleccionados, concluyen que no se dispone de evidencia de buena
calidad que demuestre la efectividad de la conciliacion de medicamentos realizados
en la atencion primaria debido a la heterogeneidad en la metodologia de los estudios,
la poblacion diana y transicion asistencial en la que se aplica, el tipo de medicacion
(medicacion prescrita y no prescrita), asi como las variables utilizadas.

No obstante, los datos sugieren que el proceso de conciliacion tiene efectos positivos
en la reduccion de los errores de conciliacion, ya que éstos, al ser detectados durante
el proceso de conciliacion, pueden ser corregidos evitando un dafo potencial o real.

En este sentido seria conveniente poner en marcha estudios de conciliacion con dise-
Ao y metodologia apropiados, multicéntricos, con seguimiento de variables de resulta-
do adecuadas y consensuadas en nuestro ambito de influencia.

En la tabla 2.4 se indican algunos ejemplos sobre la efectividad de dichos programas
de conciliacion, medidos con diferentes indicadores.
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TABLA 2.4

EJEMPLOS DE EFECTIVIDAD DE PROGRAMAS DE CM EN LA
REDUCCION DE LOS ERRORES DE CONCILIACION

PRE-
INTERVENCION

POST-
INTERVENCION

VARIACION

Murphy*, 2009.

Admision-Alta. Unidad Cirugia. Unidad o a :223’
Medicina. o
Vira®®, 2006.

Antes-después. Alta. 60 pacientes. 18 4.5 5%
Walker®, 2009, Alta. 59,6 335 449

(grupo control)

(grupo intervencion)

Varkey*?, 2007. 0,5 0 -100%

Ingreso y alta. 3,3 1,8 -45%
1 46

Rozich*,2001. 213 0,63 70%

Ingreso, traslado, alta.

Nassarall®*,2007

Antes-después (AP). 40,4% 45,4%
Varkey*?,2007. 88,5 49,1
Ingreso y alta. (grupo control) (grupo intervencion)

Rozich?,2004.

-15%
Ingreso y alta. 493
Vira®,2006. 5 errores relevantes
Ingreso y alta. Errores de relevancia clinica. 20 errores relevantes (interceptados 15 -75%
errores)
Varkey*?,2007. 3,1
’ . 75% leve 82,9% leve e
Ingreso y alta. Errores de relevancia clinica. 24% significativas 17% significativas Om;ii%?ﬁ:/
0,3% serias 0% serias P




¢,...disponemos de un registro adecuado y actualizado de la medicacion de los
pacientes?

;,...forma parte de la practica habitual de los profesionales sanitarios la revision,
conciliacion y actualizacion de los tratamientos?

Asegurar la calidad de los registros de prescripcidon en AP: concordancia
entre los registros electrénicos de atencion primaria y la medicacion real que toma
el paciente (evitar medicamentos en los registros de AP que no toma el paciente
y medicacion habitual del paciente que no aparece en los registros electronicos
de AP).

Disponer de registros sanitarios electrénicos compartidos.

Mejorar la calidad de los registros de medicacién activa de los pacientes en
el ambito ambulatorio.

Responsabilidad compartida entre atencion primaria y especializada.

¢,-..€l paciente entiende adecuadamente la informacion sobre el tratamiento? ;en
su casa, quién gestiona los medicamentos?

¢,-..€l paciente contacta con el médico de familia en un plazo corto de tiempo?
¢,...el paciente dispone de los medicamentos habituales antes del ingreso
hospitalario o del contacto con otros especialistas?

Sera necesario implicar a los pacientes en el proceso de conciliacidon de la
medicacion: el paciente debe conocer su medicacion, llevar consigo siempre un
listado actualizado cuando acuda a otro profesional del sistema y acudir al médi-
co de AP lo antes posible para actualizar el plan de tratamiento.
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= Implicar a los pacientes en las decisiones relacionadas con su tratamiento y ofre-
cerles la informacion que necesiten para la administracion correcta de los medi-
camentos.

¢---cuanto tiempo pueden pasar inadvertidos los errores de conciliacion?

La conciliacion de la medicacion debe asegurase en el siguiente nivel de asistencia
sanitaria responsable del paciente, por lo que existe necesidad continua de
adecuar y actualizar el listado de medicacion del paciente.

Los errores de conciliacion pueden desestabilizar una enfermedad concomitante
y convertirse en un problema agudo. ..

= Implantacién de la CM como una prioridad/objetivo de la organizacion con
implicacion de todos los profesionales: cada organizacion ha de planificar y
implantar su propio modelo teniendo en cuenta: recursos disponibles, sistema de
informacion, organizacion, circuitos, accesibilidad de la informacién e interopera-
bilidad de sistemas informaticos.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el Uso Racional de los Medi-

camentos como: “Los pacientes deben recibir los medicamentos adecuados a sus
necesidades clinicas, en las dosis acordes con sus requerimientos individuales, por

un periodo de tiempo adecuado y al menor coste posible para ellos y su comunidad”!.

Teniendo en cuenta esta definicion de Uso Racional del Medicamento de la OMS, estas
necesidades clinicas, pueden variar a lo largo del tiempo? y por tanto, la adecuacion de
la prescripcion deberia modificarse con el cambio de estadio del paciente, motivo por
el cual la revisidn periddica de la medicacion en el paciente crénico es imprescindible.

Otro aspecto importante, que justifica la necesidad de efectuar revisiones periddicas
de la medicacion, es la fragmentacion del sistema sanitario, que obliga en muchos
casos a que sea el propio paciente, el cuidador o su familia quien transmita al médico
de atencion primaria la informacion originada en otro nivel asistencial. Todo ello se
complica si estas personas no tienen el suficiente conocimiento, habilidad o seguridad
para transmitir esta informacion de un modo correcto®“.

Diferentes estudios muestran una elevada incidencia de problemas relacionados con
los medicamentos, sobre todo en poblacion mayor de 65 anos, que podrian ser corre-
gidos con una revision sistematica de la medicacion. La revision realizada por Hajjar®
nos muestra una prevalencia de entre el 32% vy el 60% de pacientes que tomaban un
medicamento sin estar indicado, del 7% al 16% presentaban una duplicidad y en un
18% de los pacientes, el medicamento prescrito no era efectivo. Barnett® en su estu-
dio encontré que un 31% de los pacientes recibian un medicamento potencialmente
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inapropiado segun los criterios de Beers. La prescripcion inadecuada es una de las
principales causas de reacciones adversas en pacientes mayores poli medicados.

La revision de la medicacion se fundamenta en la busqueda de la adecuacion del
tratamiento farmacolégico a lo largo del tiempo en el paciente cronico. En general, la
adecuacion lleva implicita una serie de valores y procedimientos que reflejan la cali-
dad de la prescripcion farmacoldgica’.

Los principales valores utilizados para la evaluacion de la adecuacion de la medicacion
responden a:

= Tener en cuenta las necesidades del paciente en relacion a la medicacion.

= | os aspectos técnicos y cientificos sobre el uso racional del medicamento v el
beneficio general de la medicacion para este paciente y sus familiares.

Todos estos aspectos deben valorarse en el contexto de un paciente concreto, tenien-
do en consideracion tanto su calidad y esperanza de vida como el tiempo necesario
para obtener un beneficio clinico de la medicacion que esta tomando.

La revisién de la medicacion presenta numerosos beneficios para el paciente®?,
Ccomo son:

1. Mejorar la seguridad del paciente, reduciendo los problemas relacionados con los
medicamentos.

b. Eliminar la medicacion que no necesita el paciente.

c. Prescribir un farmaco que necesita y en cambio no figura prescrito en su his-
torial farmaco terapéutico.

d. Detectar acontecimientos adversos respecto a sus medicamentos.

e. Disminuir los ingresos hospitalarios, visitas a urgencias o visitas médicas cau-
sadas por reacciones adversas relacionadas con el tratamiento farmacoldgico.

2. Mejorar sus resultados en salud, y un mayor control de sus patologias.
3. Aumentar la adherencia.

4. Mejorar la calidad asistencial y de vida del paciente.
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3.2.1 Definicion

Diferentes guias europeas®'® definen la revision de la medicacion como: “valorar
de una manera critica y estructurada los medicamentos del paciente con el objetivo
de conseguir un acuerdo con el paciente sobre el tratamiento, optimizando el impac-
to de los medicamentos, minimizando el nimero de problemas relacionados con los
medicamentos y reduciendo el coste”. Esta definicion lleva implicita que la revision de
la medicacion debe realizarse conjuntamente con el paciente o bien con su consen-
timiento. Spinewine’, Macia'' y Skateris'?> enfatizan que durante la prescripcion o a lo
largo del proceso de revision de la medicacion, es necesario tener en cuenta tanto los
factores inherentes al paciente, al profesional sanitario y al entorno, como es el social.

No obstante, la American Society of Consultant Pharmacist'®, define revision de la
medicacion de una manera mas pragmatica, consistente en una evaluacion rigurosa
del régimen terapéutico del paciente, con el objetivo de aumentar los beneficios en
salud y minimizar los riesgos asociados a la medicacion. La revision incluye prevencion,
identificacion, notificacion y resolucion de los problemas relacionados con los medica-
mentos (PRM), teniendo en cuenta las caracteristicas individuales de cada paciente,
valorando la idoneidad del tratamiento farmacoldgico, acontecimientos adversos por
medicamentos u otras irregularidades. También incorpora la importancia de la colabo-
racion entre los distintos miembros de un equipo multidisciplinario.

Zermasky'# y col., en su estudio, proponen una definicion mas extensa e incorpora el
término de “revisidn clinica de la medicacion”. La revision clinica de la medicacion
es el proceso en el cual el médico, durante la visita que realiza al paciente, valora
la eficacia terapéutica de cada medicamento relacionandola con la evolucion de las
patologias que estan siendo tratadas. Asi como la prevencion y resolucion los PRM,
la adherencia al tratamiento y el conocimiento que tiene el paciente de su tratamiento
farmacoldgico y sus patologias, se valoran cuando se cree conveniente. El objetivo de
la revision, al final, es decidir si es necesario anadir, retirar o continuar alguno de los
medicamentos del tratamiento establecido, valorando los beneficios y riesgos de la
decision tomada en un paciente concreto.
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3.2.2 Metodologia de la revision de la medicacion

El proceso de revision de la medicacion, tal y como nos indican las definiciones ex-
puestas, se deberia realizar teniendo en cuenta las creencias y valores del paciente,
promoviendo su implicacion en la toma de decisiones sobre su tratamiento farmaco-
ldgico. No obstante, los diferentes modelos sanitarios asi como la diversidad de pro-
fesionales sanitarios, obliga a plantearse diferentes aproximaciones a la hora de llevar
a cabo la revision sistematica de la medicacion segun el tipo de profesional sanitario
que la haga y del momento en que se realiza (admision o alta del paciente, periddica
o retrospectivamente).

En términos generales se pueden considerar dos tipos de aproximacion'™ a la revision
de la medicacion. La primera de ellas, se realizaria sin la presencia del paciente. Un
ejemplo de este tipo de aproximacion seria aquella revision de la medicacion que po-
dria llevarse a cabo con la ayuda de herramientas de soporte a la prescripcion integra-
das en la estacion clinica de trabajo que facilitan mediante los registros informatizados
del paciente la deteccion de interacciones, duplicidades o medicamentos potencial-
mente inapropiados por grupo de edad o desaconsejados para determinados grupos
poblacionales. La limitacion de este tipo de aproximacion es que no permite valorar
la idoneidad del tratamiento ni permite conocer la adherencia al mismo, entre otros,
que no podrian realizarse sin la perspectiva del paciente. Este tipo de aproximacion,
permite realizar una revision parcial de la medicacion del paciente y puede facilitar la
realizacion de la revision clinica que engloba desde la adherencia a la adecuacion,
efectividad etc. Que se explica en el punto 3.3 de este capitulo.

Hay que remarcar, que la utilizacion de los registros informaticos para realizar Unica-
mente la sustitucion de un medicamento por una alternativa mas econdémica no puede
considerarse una revision de la medicacion.

El segundo tipo de aproximacion contempla la entrevista con el paciente, que nos
permite explorar componentes de la adherencia al tratamiento, creencias y valores del
paciente respecto a su tratamiento farmacoldgico, asi como permitir que el paciente
adquiera un grado de compromiso o corresponsabilidad con el manejo de su medi-
cacion.
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Aunqgue la aproximacion se plantee en funcion de los parametros expuestos ante-
riormente, es necesario establecer unos criterios minimos fundamentales®'? de la
revision de la medicacion que se deberian aplicar sistematicamente:

= La revision de la medicacion busca mejorar el tratamiento farmacolégico de un
paciente.

= Larevision de la medicacion deberia hacerse de una manera sistematica por un
profesional competente en la materia.

= Cualquier cambio derivado de la revision de la mediacion deberia ser acordado
0 en concordancia con el paciente.

= Todos los pacientes deberian tener la oportunidad de hacer preguntas y plan-
tear dudas y problemas sobre su medicacion.

= La revision debe ser registrada en la historia clinica del paciente.
= Elimpacto de cualquier cambio deberia ser monitorizado.

Los autores de la guia del National Prescribing Center®, disefaron un modelo basado
en tipos de revision focalizado en el objetivo de la revisidn de la medicacion y de
como la revision de la medicacion encajaba con otros aspectos del cuidado y trata-
miento ofrecido a los pacientes (tabla 3.1).

Este modelo de revision de la medicacion es un modelo secuencial, donde cada tipo
de revision engloba el proceso anterior ahadiéndole un aspecto mas en el proceso de
revision de la medicacion.

El proceso de revision de la medicacion' deberia realizarse mediante un procedimiento
establecido con un claro objetivo, que al final del proceso podria comportar un cambio
en las estrategias de prescripcion o revision de la medicacion por parte del profesional
sanitario, teniendo en cuenta que el proceso de revisidn de la medicacion siempre
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TABLA31 ,
TIPOS DE REVISION DE LA MEDICACION

= Tipo 1: Revision de la prescripcion.
= Tipo 2: Revision de la prescripcion, la concordancia y adherencia terapéutica.

= Tipo 3: Reuvision clinica de la medicacion.

PRESENCIA ACCESO INCLUYE TODO INCLUYE REVISION DE

OBJFEE\I/Ys?cI))[\I]E LA DEL INFORMACION EL LISTADO DE MEDICAMENTOS MEDICAMENTOS

AUOH CLiNICA DEL SIN RECETA Y Y/O CONDICION

RACENIE PACIENTE MEDICAMENTOS FITOTERAPIA CLINICA

Revisar los
aspectos
relacionados
con el
comportamiento
del paciente en
el manejo de la
medicacion.

Utilizacion de los

Sl Posiblemente Sl Sl medicamentos

Tipo 2

Revisar los
aspectos
relacionados
con el uso de
Tipo 3 medicamentos Sl Sl Sl Sl
del paciente en
el contexto de
su condicion
clinica.

Medicamentos,
utilizacion y
condiciones
clinicas
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tiene que llevar implicito el término de mejora del cuidado y la seguridad del
paciente.

La estructuracion de la implantacion de una estrategia para la revision de la medicacion
consta de tres etapas bien definidas tal y como se refleja en el algoritmo de la figura
3.1:

Etapa 1: Seleccion de pacientes.
Etapa 2: Revision sistematica de la medicacion.
Etapa 3: Registro de los resultados en la historia clinica del paciente.

El trabajo de Denneboom y col.'® ofrece una serie de estrategias para implementar la
revision de la medicacidn en la practica clinica diaria, entre las que destacamos:

= Centrar la revision en pacientes seleccionados con comorbilidad, poli medicados
ya que son los que mas se van a beneficiar de este proceso.

= Combinar distintos sistemas de comunicacion con el paciente segun el tipo de
problema que se quiera solucionar. Algunos problemas no requieren que el pa-
ciente acuda a la consulta para su resolucion y pueden solucionarse con retroin-
formacion escrita (por ejemplo, el consumo prolongado de hipndticos). Mientras
que otro tipo de problemas requieren una discusion entre ambos.

= Realizar un proyecto continuado en el tiempo en el cual sean incluidos en diferen-
tes fases grupos especificos de pacientes (por ejemplo, empezar con pacientes
diabéticos, seguido de pacientes con artritis reumatoide, etc.).

= Incluir pacientes institucionalizados.

= Laimplementacion del proceso de revision de la medicacion debe iniciarse mos-
trando los resultados de las auditorias centradas en la poli medicacion y en los
ancianos en reuniones con los profesionales que la realizan.

= Larevision debe repetirse periddicamente porque el efecto se reduce con el tiempo.

Para llevar a cabo la revision de la medicacion en la practica clinica diaria, es importan-
te tener en cuenta una serie de actividades que nos pueden ayudar a tener mas éxito
en la estrategia de revisién. Estas son:
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FIGURA 3.1

ALGORITMO: ETAPAS DE LA REVISION DE LA MEDICACION

ETAPA 1:
SELECCION DE PACIENTES

ETAPA 2:
REVISIONDELA
MEDICACION SISTEMATICA
Y ESTRUCTURADAMENTE

ETAPA 3:
REGISTRO EN LA HISTORIA
CLINICA DEL PACIENTE

—

y/o

y/o
—

y/o

A
L4

A\ 4

I+ Lo |s

Seleccion en relacion a criterios de seguridad
preestablecidos.

Seleccion por criterios relacionados con el tratamiento
(por ejemplo: poli medicado o con un farmaco en
concreto...).

Seleccidn por criterios relacionados con el tratamiento,
paciente y/o sistema.

Seleccion por criterios clinicos de complejidad o
fragilidad del paciente.

Seleccion del tipo de revision: revision de la
prescripcion, revision de la concordancia y adherencia o
revision clinica de la medicacion.

Decidir quien realizara la revision o parte de ella
dependiendo del tipo de revision (FAP, MF o
enfermeria). Repartir responsabilidades.

Metodologia a seguir durante el proceso de revision (ver
figura 3.2).

Establecer el canal de comunicacion entre profesionales
sanitarios implicados y entre profesional y paciente.
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= Antes de iniciar los procedimientos de revision, es importante informar en sesio-
nes grupales a médicos y enfermeras de la estrategia que se va a seguir. Mos-
trando resultados de otras intervenciones realizadas.

= Un punto importante seria contar con programas informaticos que faciliten el
proceso de revision en la practica clinica diaria. En este punto, es fundamental la
implicacion de las instituciones sanitarias de cada comunidad auténoma.

= Las estrategias de revision se deben mantener en el tiempo.

= Eltipo de revision se debe adaptar a la realidad de cada servicio sanitario.

3.3.1 Seleccidn de pacientes candidatos a revision de su
medicacion

Aungue como punto de partida, todos los pacientes con tratamientos cronicos debe-
rlan ser sometidos a una revision de su medicacién una vez al ano, los recursos dis-
ponibles dificultan alcanzar estos objetivos por lo que es necesario establecer cuales
son los pacientes prioritarios a la hora de implementar un programa de revision de
medicacion. De esta forma, se garantiza la revision de aquellos pacientes que mas se
van a beneficiar de esta intervencion.

Actualmente, la creciente implantacion de herramientas de soporte a la prescripcion en
la estacion clinica de trabajo, facilitan automatizar la busqueda y seleccion de pacien-
tes con un problema relacionado con su medicacion (como Self-Audit en Catalufa: en
base a duplicidades, interacciones, medicamentos potencialmente inadecuados por
edad o patologia, etc.), priorizando de esta manera los pacientes con un problema
de seguridad definido previamente. Una vez seleccionados estos pacientes, se puede
proceder a revisar y solucionar exclusivamente los problemas en cuestion o bien com-
pletar el proceso de revision de la medicacion.

Basicamente, la seleccién de la poblacién diana dependera de los recursos que
tengamos en el momento en que iniciemos el proceso de revision. Cuantos mas cri-
terios se incluyan en la seleccion de pacientes, menor sera el volumen de poblacion a
la cual habra que revisar la medicacion. Si se dispone de pocos recursos, se deberia
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priorizar aquella poblacion con un estado clinico complejo, definido como: paciente
pluripatoldgico, con alta utilizacion de recursos sanitarios, con reingresos hospitalarios
frecuentes y/o incluidos en programas de fragilidad, ya que sera la que obtendra un
mayor beneficio con la revision.

En base a la realidad asistencial, los recursos profesionales y tecnoldgicos, se propone
una seleccion de la poblacion en funcion del riesgo del paciente, ya que a mayor ries-
go a padecer un Acontecimiento Adverso a los Medicamentos (AAM), el beneficio
obtenido con la revision de la medicacidon es mucho mayor.

Muchos estudios de revision se centran en una de las poblaciones descritas (por ejem-
plo, mayores de 75 afos) y dentro de ésta en los que cumplen ciertos criterios de ries-
go adicionales. El problema de esta aproximacion es que podemos estar dejando de
revisar a pacientes de menor edad, pero tratados con farmacos de estrecho margen
terapéutico y con problemas de insuficiencia renal que tienen un elevado riesgo de
desarrollar reacciones adversas.

Otra estrategia a la hora de planificar un programa de revision, podria basarse en se-
leccionar los factores mas relevantes de los distintos aspectos implicados en la apari-
cion de Acontecimientos Adversos por Medicamentos (relacionados con el paciente,
el tratamiento o el sistema), de forma que se abarque a los pacientes que mas van a
beneficiarse de la revision. Un ejemplo seria recomendar la realizacion de revision de
la medicacion en mayores de 65 anos con criterios de priorizacion por el nimero y
tipo de farmacos: pacientes con mas de seis farmacos, en tratamiento con farmacos
de alto riesgo y con especial atencion en ancianos. Aunque como hemos indicado
anteriormente, la seleccion por edad, a veces, no es la mas aconsejable. En la tabla
3.2 se describen aquellos factores de riesgo mas frecuentemente relacionados con
la aparicion de AAM.

La probabilidad que un paciente presente un AAM se incrementa conforme mayor
es el numero de factores de riesgo que presenta. Por ello, a la hora de establecer un
programa de revision de tratamientos deberia atenderse a los factores de riesgo que
han demostrado una mayor relacién con el desarrollo de AAM. Algunos de los factores
de riesgo descritos deben ser resueltos con medidas distintas a la revision de trata-
mientos, como la implantacion y mejora de los sistemas de prescripcion informatizada,
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FACTORES DE RIESGO MAS FRECUENTEMENTE RELACIONADOS
EN LA APARICION DE AAM

RELACIONADOS CON EL RELACIONADOS CON EL RELACIONADOS CON EL
TRATAMIENTO PACIENTE SISTEMA
Poli medicacién Pluripatologia Muiltiples prescriptores
Farmacos diana Mala adherencia

Error de prescripcion

Cambios recientes de

N Edad avanzada
tratamiento

Ausencia de seguimiento
Gastos de medicamentos Alta reciente

L L Problemas de comunicacion
Automedicacion Insuficiencia renal

empleo de historia clinica compartida y programas de educacion al paciente. En la
tabla 3.3 se describe la definicion y clasificacion de AAM.

A pesar de que la mayoria de prescripciones se producen en el ambito de atencion
primaria, la incidencia de AAM en éste ambito es menos conocido que durante la
hospitalizacion. Entre los factores que dificultan cuantificar el problema en el entorno
ambulatorio esta el hecho de que son los pacientes los que obtienen y se administran
la medicacion, que contactan de forma intermitente con los médicos responsables y
que la comunicacion de los problemas suele ser poco frecuente. Todo ello dificulta la
identificacion y cuantificacion de AAM en atencidn primaria, asi como determinar cua-
les son los factores de riesgo relacionados con los mismos.

Los estudios de acontecimientos adversos llevados a cabo en distintos paises han
puesto de manifiesto que afectan a un nimero importante de pacientes, con un incre-
mento importante en los Ultimos afios, requiriendo visitas a centros de salud y urgen-
cias para su atencion, siendo responsables de hasta un 5% de los ingresos hospitala-
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DEFINICION Y CLASIFICACION DE AAM'?

ACONTECIMIENTOS ADVERSOS POR MEDICAMENTOS (AAM):

“Cualquier dafio grave o leve causado por el uso terapéutico (incluyendo la falta de uso) de un
medicamento”.

Los acontecimientos adversos se pueden clasificar en dos tipos segun sus posibilidades de prevencion:

] AAM prevenibles: son aquellos AAM causados por errores de medicacion. Suponen por lo tanto
dano vy error.

L] AAM no prevenibles: son aquellos AAM que se producen a pesar del uso apropiado de los
medicamentos (dafo sin error) y se corresponden con las denominadas reacciones adversas a
medicamentos (RAM).

rios y generando un elevado consumo de recursos. La cuantificacion es dificultosa por
las poblaciones estudiadas, metodologias, criterios de inclusion y exclusion, ambito
de estudio y métodos de deteccion de los acontecimientos adversos y su definicion.
Cabe destacar que gran parte de los acontecimientos adversos a medicamentos, asf
como las visitas a urgencias e ingresos que provocan, son de caracter prevenible, 1o
que remarca la necesidad de implementar medidas para evitarlas'®28,

Se han identificado diversos factores de riesgo para el desarrollo de AAM, estando
muchos de ellos interrelacionados, como la edad avanzada vy la insuficiencia renal, la
comorbilidad y la poli medicacion o la intervencion de multiples prescriptores. Paneles
de expertos han identificado los factores de riesgo para la aparicion de AAM y asi po-
der priorizar intervenciones (tabla 3.4).

Si consideramos los distintos estudios que se han llevado a cabo en el ambito hos-
pitalario y atencion primaria, entre los factores que se han relacionado de forma mas
frecuente con la aparicion de AAM prevenibles destacan los siguientes:
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TABLA 3.4

RELACION DE FACTORES DE RIESGO PARA LA APARICION DE AAM
SEGUN PANELES DE EXPERTOS

KOECHLER Y COL?* HAJJAR Y COL?*
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a. Poli medicacion

La mayor parte de estudios de incidencia de AAM en distintos ambitos, coin-
ciden en identificar la poli medicacion como uno de los factores de riesgo
mas frecuentemente asociado a los mismos, tanto prevenibles como no pre-
venibles. Muchas veces como consecuencia de las reacciones adversas se
producen prescripciones en cascada, que en el caso de haberse identificado
como tales quizas podrian haberse resuelto sin tener que aumentar el nimero
de medicamentos prescritos. No obstante, debe tenerse en cuenta que la poli
medicacion a menudo no es inapropiada y esta justificada por el numero de
patologias que tiene el paciente'®2426:80-83 Forster y col.?!, realizaron un estu-
dio prospectivo en pacientes dados de alta del hospital, en el que detectaron
que el riesgo de padecer reacciones adversas era 2,7 veces superior en los
pacientes que tomaban 12 0 mas medicamentos con respecto a los que to-
maban 4 0 menos.

La poli medicacion es problematica especialmente en la poblacién anciana
porque puede incrementar el riesgo de reacciones adversas, sindromes ge-
ridtricos (como caidas e incontinencia urinaria) o disminucién del estado fun-
cional, con el consiguiente incremento de la utilizacion de recursos sanitarios.

b. Farmacos diana

Los grupos farmacoldgicos que se han relacionado con una mayor inciden-
cia de AAM difieren segun los estudios realizados, pero en general implican
a farmacos con un estrecho margen terapéutico 0 grupos terapéuticos con
mayor prevalencia de uso, que en muchas ocasiones producen AAM preve-
nibles y que afectan de manera especial a la poblacion anciana!8-20.22-27.29-31.33,
En la tabla 3.5 se presentan los grupos farmacoldgicos mas frecuentemente
implicados con reacciones adversas prevenibles.

Otero y col.? realizaron un estudio observacional acerca de ingresos por AAM,
en el que encontraron que los medicamentos con margen terapéutico estre-
cho fueron responsables del 25,2% de los AAM prevenibles y un 16% de los
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GRUPOS FARMACOLOGICOS MAS FRECUENTEMENTE
IMPLICADOS CON REACCIONES ADVERSAS PREVENIBLES

= Sulfonilureas

= [Insulina

= Antiagregantes

=  Anticoagulantes

= Diuréticos

=  b-blogueantes

= Antagonistas del calcio
= Digoxina

=  Antiinfecciosos

no prevenibles. Dentro de este grupo se incluyeron los siguientes farmacos:

Antineoplasicos

AINE
Analgésicos (opiaceos 0 no)

Antiepilépticos

Antidepresivos
Hipnadticos
Ansioliticos
Antipsicéticos

digoxina, acido valproico, carbamazepina, fenitoina y fenobarbital.

c. Cambios recientes de medicacion

La ejecucion de 4 o mas cambios de medicacion en los Ultimos 12 meses se
ha relacionado también con una mayor incidencia de AAM. En un estudio al
alta hospitalaria, de los 45 pacientes que experimentaron reacciones adver-
sas, en 44 de ellos se habia realizado alguna nueva prescripcion o cambio de
dosis. Por ello se establece como criterio prondstico de pacientes que mas se

van a beneficiar de la revision del tratamiento farmacoldgico'®?'.

d. Gasto en medicamentos

KrahenbUhl y col.®* realizaron un estudio de deteccion de problemas relacio-
nados con la medicacién mediante la seleccion de pacientes con un gasto en
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farmacos por encima de los 2.000 francos suizos semestrales. Encontraron
que este criterio tenia un valor predictivo positivo del 86% de detectar pacien-
tes con al menos un AAM, con una media de 2,64 AAM por paciente. El 90%
de los pacientes seleccionados con este criterio tenian una edad superior a 65
anos y tomaban al menos 5 farmacos cronicos.

El mayor inconveniente de este criterio es que utilizar unicamente el gasto far-
macéutico excluye a pacientes que pueden beneficiarse de la revision, como
pacientes anti coagulados o en tratamiento con digoxina, farmacos cuyo cos-
te es bajo, pero que requiere un seguimiento estrecho y que estan a menudo
relacionados con ingresos por AAM prevenibles, por lo que este criterio debe-
ria combinarse con otros factores de riesgo para complementar la seleccion
de pacientes.

e. Automedicacion

La automedicacion motivo un 9,3% de los AAM detectados, los cuales en su
mayoria fueron considerados prevenibles y se asociaron a la toma de AINE
que no requieren receta médica. Ello sugiere la escasa percepcion que la po-
blacion general tiene sobre el riesgo de estos medicamentos, cuyo consumo
es masivo en nuestra sociedad?®.

a. Pluripatologia

Diversos estudios han demostrado que la presencia de mayor numero de
patologias crénicas se relaciona con un mayor numero de reacciones adver-
sas prevenibles por la medicacion y, por consiguiente, con visitas a urgen-
cias y hospitalizaciones por esta causa. El niumero de patologias crénicas
a seleccionar como punto de corte no esta bien establecido, algunos estu-

dios han encontrado correlacidn con un mayor nimero de AAM a partir de
treST8,20,26,29,30,32,85_
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b. Mala adherencia

La mala adherencia al tratamiento farmacoldgico se ha relacionado con una
elevada incidencia de AAM de caréacter prevenible, siendo la causa de hasta
un tercio de los AAM prevenibles que provocan ingresos hospitalarios. En
un estudio llevado a cabo en Espana, la falta de adherencia al tratamiento
con broncodilatadores, diuréticos, antiepilépticos y corticoides, motivd varios
ingresos por reagudizacion de patologias como asma, EPOC, epilepsia o in-
suficiencia cardiaca. Los antecedentes de mala adherencia se consideran un
criterio prondstico de los pacientes que mas se van a beneficiar de la revision
de la medicacign'8.19:22:25.26.33,

c. Edad avanzada

La poblacion anciana constituye una poblacion especialmente vulnerable a
los problemas relacionados con la medicacion®%7, ya que tienen mas proba-
bilidades de recibir varios medicamentos de forma simultanea por tener pluri-
patologia y sufrir cambios fisioldgicos relacionados con la edad que les hacen
mas propensos a padecer AAM con ciertos medicamentos. Las principales
causas de modificacion de la respuesta farmacoldgica en los pacientes de
edad avanzada son:

= Cambios farmacocinéticos: Los cambios mas importantes en cuanto a
la farmacocinética de los medicamentos con la edad se producen en la
eliminacion. Hay cerca de un 50% de reduccion de eliminacion de medica-
mentos en personas de 75 a 80 anos. La metabolizaciéon hepatica también
disminuye por menor flujo sanguineo y mayor facilidad de saturacion del
sistema enzimatico citocromo P450.

= Cambios farmacodinamicos: La poblacion anciana es mas sensible a los
efectos de los farmacos, por lo que pueden no tolerar las dosis habituales
en adultos. Con la edad hay mayor sensibilidad a ciertos medicamentos,
como a los farmacos que afectan al sistema nervioso central, por cambios
en la permeabilidad de la barrera hematoencefalica.

91



Los AAM en ancianos pueden provocar, agravar o contribuir a problemas ge-
riatricos como caidas, pérdida cognitiva, deshidratacion, depresion e incon-
tinencia, con la consiguiente reduccion de capacidad funcional y necesidad
de hospitalizacion y disminucion de calidad de vida. Esta es la causa de que
tengan mas probabilidades de ser ingresados y tener problemas psiquiatricos
como resultado de reacciones adversas a la medicacion que pueden ocasio-
narles problemas de pérdida de memoria, fracturas de cadera o accidentes de
tréfico. Entre los ancianos, las alteraciones visuales y las alteraciones cogniti-
vas pueden ir asociados a necesidades psicoldgicas, sociales y de cuidados
que interfieren con el uso apropiado de medicamentos.

¢Es la edad en si misma un factor de riesgo para presentar AAM? Si'y
no, en algunos estudios la incidencia de AAM se incrementa con la edad. Sin
embargo, otras publicaciones indican que la edad por si sola no es un factor
determinante. El nUmero y naturaleza de las patologias, los medicamentos
especificos, la situacion social del individuo, su capacidad para comprender
el tratamiento o la adherencia contribuyen a la presencia de AAM en la pobla-
cion anciana. A mayor edad es mas probable tener estos factores de riesgo y
desarrollar problemas relacionados con la medicacion.

Si bien muchos estudios coinciden en encontrar una asociacion significativa
entre la edad avanzada y el riesgo de padecer AAM prevenibles?©2324.26 en el
estudio llevado a cabo por Gandhi y col.'® en el ambito ambulatorio no han
encontrado una asociacion entre la edad y una mayor incidencia de reaccio-
nes adversas. Field y col.*°, en su estudio realizado en mayores de 65 anos,
encontraron que la edad superior a 80 anos se relacionaba con un mayor
riesgo de padecer efectos adversos a la medicacion.

d. Alta reciente del hospital

Las primeras semanas tras el alta constituyen un periodo con un alto riesgo de
reacciones adversas a la medicacion porque los pacientes han experimentado
un cambio en su estado de salud, generalmente se han producido cambios en
la medicacion y también puede haber una comunicacion insuficiente entre los
distintos niveles asistenciales. En un estudio llevado a cabo en EEUU, el 11%
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de los pacientes dados de alta de areas médicas sufrid una reaccion adversa,
de las cuales el 27% eran prevenibles y un 33% mejorables. En el 16% de los
casos pusieron en peligro la vida del paciente. Como resultado de las reac-
ciones adversas, el 42% de los pacientes necesitaron cuidados adicionales,
reingresando el 16% de los pacientes con AAM231,

e. Insuficiencia renal

La alteracion de la funcion renal fue un factor de riesgo en un estudio de ingre-
s0s por AAM en pacientes mayores de 18 afos. En otro estudio de ingresos
por AAM® |as dosis excesivas 0 el empleo de farmacos inapropiados en el
contexto de insuficiencia renal fue la causa directa o contribuyo a las reaccio-
nes adversas en 7 de los 22 pacientes (32%).

f. Sexo

La mayoria de los estudios de AAM no encuentran diferencias significativas en
cuanto a la incidencia segun el sexo del paciente®262°, aunque en un estudio
llevado a cabo en pacientes ambulatorios mayores de 65 anos, el sexo feme-
nino se relaciond con un mayor riesgo de padecer AAM.

g. Otros factores de riesgo

Entre otros factores de riesgo, citados de forma esporadica, destaca la situa-
cion de dependencia de los pacientes. Lendertse y col.?® encontraron, en
un estudio prospectivo de ingresos por AAM, que la situacion de dependencia
del paciente era un factor de riesgo para el ingreso por AAM prevenibles. Aun-
que un panel de expertos reunido para en establecer un consenso de factores
de riesgo para el desarrollo de reacciones adversas en pacientes mayores de
65 afos coincidid en que la demencia constituia un factor de riesgo para el
desarrollo de reacciones adversas?22%, en dos estudios llevados a cabo en
EEUU, la probabilidad de presentar reacciones adversas a la medicacion era
inferior en pacientes con demencia®>. El estudio de Zhang y col., llevado
a cabo en Australia encontré que la insuficiencia cardiaca, la diabetes, la
enfermedad vascular periférica, las enfermedades pulmonares crénicas,
la patologia reumatica, las afecciones hepaticas, renales y neoplasicas
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eran factores predictores de reingresos por reacciones adversas a la medica-
cién. En este mismo estudio, la enfermedad cerebrovascular, la demencia y
la hemiplejia o paraplejia se asociaron con un menor riesgo de reingresos por
reacciones adversas a medicamentos.

a. Multiples prescriptores

La asistencia por mdiltiples profesionales que realizan cambios de medicacion
supone un factor de riesgo para sufrir AAM de acuerdo con los resultados de
diversos estudios?2°%:36, En el estudio llevado a cabo por Green y col.®® en
pacientes mayores de 65 anos, el nimero de médicos prescriptores fue un
factor de riesgo independiente para el desarrollo de AAM. Las hipdtesis para
explicar este hecho serian la falta de comunicacion y de coordinacion entre los
distintos profesionales que prescriben medicamentos, que podria mejorarse
mediante la utilizacion de la historia clinica compartida.

b. Errores de prescripcion

En el ambito de la atencién primaria Gurtwitz y col.' llevaron a cabo un estu-
dio en pacientes mayores de 65 anos, en el que el 58,4% de los AAM preve-
nibles se relacionaron con errores en el momento de la prescripcion (seleccion
inadecuada y dosis inadecuada principalmente). No obstante, en el estudio de
Gandhi y col."®, la incidencia global de AAM no difirid significativamente entre
centros con prescripcion informatizada y manual. Sin embargo, muchos de
los AAM detectados se debieron a errores de prescripcion que en un tercio
de los casos podrian haberse evitado mediante el empleo de sistemas infor-
matizados con elementos de ayuda a la prescripcion. En estudios realizados
para determinar ingresos por AAM prevenibles, los problemas de prescripcion

se han relacionado como responsables de entre un 30 y un 56% de los mis-
mOS22’23’27’37.
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c. Ausencia de seguimiento

Muchos de los estudios de acontecimientos adversos por medicamentos de
caracter prevenible coinciden en que la falta de monitorizacion del tratamiento
es responsable de hasta el 60% de los mismos y del 20% de los ingresos
causados por dichos eventos (alcanzando el 61,2% en otro estudio), bien por
una respuesta tardia por parte de los profesionales a los signos y sintomas de
toxicidad o a resultados analiticos anémalos y/o por una inadecuada monito-
rizacion analitica'®-2223.2781.37,

d. Problemas de comunicacion

En el estudio de Gandhi y col.”®, llevado a cabo en el ambito ambulatorio en
EEUU, los AAM que podian haberse atenuado se atribuyeron a una comu-
nicacion insuficiente, bien porque el médico no reconocia los sintomas que
comunicaba el paciente como una AAM o porque el paciente no comunica-
ba sus sintomas. En el estudio de Gurwitz y col.®, la inadecuada educacion
del paciente se relaciond con el 18% de las AAM prevenibles detectadas en
mayores de 65 anos. Forster y col.®' realizaron un analisis de AAM al alta hos-
pitalaria en el que encontraron que aquellos pacientes a los que se les habian
explicado los potenciales efectos adversos de su tratamiento, tenian la mitad
de probabilidades de desarrollar una reaccion adversa respecto a los que no
se les habia explicado, aunque no prueba la causalidad de este efecto.

3.3.2 Revision sistematica de la medicacion

Se recomienda que la revision clinica de la medicacion sea llevada a cabo por un equi-
po multidisciplinar (médico, enfermera, farmacéutico).

El procedimiento de la revision de la medicacion dependera de cada servicio sanitario
y del tipo de profesionales que la realicen. Un aspecto fundamental, tal y como se ha
referenciado anteriormente, es la seleccion de la herramienta que facilite la sistema-
tizacion de la revision. Una vez seleccionada la herramienta se deben establecer los
circuitos de comunicacion entre los diferentes profesionales sanitarios implicados en el
proceso y la de éstos con el paciente; ya sea para concertar una cita para la revision
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0 para acordar conjuntamente con el médico los cambios en su tratamiento que se
derivan de este proceso.

Un ejemplo de circuito podria ser la seleccion de pacientes con un problema concreto
por parte del FAP, aportando una sintesis de las evidencias que apoyan el cambio o la
eliminacion de la medicacion para aumentar la seguridad del paciente y, posteriormen-
te, remitir estos problemas a los médicos de familia, con material de apoyo para facilitar
la toma de decisiones. El médico de familia (MF) es quién realizara la revision de la
medicacion mediante una herramienta disefiada exclusivamente para este propdsito o
bien seleccionando una herramienta existente. Una vez finalizada la revision, el médico
de familia deberia registrar en la historia clinica el resultado de la misma vy, en caso de
cambios en la medicacion, comunicar al paciente dichos cambios.

Como criterio de calidad, se propone que la revision sistematica de la medicacion
tenga una periodicidad anual.

En la figura 3.2 quedan recogidos todos los aspectos a explorar durante el proceso de
revision de una manera exhaustiva, agrupados en aspectos relacionados con:

1. Indicacién. En relacion a la indicacion, hay que responder a las siguientes cues-
tiones: ¢ esta indicado este tratamiento para el problema de salud que presenta el
paciente? ;tiene el paciente un problema de salud que deberia ser tratado con un
medicamento y, sin embargo, no lo esta?

2. Medicacion. Revision de todos los medicamentos que toma el paciente y su ade-
cuacion segun edad o condiciones clinicas como insuficiencia renal o hepatica
(IR o IH), etc. La pregunta que deberia plantearse seria: el medicamento es ade-
cuado y conveniente dadas las caracteristicas del paciente?. También hay que
comprobar otros aspectos relacionados con el farmaco como son la dosis, la
pauta o la duracion del tratamiento: jla dosis, pauta y duracion del tratamiento
son adecuadas?

3. Efectividad. Hay que comprobar si el medicamento pautado es la mejor alternati-
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va en base a la evidencia y si el tratamiento esta siendo efectivo: jes la alternativa
mas eficaz basada en la evidencia y/o guias de practica clinica (GPC)? ¢ esta sien-
do efectivo el tratamiento para el objetivo terapéutico planteado?

4. Seguridad. Para valorar la seguridad de un tratamiento debemos responder a las
siguientes preguntas: jhay duplicidades o bien medicamentos contraindicados ya
sea por la edad o por la patologia que presenta? ¢, se ha presentado o existe riesgo
de reaccidn adversa o interaccion que pueda controlarse o prevenirse? jhay indi-
cios claros de cascada farmacoldgica en el plan terapéutico del paciente?

5. Paciente. Explorar la adherencia al tratamiento: jconoce el paciente todos los
aspectos relacionados con su tratamiento? ¢ el paciente esta capacitado para el
manejo de medicamentos con una técnica compleja de utilizaciéon como por ejem-
plo, inhaladores, insulinas...? el paciente ha participado con el médico en la de-
cision de su tratamiento? ; esta de acuerdo o acepta el tratamiento propuesto? La
revision de la adherencia se trata en el capitulo siguiente.

No obstante dentro del proceso de revision se pueden incluir otras variables como por
ejemplo el coste.

En el algoritmo también se muestra la accidn a realizar si se presenta alguna incidencia
en algun aspecto de la revision de la medicacion y la herramienta que contempla este
aspecto, teniendo en cuenta que no todas las herramientas recogen todos los aspec-
tos que se deberian revisar durante el proceso.

Actualmente existen varias herramientas que ayudan a sistematizar la revision de la
medicacion. Todas ellas recogen en sus cuestionarios o algoritmos de decision algu-
nos o la mayoria de los objetivos especificos de la revision de la medicacion. A conti-
nuacion, se han seleccionado diferentes tipos de herramientas, a modo de ejemplo. En
la seleccidn se han tenido en cuenta las herramientas mas descritas o referenciadas
en la bibliografia y que ejemplifican los diferentes tipos de revision de la medicacion o
aproximacion, excluyendo el tipo 2 (revision de la adherencia) que se trata en el capitulo
4 de este libro.
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Para la seleccion de la herramienta de revision, se ha contemplado la complejidad
de la herramienta y el modo de aplicacion de la misma. El cuestionario Hamdy**#° o el
NO TEARS TOOL*" se describen como herramientas basicas de la revision de la me-
dicacion, de facil aplicacion en cualquier ambito sanitario, que desee iniciar un proceso
de revision clinica de la medicacion. Por el contrario, el Medication Approppiateness
Index*>*" es una herramienta de revision de la medicacion muy exhaustiva y compleja
de usar, en la que ademas de los datos clinicos del paciente, es necesario realizar una
entrevista con éste, a fin de poder completar las preguntas relacionadas con su trata-
miento. La herramienta Screening Tool for Medication Review*® se define como guia
0 check-list para la revision de la medicacion aunque no tiene un formato de cuestio-
nario. Finalmente The Assessing Care of Vulnerable Elders (ACOVE)*-*' se define
como una bateria de indicadores de calidad que cubren, no sdlo los aspectos de la
revision de la medicacion en el paciente anciano vulnerable, sino todos los aspectos
relacionados con el cuidado de este paciente. La cumplimentacion del mismo se hace
mediante la extraccion de los datos de la historia clinica y una entrevista personal con
el paciente.

En el anexo 1 de este capitulo se describen las herramientas mencionadas.

3.3.3 Indicadores del proceso de revision de la medicacion

Tal y como se ha mencionado anteriormente, cuando se plantea la instauracion de un
programa de revision clinica de la medicacion, un aspecto importante es el registro
en la historia clinica de los cambios realizados y acciones propuestas derivadas de la
revision, que se entiende como parte final del proceso.

Para poder monitorizar el programa de revision de la medicacién y conocer el
grado de implantacion, el impacto o el grado de resolucion de dicho programa, se
recomienda establecer una serie de indicadores. La bateria de indicadores que se pro-
ponen cubre todos los aspectos de la revision de la medicacion de manera exhaustiva.
No obstante, se recomienda una seleccion de indicadores acorde con el proceso de
revision implementado, la facilidad de extraccion de los datos y el grado de precision
que se quiera obtener de la monitorizacidon del proceso de revision.
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Indicadores del programa de revision de la mediacion:

Indicadores globales

% pacientes revisados/total poblacion seleccionada.
Numero de incidencias detectadas.
% pacientes con incidencias/total poblacion revisada.

% medicamentos con incidencias/total medicamentos revisados.

Indicadores especificos

% incidencias y % de pacientes relacionados con la indicacion (1).

% incidencias y % de pacientes relacionados con el medicamento (2).
% incidencias y % de pacientes relacionados con la efectividad (3).

% incidencias y % de pacientes relacionados con la seguridad (4).

% pacientes con incidencias de indicacion resueltas (1).

% pacientes con incidencias de medicamento resueltas (2).

% pacientes con incidencias de efectividad resueltas (5).

% pacientes con incidencias de seguridad resueltas (6).

Indicadores de calidad del proceso teniendo en cuenta la concordancia y el gra-
do de aceptacién con el paciente

% pacientes que aceptan el cambio propuesto/total de pacientes con cambios.

Variacion de la calidad de vida del paciente después de la revision de la mediacion
(diferenciando pacientes con cambios y pacientes sin cambios en la medicacion).

(1) Se recomienda que el andlisis se haga desglosando: total, % sin indicacion y %
patologias sin tratar.
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(2) Se recomienda que el andlisis se haga desglosando: total, % dosis, pauta, duracion
y no adecuacion.

(8) Se recomienda que el andlisis se haga desglosando: total, % no efectivo y no evidencia.

(4) Se recomienda que el andlisis se haga desglosando: total, % de RAM, interaccio-
nes, cascadas terapéuticas, duplicidades y contraindicados por edad y patologia.

(5) Se recomienda que el analisis se haga desglosando: total, % no efectivo y no evi-
dencia. También se recomienda un analisis del tipo de resolucion: % mala adherencia,
% aumento dosis, % sustitucion medicamento y % anadir medicamento a la farmaco-
terapia.

(6) Se recomienda que el andlisis se haga desglosando: total, % de RAM, interaccio-
nes, cascadas terapéuticas, duplicidades y contraindicados por edad y/o patologia.
También se recomienda un andlisis del tipo de resolucion: % modificacion tratamiento
(dosis, frecuencia), sustitucion medicamento, rechazadas, adicion de un medicamento
y % retirada medicamento sin anadir otro a la farmacoterapia.

Para evaluar la efectividad de los programas de revision de la medicacion desarrollados
en atencion primaria en pacientes poli medicados, se planted una revision narrativa de
la literatura cientifica.

La base de datos utilizada fue Medline y los términos de busqueda fueron: older adults,
polypharmacy, primary health care. En los criterios de busqueda se han tenido en
cuenta los utilizados en el informe del Comité Operativo de Seguridad del Paciente
sobre efectividad de los programas de revision de la medicacion en sujetos poli medi-
cados desarrollados en atencién primaria®.

De los estudios encontrados, se seleccionaron siete, segun tipo de estudio (ensayos
comunitarios, ensayos clinicos y revision sistematica), nimero de pacientes y anti-
gliedad no superior a cinco anos. Por el tipo de intervencion (doble, sobre el paciente
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TABLA 3.6

RESUMEN DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS PARA LA
EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LA REVISION DE LA

MEDICACION

ESTUDIO OBJETIVO

Weber y col.*, Conocer si la

2008. intervencion a través
Ensayo del registro médico
comunitario electrénico combinada
aleatorizado por  con recomendaciones
centro. de lideres, reduce

el consumo de
medicacién y la
incidencia de caidas
relacionadas con

la prescripcion de
psicétropos en
pacientes ancianos de
la comunidad.

VARIABLES RESULTADO

METODO

Revisién de historias Numero de No hay

para valorar la existencia farmacos. diferencia en
de tratamiento con Incidencia de ninguna de las
psicétropos, caidas y costes. variables.

la presencia de poli
medicacion, y las dosis
inadecuadas por un
farmacéutico

clinico o médico
entrenado en la revision
de medicacion geriatrica.
Envio de mensaje a
través de registro médico
electrénico al médico de
familia.
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TABLA 3.6 (CONTINUACION)

RESUMEN DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS PARA LA
EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DE LA REVISION DE LA
MEDICACION

ESTUDIO OBJETIVO METODO VARIABLES RESULTADO
Denneboom y Determinar si la Revisién de la medicacion ~ Cambio de Superior

col.*®, 2007. implantacién de un y disefio de plan de régimen en el grupo
Ensayo clinico plan de cuidados cuidados terapéutico. intervencion a
controlado por farmacoldgicos tiene farmacoldgicos por los 6 meses, sin
clusters. Los impacto en el régimen farmacéutico y médico de significacion a
clusters se terapéutico. cabecera. los 9 meses
aleatoriza sobre Mayor coste de
las oficinas de la intervencion
farmacia respecto al
comunitarias. grupo control.
Fillit y col.*, Conocer el impacto El abordaje es doble: al Medicacién El 35% de
1999. a corto plazo de un paciente informéandole de innecesaria. los médicos
Ensayo programa de revision la necesidad de realizar refieren haber
comunitario de la medicacion revision de su medicacion suspendido
aleatorizado por  en sujetos ancianos y al médico de familia medicacion
centro. incluidos en un aportando guia de innecesaria.

programa de cuidados.  préactica clinica
sobre el manejo de la poli

medicacion.

Fulton y col.%®, Analizar los métodos Revision sistematica. Medicacion No se detecto
2005. utilizados en atencion inadecuada. ningun estudio
Revision primaria para valorar que respondiera
sistematica las intervenciones a esta cuestion.

para reducir el uso

de medicacion

clinicamente no

indicada en ancianos

mayores de 60 anos.
Hamilton y Comparar los Se revisaron Acontecimientos La probabilidad
col.®?, 2011. pacientes que toman prospectivamente 600 adversos por de evitar un
Estudio medicamentos pacientes ingresados medicamentos acontecimiento
prospectivo. incluidos en los en un hospital. Se evitables. adverso fue

criterios de Beers y definieron los criterios de mayor usado los

en los criterios Stopp medicacion inapropiada criterios Stopp

y relacionarlos con por los criterios de Beers OR 1.8,

acontecimientos o los Stopp. p< 0.001.

adversos por

medicamentos

evitables.
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y sobre el médico) realizada, se ha tenido en cuenta un estudio con una antigiedad
superior a cinco anos.

Los estudios que hemos seleccionado para la evaluacion de la efectividad de la revi-
sion de la medicacion se resumen en la tabla 3.6.

En el estudio realizado por Cardenas y col.%3, en el ambito comunitario, la intervencion
era la implantacion de un programa de atencion al mayor poli medicado en el area 4 de
Madrid. El programa se baso en la coordinacion con las oficinas de farmacia, la revision
sistematica del tratamiento, la educacion sanitaria y la entrega de sistemas personales
de dosificacion para el correcto uso de la medicacion. La poblacion objeto del estudio
eran pacientes mayores de 75 anos que consumian seis 0 mas farmacos en los Ulti-
mos tres meses. Los objetivos eran detectar y resolver problemas en la utilizacion de
los medicamentos, incrementar el conocimiento, mejorar las actitudes de los pacientes
respecto al manejo de su medicacion y mejorar el cumplimiento terapéutico de los
pacientes poli medicados de la Comunidad de Madrid.

En los resultados de esta intervencion, tras diez meses, se observa un aumento en la
captacion de pacientes del 3.5% al 131.8%. Respecto a la revision del tratamiento au-
menta del 2.1% al 80.6%. En la revision del uso de farmacos el aumento fue del 51.2%
al 62.7% y el conocimiento sobre la medicacion fue del 92.4%.

La implantacion de un programa institucional, la implicacion de la Direcciéon Gerencial
del area 4, la aplicacion de las herramientas de calidad adecuadas, la monitorizacion
continua de los indicadores y la devolucion de la informacion a los profesionales, han
permitido que, diez meses después de implantar las medidas, se superasen los ob-
jetivos institucionales de cobertura y mejoraran significativamente las actividades de
buena atencion y su registro, con lo que se obtienen los mejores resultados de cap-
tacion y de calidad asistencial del programa de la Comunidad de Madrid.

En el de estudio de Weber y col.%*, realizado en Estados Unidos, la intervencion fue
la revisidon de la medicacidn en la historia clinica informatizada realizada por un
farmacéutico y posterior envio de recomendaciones al médico a través de un sistema
informatico con el objetivo de conocer si la intervencion a través del registro médico
electronico combinada con recomendaciones de lideres, reduce el consumo de me-
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dicacion y la incidencia de caidas relacionadas con la prescripcion de psicétropos en
pacientes ancianos de la comunidad. La poblacidn objeto del estudio eran pacientes
mayores de 70 ahos que consumian cuatro 0 mas medicamentos y uno o mas farma-
cos psicotropos en el dltimo afio. Como resultado no hubo diferencias en el nimero
total de farmacos consumidos al final del seguimiento.

En el grupo intervencion fue menor el nimero de farmacos que se instauraron en el
periodo de estudio respecto al grupo control (p<0,01), igualmente para farmacos psi-
cotropos (p<0,05). No hubo diferencias estadisticamente significativas en la incidencia
de caidas, registradas en la historia 0 auto declaradas. Tampoco hay diferencias entre
los grupos en los costes médicos generados.

En el ensayo clinico controlado y aleatorizado de Lenaghan y col.®® realizado en Reino
Unido, la intervencion eran dos visitas a domicilio por un farmacéutico comunitario
para revisar la medicacion con el objetivo de conocer si la revision de la medicacion en
domicilio de ancianos de la comunidad por un farmacéutico, completada con la actua-
cion de su médico, reduce los ingresos hospitalarios. En este ensayo la poblacion de
estudio eran pacientes mayores de 80 anos, consumidores de cuatro o mas farmacos
y al menos un factor de riesgo como: vivir solo, deterioro cognitivo, deterioro visual o
auditivo, farmacos prescritos asociados a morbilidad o mas de siete tomas orales dia-
rias. No hubo diferencias entre grupos en el nimero de ingresos hospitalarios (riesgo
relativo de 0,92 -IC 95%: 0,5 a 1,7-; p=0,8). Tampoco encontraron diferencias entre
grupos en la tasa de mortalidad, ni en el nimero de avisos en atencién domiciliaria,
ni entre grupos en la puntuacion de los cuestionarios de calidad de vida (EQ-5d). Sin
embargo, si hubo disminucién significativa del nimero de farmacos prescritos en el
grupo intervencion: de 9,01 a 8,68 farmacos prescritos (p=0,03).

En el ensayo clinico de Denneboom y col.®® realizado en oficinas de farmacias de Ho-
landa, la intervencion era la revision de la medicacion y disefio de un plan de cuidados
farmacoldgico por farmacéutico y médico de familia con el objetivo de determinar si
la implantacion de un plan de cuidados farmacoldgicos tenia impacto en el régimen
terapéutico. El plan de cuidados terapéuticos incluia recomendaciones del tipo: dosis
inadecuada, tratamiento inadecuado para un sujeto mayor de 75 afos, farmaco de
escasa utilidad, omision de prescripcion, duracion inadecuada del tratamiento, dupli-

104



cidades, farmaco con presentacion inadecuada para sujetos mayores, indicacion in-
adecuada, adherencia, contraindicaciones conocidas € interacciones. La poblacion de
estudio eran pacientes mayores de 75 afnos en tratamiento con cinco o mas farmacos.
Hubo cambios en el régimen terapéutico superior en el grupo intervencion (p=0,02) a
los 6 meses, pero sin significacion estadistica a los 9 meses.

En el estudio de Fillit y col.%”, el objetivo era conocer el impacto a corto plazo de un
programa de revision de la medicacion en sujetos ancianos incluidos en un programa
de cuidados valorando los resultados mediante un cuestionario auto administrado a
médicos y pacientes.

Para ello se realizo la siguiente intervencion:

1. Envio de carta personalizada al paciente informando sobre la existencia de poli
medicacion, sugiriendo la peticion de cita a su médico de familia para la revision de
la medicacion prescrita y no prescrita. Para ello, el paciente debe acudir a consulta
con toda la medicacion que tiene en casa.

2. Envio de informacion a los médicos: listado de pacientes con riesgo de poli medi-
cacion y que deben ser susceptibles de revision de la medicacion, entrega de una
guia de practica clinica del manejo del paciente poli medicado.

La poblacion que cumplia los criterios de seleccion ascendia a 5.737 pacientes. El
46% de los pacientes respondieron al cuestionario. El 42% de los pacientes declararon
que les habian practicado la revision de la medicacion (n=1087); el 20% refirieron que
sus meédicos le habian suspendido alguna medicacion y el 29% que le habian modifica-
do el tratamiento en el contexto de la revision. De la bateria de preguntas del cuestio-
nario a los pacientes, destacar las relacionadas con la toma de decisiones compartida:

= Sumédico y usted conversaron sobre la medicacion prescrita que esta tomando?

= ;Su médico y usted conversaron sobre la medicacion no prescrita que esta to-
mando?

El 20% de los médicos de los pacientes incluidos respondieron al cuestionario. El 66%
declararon que habian conversado con el paciente sobre la medicacion prescrita y
no prescrita, como resultado del programa de revision de la medicacion y el 57% se
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planted incluir esta actuacion en la historia del paciente. El 35% refirieron que habian
suspendido medicacion que consideraban innecesaria y consideran bastante Util la
informacion de la guia de practica clinica.

Una revision sistematica®®, con el objetivo de analizar los métodos utilizados en aten-
cion primaria, para valorar las intervenciones dirigidas a reducir el uso de medicacion
no indicada en ancianos mayores de 60 afos, no detectd ningun estudio que respon-
diera a esta cuestion. Los autores concluyen que existe una laguna de conocimiento,
ya que es mucho lo conocido sobre prescripcion inadecuada en ancianos valorados
mediante los criterios de Beers u otros criterios, pero no sobre medidas de intervencion
con disefo experimental.

Debido a la falta de estudios previos que no han demostrado una asociacion con-
sistente entre medicamentos potencialmente inapropiados (MPI) y acontecimientos
adversos por medicamentos (AAM), Hamilton y col.®® se plantearon un estudio con el
objetivo de evaluar si MPI definido por los criterios STOPP o Beers, se asocian signifi-
cativamente con una reduccion de AAM en personas mayores con enfermedad aguda.
Tras ajustar por edad, sexo, comorbilidad, la demencia, las actividades basicas de la
vida diaria y el niumero de medicamentos, la probabilidad de presentar una AAM grave
disminuyo significativamente cuando la prescripcion se realizé teniendo en cuenta los
criterios STOPP (odds ratio, 1.847, 95% intervalo de confianza [IC], 1,506-2,264, p
<0,001); por el contrario la utilizacion de los criterios de Beers no redujo significativa-
mente el riesgo de AAM (odds ratio, 1,276, IC 95%, 0,945-1,722, p= 0,11). En conclu-
sion los criterios STOPP, a diferencia de los de Beers, se asocian con una reduccion de
los AAM evitables en personas mayores con una patologia aguda.

La heterogeneidad de los resultados puede deberse a la variabilidad de los estudios
encontrados, en cuanto al diseno, el tipo de pacientes, la intervencion realizada y las
variables de resultado.

El estudio de Céardenas y col., en el que describe la implantacion del programa de
atencion al paciente mayor poli medicado en un area de atencién primaria, es de utili-
dad para el disefio y la implementacion de iniciativas similares en otras comunidades
auténomas, incorporando, como medida de resultado, variables que nos aproximen
a su impacto en salud como mortalidad, incidencia de reacciones adversas a medi-
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camentos, calidad de vida y uso de recursos sanitarios (nUmero de visitas a atencion
primaria, ingresos hospitalarios, visitas a urgencias, etc.).

El estudio de Fillit y col., afirma que la revision de la medicacion delante del paciente es
una intervencion Util para valorar la poli medicacion, el manejo efectivo de las enferme-
dades, la disminucidn de las interacciones entre farmacos y la evaluacion del régimen
terapéutico, especialmente en aquellos pacientes que son atendidos por multiples mé-
dicos.

Respecto a elementos clave que pueden mejorar la efectividad de los programas de
intervencion dirigida a los médicos de atencion primaria y aumentar el abordaje de las
recomendaciones del farmacéutico, se deben promover la formacion continuada, per-
sonalizada e interactiva, no limitada a la informacion unidireccional y en formato escrito.
Las nuevas tecnologias y el disefio de software especificos pueden contribuir a
la mejora de este proceso agilizando el cribado de la poblacion, identificando los pro-
blemas relacionados con la medicacion y priorizandolos, facilitando el asesoramiento
externo y la mejora personal.

La incorporacion de cambios al régimen terapéutico realizado por el médico de familia,
frente a otros profesionales de atencion primaria, muestra resultados mas beneficiosos
en cuanto a aceptacion de los pacientes. En el estudio de Weber y col., a pesar de que
el farmacéutico informara al paciente del acuerdo del médico de familia para proponer
la suspension de la medicacion, éstos solo aceptaron en un tercio de los casos, por 1o
que se sugiere que sea el mismo médico el que indique directamente las modificacio-
nes necesarias.

En base a los resultados obtenidos en el estudio de Lenaghan y col., el Sistema Na-
cional de Salud britanico ha incluido en su cartera de servicios la revision anual de
tratamientos en los pacientes con mas de 75 anos, siendo al menos semestral cuando
toman cuatro 0 mas medicamentos®®.

Los estudios incluidos tampoco aportan criterios de priorizacion y riesgo para la se-
leccion y elaboracion de listados de pacientes poli medicados por el nimero vy tipo de
farmacos o por la patologia de base. La revision sistematica de Easton y col.®' sugiere:
incorporar el criterio de edad (mayores de 65 afos) y el nimero de farmacos (seis

107



farmacos), focalizar intervenciones en aquellos que estén en tratamiento con farma-
cos considerados de riesgo (farmacos cardiovasculares, antitrombdéticos, analgésicos,
antibiodticos, antidiabéticos orales, antidepresivos, antiepilépticos y quimioterapicos).
Por otra parte, otra serie de farmacos que merecen la atencion en ancianos son los
anticolinérgicos, las benzodiacepinas, los antipsicéticos, sedantes e hipndticos y los
corticoesteroides orales.

No son muy numerosas las iniciativas encontradas para la revision de la medicacion en
ancianos de la comunidad con poli medicacion, que impliquen a diferentes colectivos
profesionales y ambitos de trabajo.

En cuanto al nimero de farmacos también hay disparidad en el valor que lo define
(mas de dos, cuatro, cinco, seis o diez farmacos), asi como desacuerdo en el hecho
de incluir o no farmacos no prescritos 0 medicamentos de herboristeria.

Por otra parte, no todos los estudios incluyen en la revision de la medicacion los farma-
COS No prescritos: consideramos que la valoracion integral de todos los farmacos que
toma un paciente es necesaria para conocer con precision la posibilidad de interaccio-
nes, duplicidades y efectos adversos.

No existe uniformidad en los métodos utilizados en atencion primaria para valorar la
poli medicacion. Se han descrito diversidad de métodos como, la revision de la medi-
cacion en base a la “bolsa marrén”, visitas en domicilio y la valoracion de la medicacion
a través de los registros informaticos. En lo que si existe consenso es la importancia de
mantener un nivel alto de vigilancia en la evaluacion de la medicacion®.

Respecto a los criterios utilizados para detectar medicacion potencialmente inapropia-
da en pacientes mayores, los criterios de Beers®'¢? y los criterios STOPP®3, son los que
han demostrado mayor efectividad, aunque recientemente se ha publicado el estudio
de Hamilton y col., que pone de manifiesto que los criterios STOPP son mas efectivos
que los Beers para disminuir acontecimientos adversos por la medicacion en pacientes
ancianos. No obstante, los resultados se deben interpretar con precaucion ya que la
utilizacion de los criterios se deberia adaptar a los medicamentos disponibles en cada
pais.
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FIGURA 3.2 , ,
ALGORITMO DE REVISION DE LA MEDICACION

INDICACION ACCION A REALIZAR S| INCIDENCIA HERRAMIENTA

No indicacién: se recomienda la retirada del La totalidad de
¢Esta indicado este medicamento. s lighenlies
) tratamiento para el ; i ) ) p abordan el aspecto
Patologia no tratada: se recomienda la instauracion de indicacion -
problema de salud que " ; o o
. del tratamiento teniendo en cuenta el balance beneficio/ prescripcion, pero
presenta el paciente? :
riesgo. no todas abordan el
aspecto de problema
¢ Tiene el paciente un de galud sin tratar.
problema de salud que La lista START
deberia ser tratado con puede ser material
un medicamento y sin complementario para
embargo no lo esta? valorar los problemas

de salud no tratados.

Fuente de INFORMACION: Historia clinica del paciente.

MEDICAMENTO ACCION A REALIZAR S| INCIDENCIA HERRAMIENTA

Dosis incorrecta: se recomienda ajustar la dosis en La totalidad de
funcién de la edad, IR, IH o patologia actual. las herramientas
¢El medicamento es

adecuado y conveniente Pauta incorrecta: se recomienda la correccion de la Z’éﬁfreaf{;:cl:;sg;cm

dadas las necesidades pauta. medicamento. S6lo

g!arg%istgvedad del Duracién incorrecta: (demasiado larga) se recomienda el MAI, ACOVE y No

’ la retirada del medicamento o (demasiado corta) se Tears contemplan

recomienda la continuacién del tratamiento hasta el aspecto de
duracion correcta. la evidencia'y

JLa dosis, pauta y adherencia. El

duracion del tratamiento No adecuado para el paciente: se recomienda la Hamdly, aunque no

son adecuadas? sustitucion del medicamento por una alternativa mas explora directamente
adecuada. Si esto no fuera posible se recomienda la estos pardmetros,
retirada del medicamento teniendo en cuenta el balance sf que invita a su
beneficio/riesgo. revision.

Fuente de INFORMACION: Historia clinica del paciente, ficha técnica del medicamento y
preguntar al paciente.
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FIGURA 3.2 (CONTlN/UAClON) )
ALGORITMO DE REVISION DE LA MEDICACION

EFECTIVIDAD ACCION A REALIZAR S| INCIDENCIA HERRAMIENTA

>

¢, Es la alternativa mas
eficaz basada en la
evidencia y/o guias de
practica clinica?

¢ Esté siendo efectivo
el tratamiento para el
objetivo terapéutico
planteado?

¢Hay duplicidades, o
bien medicamentos
contraindicados por la

edad o por la patologia?

¢Se ha producido
0 existe riesgo

de interaccion que
debe controlarse o
prevenirse?

¢Se ha producido

0 existe riesgo de
reaccion adversa a
alglin medicamento
que deba controlarse o
prevenirse?

¢Hay indicios claros de
cascada farmacoldgica
en el plan terapéutico
del paciente?

No efectivo: se recomienda valorar adherencia. Si la
adherencia es buena, se recomienda un aumento de

la dosis del medicamento, si esto no fuera posible,

se recomienda el cambio de medicamento por una
alternativa mas eficaz o afadir un farmaco con accién
sinérgica. Si la falta de eficacia se debe a una interaccion
(medicamento, alimento o producto fitoterapia) se
recomienda la resolucién de la interaccion, con la retirada
o cambio del medicamento causante teniendo en cuenta
el balance beneficio/riesgo.

No evidencia: se recomienda la sustitucion del
medicamento por la alternativa mas eficiente.

La totalidad de

las herramientas
exploran el aspecto
de la eficacia del
medicamento. Sdlo
el MAI, ACOVE y No
Tears contemplan

el aspecto de

la evidencia y
adherencia. El
Hamdy, aunque no
explora directamente
estos parametros,
si que invita a su
revision.

Fuente de INFORMACION: Historia clinica, preguntas abiertas al paciente, historial farmaco-
terapéutico y que el paciente acuda con todos los medicamentos que tenga en casa (brown bag).

SEGURIDAD ACCION A REALIZAR S| INCIDENCIA HERRAMIENTA

Si RAM o interaccion grave: se recomienda
sustitucion del medicamento por una alternativa mas
segura. Si esto no fuera posible se plantearia la retirada
del medicamento teniendo en cuenta el balance
beneficio/riesgo. En caso de IMPOSIBILIDAD de cambio
0 suspension, se recomienda la instauracion de un
tratamiento para paliar el efecto adverso causado por

el medicamento y en caso de interaccion monitorizar
estrechamente al paciente.

Si cascada farmacolégica: se recomienda la
retirada de todos los medicamentos de la cascada y

la sustitucion del primer medicamento causante de la
cascada por una alternativa mas segura. Si esto no
fuera posible, se plantearia la retirada del medicamento
teniendo en cuenta el balance beneficio/riesgo.

Si RAM o interaccion moderadal/leve: se recomienda
monitorizar al paciente.

Si duplicidad: se recomienda la suspensién de uno de
los medicamentos duplicados.

Si contraindicados por edad o patologia: Se
recomienda sustitucion del medicamento por una
alternativa mas segura. Si esto no fuera posible, se
plantearia la retirada del medicamento. Tendo en cuenta
el balance beneficio/riesgo.

La totalidad de
herramientas
abordan los aspectos
clave de seguridad
del paciente, excepto
el MAI que no
explora la posibilidad
de la presencia

de reacciones
adversas a los
medicamentos. Las
listas Beers, STOPP
o PRISCUS pueden
ser un material
complementario

para valorar la
inadecuacion por
grupos de edad.

Fuente de NFORMACION: Historia clinica del paciente.
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3.5.1 Hamdy questions®4°

El cuestionario de Hamdy (tabla 3.7) fue disefiado con el objetivo de ayudar a reco-
nocer, durante el proceso de revision de la medicacion, los medicamentos que pueden
ser retirados de la prescripcion farmacoldgica actual del paciente poli medicado. En
este caso, el cuestionario esta orientado a buscar en la prescripcion activa del pa-
ciente aquellos medicamentos que el paciente no necesita, quedando por explorar la
infra prescripcion, la efectividad del medicamento para la condicion clinica por la que
ha sido prescrito, los medicamentos apropiados por grupo de edad (criterios Beers,
STOPP-START, PRISCUS®, etc.) y la adherencia al tratamiento por parte del paciente.

Tipo de revision: 1

Presencia del paciente: No es necesario, pero se recomienda que el paciente acuda
a la consulta con una bolsa con toda la medicacion que tiene prescrita 0 almacenada
en el botiquin.

Poblacién diana: Paciente poli medicado.

Cuestionario validado: No. Pero responde a las preguntas légicas asociadas a la
revision de la medicacion de la indicacion, duplicidades, reacciones adversas al me-
dicamento, interacciones, dosis relacionada con los cambios en la farmacocinética y
farmacodinamia de la edad e interacciones, tanto farmacoldgicas como con patologias
existentes en el paciente.

3.5.2 NO TEARS TOOL*

Siguiendo las recomendaciones de la guia Room for review, Lewis propone esta he-
rramienta que establece los items a revisar durante el proceso (tabla 3.8). El nombre
de esta herramienta responde a las iniciales de las preguntas o items explorados. Esta
herramienta, a diferencia de las demas, propone una revision de la medicacion basa-
da en la evidencia y siguiendo las recomendaciones de las guias de practica clinica
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TABLA 3.7

CUESTIONARIO HAMDY

1. Is the indication for which the medication was originally prescribed still present?
Are there duplications in drug therapy (i.e. same class)? Are simplifications possible?

3. Does the regimen include drugs prescribed for an adverse reaction? If so, can the original drug be
withdrawn?

4. Is the present dosage likely to be subtherapeutic or toxic because of the patient’s age and renal
status?

5. Are any significant drug-drug or drug-illness interactions present?

Se mantiene en idioma original. Cuestionario no validado en castellano.

TABLA 3.8

NO TEARS TOOL

=  Need and indication: ;esta indicado el medicamento?, ;continda necesitando el medicamento?,
¢;la dosis es la adecuada?, ¢ el diagndstico puede ser revalorado?, ¢existe una alternativa no
farmacologica mejor?

=  Open questions: dar la oportunidad de expresar sus puntos de vista a preguntas abiertas sobre
el cumplimiento terapéutico: “mucha gente tiene problemas con su medicacion, ¢ tiene usted
algun problema? o justed cree que sus medicamentos le van bien?”. Comparar sus repuestas
con el historial farmacoterapéutico de recogida de medicacion en la farmacia.

= Tests and monitoring: revisar el control de la patologia, como la revision de alguna patologia no
tratada.

- Evidence and guidelines: ;ha cambiado la evidencia desde el inicio de la prescripcion de este
farmaco?, ¢las guias de practica clinica indican que algun de estos medicamentos es ahora
menos recomendable?

= Adverse events: ;presenta alguna reaccion adversa al medicamento?, ¢ esta tomando algun
medicamento complementario que no tenga prescrito? Revisar: interacciones, duplicidades o
contraindicaciones.

= Risk reduction and prevention: exploracion de riesgos, como puede ser el riego de caidas en
personas mayores Y si tiene algun medicamento que pueda producirlas.

=  Simplification and switches: ;se puede simplificar el tratamiento?, s conoce el paciente qué
tratamientos son los importantes?, ;,se podria cambiar bajas dosis de varios tratamientos con una
dosis plena de un sélo medicamento?
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existentes, de esta manera no sélo se explora la adecuacion de la medicacion sino
también ofrece un valor anadido al proceso de revision. El dltimo item se corresponde
a una toma de decision de continuar o no con el tratamiento o modificarlo para conse-
guir una farmacoterapia mas simple (tabla 3.9).

Tipo de revisién: 3

Presencia del paciente: Si. El cuestionario aborda cuestiones de adherencia al trata-
miento, conocimiento de la medicacion por parte del paciente, asi como caracteristi-
cas especiales del paciente, o que hace imprescindible la presencia del paciente para
poder revisar todos estos items.

Poblacién diana: Paciente poli medicado.

Cuestionario validado: No.

3.5.3 MAI: Medication Appropriatenes Index*?>4”

El indice MAI fue creado para desarrollar un método estandarizado de evaluacion
de multiples factores relacionados con la prescripcion farmacoldgica, aplicable todos
los medicamentos, patologias y caracteristicas de los pacientes. El MAI es un indice
complejo que evalua la indicacion, eficacia, dosis, pauta, duracion, interacciones, du-
plicidades, valoracion econémica y manejo de la medicacion, el Unico factor que no
explora es la posibilidad de la presencia de alguna reaccion adversa de los medica-
mentos prescritos. Otro aspecto que tampoco contempla es la no prescripcion de un
medicamento que necesita para una patologia existente.

Para realizar el MAI en una revision de la medicacion se requiere acceso a la historia
clinica del paciente y que el paciente esté presente en el momento de la revision, ya
que el MAI contiene dos preguntas sobre el manejo de la medicacion que deben ser
respondidas por el paciente. Existen unas instrucciones especificas complejas para
poder pasar el MAI a cada medicamento prescrito del paciente, especificando en cada
apartado qué parametros o conceptos se deben aplicar a cada criterio, por ejemplo en
el criterio de efectividad del medicamento. La definicion que aplican a este concepto
es: medicamento que produce un efecto beneficioso al paciente. Dentro de este
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concepto no solo engloban si el medicamento consigue el control de la patologia para
la cual ha sido prescrito, sino que también tenga un valor intrinseco alto o que no esté
incluido en los criterios de Beers, STOPP-START, Mc Leod, PRISCUS, etc. de medica-
mentos inadecuados para pacientes mayores de 65 anos.

Una limitacion de este indice es la pregunta: /es este medicamento la alternativa mas
econdmica comparado con otros medicamentos de igual utilidad? El indice MAI fue
disefado en Estados Unidos donde no existe un sistema de financiacion de los me-
dicamentos cronicos, lo que hace que este item sea importante, porque de él puede
depender que un paciente pueda acceder 0 no a la medicacion. En nuestro entorno,
este concepto no es aplicable a los pacientes mayores de 65 anos que gozan de un
sistema sanitario donde la aportacion econdmica en la adquisicion de un medicamento
no se aplica. No obstante, en este Ultimo criterio, si que se puede aplicar el concepto
de alternativa terapéutica, o lo que seria lo mismo, el lugar en terapéutica que ocupa
el medicamento evaluado segun la medicina basada en la evidencia. Basandonos en
guias de practica clinica actualizadas o en evaluaciones de las novedades terapéuti-
cas, se puede considerar inadecuado un medicamento cuando se esta utilizando un
medicamento de segunda, tercera o cuarta linea sin tener un fracaso en la terapéutica
de las alternativas anteriores.

Cada criterio se puntua en base a cuatro niveles: (A) adecuado, (B) parcialmente ade-
cuado, (C) inadecuado y (D) no se sabe. El nivel (D) responde a la falta de informacion
de este parametro en la historia clinica del paciente o que el parametro en el momento
de la revision no puede ser evaluado. Cada pregunta tiene una ponderacion diferente
dentro del MAI, dando mas peso a las preguntas de indicacion y eficacia. Una vez rea-
lizado el MAI a un medicamento, nos da una puntuacion total, sobre 18 puntos (tabla
3.10), cuantificando la inadecuacion del medicamento para este paciente, la suma de
las puntuaciones de todos los medicamentos nos indica la inadecuacion de la farma-
coterapia de este paciente. Este hecho da un valor afadido a este indice, que puede
ser utilizado como variable principal para evaluar la efectividad en una intervencion
para la mejora de la adecuacion de la medicacion.

Tipo de revisién: 3

Presencia del paciente: Si. El cuestionario contiene dos preguntas sobre el manejo
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TABLA 3.9
MEDICATION APPROPRIATENESS INDEX

MEDICATION APPROPRIATENESS INDEX

1. ¢Hay una indicacién para este medicamento? A__ B__ CcC__ D__
2. ¢La medicacion es efectiva para esta condicion clinica? A__ B__ C__ D__
3. ¢Es correcta la dosi? A__ B__ C__ D__
4. ;Son correctas las intrucciones? A_ B__ C__ D__
5. ¢Son practicas las intrucciones? A__ B__ Cc__ D__
6. ¢Hay interacciones medicamento-medicamento clinicamente A__ B__ Cc__ D__
relevantes?

7. ¢Hay interacciones medicamento-enfermedad/condicién clinica A__ B__ C__ D__
clinicamente relevantes?

8. ¢Hay duplicidades innecesarias con otros medicamentos? A__ B__ C__ D__
9. ¢ Es aceptable la duracién del tratamiento? A__ B__ C__ D__
10. ¢Es este medicamento la alternativa mas econémica en realcién a A__ B__ C__ D__

otros medicamentos de igual utilidad?

efectivo de la medicacion, que hace imprescindible la presencia del paciente.
Poblacion diana: Paciente poli medicado mayor de 65 anos.
Cuestionario validado: Si. También validado en castellano.

Eficacia: Actualmente existen numerosos estudios que demuestran la eficacia del MAI
en la mejora de la adecuacion del tratamiento farmacoldgico en pacientes mayores de
65 afos poli medicados. Hanlon y col.?”, en un estudio, utilizaron el MAI en pacientes
mayores poli medicados en la revision de la medicacion, valorando la diferencia en la
puntuacion del MAI antes y después de la intervencion. Se consiguid una mejora del
28% de la adecuacion en la prescripcion en el grupo intervencion a los 12 meses de
seguimiento respecto a un 5% del grupo control (p=0.0002). En el estudio de Stuijt y
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TABLA 3.10
PUNTUACION CRITERIOS MAI

PUNTUACION CRITERIOS MAI

CRITERIO

Is there an indication for the drug?

Is the medication effective for the condition?

Is the dosage correct?

Are the directions correct?

Are the directions practical?

Are there clinically significant drug-drug interactions?

Are there clinically significant drug-disease/condition interactions?
Is there unnecessary duplication with other drug(s)?

Is the duration of therapy acceptable?

Is this drug the least expensive alternative compared to others of
equal utility?

col.®® utilizaron la diferencia en la puntuacion del MAI (antes y después de la interven-
cioén) como variable principal. La puntuacion del MAI antes de la intervencion fue de
23.7 puntos (IC 95%: 17.0-30.3) y después de la intervencion de 16 (IC 95%: 9.48-

22.6) (p=0.013).

3.5.4 Screening Tool for Medication Review*®

Esta herramienta fue creada por la necesidad de disponer de una guia adecuada para
la revision de la medicacién de los pacientes poli medicados. Después de una revision
de la literatura cientifica proponen esta nueva herramienta que ofrece al profesional
sanitario una guia de los diferentes items que se deben tener en cuenta en una revision
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de la medicacion. No se presenta como un cuestionario, sino como un check-list de
items que se deben revisar durante el proceso de revision de la medicacion. Esta he-
rramienta, no soélo revisa los puntos claves de la adecuacion de la medicacion, sino que
también revisa la adherencia del paciente al tratamiento, asi como los conocimientos
que tiene el paciente sobre su medicacion.

Tipo de revisién: 3

Presencia del paciente: Si. El cuestionario aborda cuestiones de adherencia al trata-
miento, conocimiento de la medicacion por parte del paciente, asi como caracteristi-
cas especiales del paciente, o que hace imprescindible la presencia del paciente para
poder revisar todos estos items.

Poblacion diana: Paciente poli medicado.

Los items que propone para la revision de la mediacion los divide desde tres puntos
de vista:

1. ftems relacionados con la prescripcién.
2. [tems relacionados con el tratamiento.

3. ltems relacionados con el paciente.

= Considerar la posibilidad que los medicamentos prescritos puedan ser substitui-
dos por un medicamento genérico mas econémico.

= Considerar la posibilidad que los medicamentos prescritos puedan ser substitui-
dos por un medicamento equivalente terapéutico mas econdémico.

= Laindicacion del tratamiento tiene que ser conocida por el profesional que realice
la revision de la medicacion.

= Considerar la suspension del tratamiento de aquellos medicamentos sin una
efectividad bien establecida.
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Considerar la suspension del tratamiento de aquellos medicamentos sin efectivi-
dad o indicacion valida.

Considerar la posibilidad de duplicidad potencialmente inadecuada.

Considerar la posibilidad que uno 0 mas medicamentos hayan sido anadidos a la
farmacoterapia para contrarrestar un efecto adverso de algun medicamento que
esté activo en la farmacoterapia del paciente.

Considerar la suspension de medicamentos potencialmente inapropiados para el
paciente en funcion de la edad o por presentar un efecto adverso.

Considerar si la dosis del medicamento continua siendo adecuada.

Considerar si los medicamentos han sido prescritos por un periodo de tiempo
apropiado (largo o corto).

Considerar el riesgo de una interaccion medicamento-patologia potencialmente
inadecuado.

Considerar el riesgo de una interaccion medicamento-medicamento potencial-
mente inadecuado.

Considerar el riesgo de una duplicidad de efectos adversos potencialmente in-
adecuada.

Considerar la posibilidad que un medicamento necesario no figure en la farmaco-
terapia activa del paciente.

Considerar la adecuacion del tratamiento farmacoldgico desde el punto de vista
de la funcionalidad de los érganos: rifidn e higado.

Considerar la adecuacion del tratamiento farmacoldgico desde el punto de vista
de los niveles de electrolitos.

Considerar la adecuacion del tratamiento farmacoldgico desde el punto de vista
de los resultados de test farmacogenéticos.
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Un contacto directo entre el paciente y el profesional revisor ofrece ventajas esenciales.
Preguntar al paciente si conoce:

= Sus medicamentos y patologias asociadas.

= Qué medicamentos toma en la actualidad.

=  Como toma los medicamentos.

= Qué efectos beneficiosos o indeseados esta experimentando.

= Sitiene alguna duda.

Atender al paciente en un despacho adecuado desde la perspectiva del paciente.

Considerar la posibilidad que el paciente esté tomando menos cantidad del me-
dicamento de la que tiene prescrita.

Considerar la posibilidad que el paciente esté tomando mas cantidad del medica-
mento de la que tiene prescrita.

Considerar si el paciente ha tomado anteriormente el medicamento.
Considerar caracteristicas especificas del paciente y habitos.
Considerar la posibilidad de un envasado especial.

Considerar si el paciente es capaz de administrarse él sélo un medicamento que
requiere entrenamiento para ello.

3.5.5 ACOVE: Assessing Care of Vulnerable Elders*->'

El Assessing Care of Vulnerable Elders fue disefiado dando respuesta a la falta de
herramientas y de indicadores de calidad relacionados con el paciente anciano vulne-
rable, en los que los indicadores de calidad existentes no contemplaban patologias
prevalentes en este tipo de poblacion (demencias, ulceras de presion,...) y la calidad
de la medicacion, especialmente en esta poblacidn, donde un acontecimiento adverso
a la medicacion puede desestabilizar y comprometer el estado de salud del paciente.
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El ACOVE se define como una bateria de indicadores de calidad de la adecuacion de
la medicacion en los pacientes ancianos vulnerables. Esta herramienta contempla, a
diferencia de las demas, todos los aspectos de la revision de la medicacion: los rela-
cionados con la prescripcion adecuada de los medicamentos v la indicacion de los
mismos, la sobre prescripcion y la infra prescripcion.

Para el desarrollo metodoldgico de estos indicadores se consideraron los resultados
obtenidos mediante la busqueda bibliogréfica y el consenso de un panel de expertos.

El ACOVE consta de 43 indicadores de calidad relacionados con el manejo y uso de
la medicacion. Estos indicadores se agrupan en 4 aspectos de la prescripcion de la
medicacion:

= |ndicacion de los medicamentos prescritos.
= Evitar medicamentos inapropiados para este grupo de pacientes.
= Educacion, continuidad y documentacion.
= Monitoraje de la medicacion.
Tipo de revisién: 3

Presencia del paciente: Si. El cuestionario aborda cuestiones de adherencia al trata-
miento, conocimiento de la medicacion por parte del paciente, asi como caracteristi-
cas especiales del paciente, lo que hace imprescindible la presencia del paciente para
poder revisar todos estos items.

Poblacién diana: Pacientes ancianos vulnerables. (Vulnerable: paciente con un consi-
derable incremento del riesgo de muerte o de declive funcional).

Cuestionario validado: Si.
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La definicion clasica y mas utilizada de cumplimiento es: el grado en que la conducta
del paciente en la toma de la medicacion y el seguimiento de las recomendaciones
sobre habitos de vida saludable coincide con la prescripcion médica'. En la literatura
anglosajona, actualmente se prefiere el término adherencia, en vez de cumplimiento,
con la finalidad de no usar un término que deje entrever una relacion médico-paciente
excesivamente paternalista, en la cual el paciente solo tiene la opcion de cumplir con
lo recomendado por el médico. De hecho, la definicion de cumplimiento ha generado
multitud de criticas ya que presupone una actitud pasiva del paciente, en la que éste
se limita a seguir las indicaciones que le proporcionan los profesionales sanitarios?3.
En contraposicion, se considera mas adecuada aquella perspectiva en la cual el pa-
ciente es el centro del sistema sanitario, con un grado notable de autonomia frente a la
decision médica, y que dicha decision debe ser tomada de forma compartida durante
la consulta entre el médico y el paciente*. Por tanto, la adherencia terapéutica no
consiste en un seguimiento ciego de las recomendaciones médicas, basadas unica-
mente en la informacion proporcionada por los profesionales sanitarios, sino que hay
que tener en cuenta que el seguimiento de dichas recomendaciones no deja de ser un
proceso dinamico en el cual el paciente es parte esencial y activa®. Debemos recordar
que la evidencia indica que la proporcion de pacientes que no siguen las recomenda-
ciones médicas es notable®”.

En este sentido, se ha propuesto un cambio conceptual basado en la definicion de un
modelo de relacion centrado en las necesidades del paciente definidas por él mismo,
en el cual los valores y los conocimientos de los pacientes tienen un rol central y deben
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ser explorados y respetados en el marco de la relacion médico-paciente asi como sus
preferencias por las diferentes alternativas terapéuticas, silas hubiera. En este modelo,
la definicion de adherencia o cumplimento se ve sustituida por la de concordancia®
(http://www.npc.nhs.uk/local_decision_making/). Desde esta perspectiva, €l proceso
de prescripcion y de toma de la medicacion se contemplan como una alianza en la
cual el paciente y el médico participan para lograr un acuerdo sobre las medicaciones
a tomar, cuando y como se tomaran, a partir de los conocimientos y experiencia del
profesional y de las experiencias, creencias y preferencias del paciente®. A pesar de las
dificultades practicas de este nuevo modelo, el aspecto clave esta en el cambio de rol
del profesional sanitario, se pasa de un modelo paternalista a un modelo de decision
compartida™"'2, Sin embargo, teniendo en cuenta estas consideraciones, en este do-
cumento utilizaremos el término adherencia por ser el mas utilizado en nuestro medio.

La magnitud del problema ligado a una baja adherencia junto con el cuestionamiento
de la autoridad profesional que supone el no seguimiento de las recomendaciones
meédicas, hace que su abordaje deba constituir una prioridad en atencion primaria'.
Un informe publicado por la WHO' menciona que la no adherencia en la toma de la
medicacion en los paises desarrollados puede afectar al 50% de los pacientes diag-
nosticados de patologias cronicas. También, es muy importante recordar que la no
adherencia es un problema que se observa en todas las situaciones clinicas en las
cuales el paciente debe tomar de forma autdbnoma un tratamiento.

Los problemas de adherencia estan siempre presentes independientemente de la pa-
tologia, tipo de pacientes o grupo demografico y sea cual sea su nivel socioecondmi-
co. Por ejemplo, en un extenso meta-analisis publicado por di Matteo'®, se demostrd
que la media de adherencia observada en los estudios clinicos realizados en las ul-
timas décadas fue del 75,2%, es decir, que uno de cada 4 pacientes no tomaba la
medicacion de la forma que se consideraba adecuada. Por patologias, la adherencia
era distinta, mas elevada en los pacientes con SIDA (88,3% como promedio entre
los distintos estudios), seguido del cancer (79,1%) y de los tratamientos de la epilep-
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sia (78,4%), mientras que en la parte baja del rango se encontraban los tratamientos
orales de la diabetes (65,4%), las patologias respiratorias (68,8%) y los problemas del
sueno (65,5%). Las patologias cardiovasculares se encontraban situadas en una po-
sicion intermedia con el 76,6% y no se observaron diferencias significativas entre los
tratamientos en HTA vy el resto de terapias empleadas en las enfermedades cardiovas-
culares. Otro aspecto de interés en este estudio fue que la adherencia era mas baja en
el seguimiento de la dieta (59,0%) y mas elevado en la medicacion (79,4%), mientras
que las terapias vinculadas al comportamiento se encontraban en una posicion inter-
media (69,7 %). Estos datos son congruentes con la evidencia observada en las estra-
tegias dirigidas a mejorar la adherencia en aspectos relacionados con los habitos de
vida (por ejemplo, dieta o ejercicio fisico) que son mas dificiles de modificar mediante
estrategias educativas, mientras que las vinculadas con cambios mas simples, como
tomar un medicamento durante un periodo de tiempo corto, que es mas facil de seguir
para los pacientes’®.

Las consecuencias de una baja adherencia terapéutica tienen una enorme relevan-
Cia sanitaria y se pueden destacar las siguientes:

= Disminuir la eficacia de las recomendaciones sanitarias, incluyendo el tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico'”, aumentando el coste del tratamiento y de las
hospitalizaciones. Cabe recordar que la no adherencia se ha asociado a un au-
mento del coste global del tratamiento y de la utilizacion de servicios sanitarios’®.

= Desaprovechamiento de recursos al financiar farmacos que después no se toman
0 se toman de forma inapropiada’®.

= Dificulta la evaluacion de los resultados terapéuticos derivados de las interven-
ciones propuestas por el médico a los observados en las situaciones de ensayos
clinicos en los que la adherencia esta mejor monitorizada y es mas elevada que
en la practica asistencial'.

Y como conclusién, en el marco de un sistema sanitario publico, las acciones dirigidas
a mejorar la adherencia contribuyen a una mayor eficiencia y efectividad de los recur-
sos terapéuticos destinados a la sanidad.
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La adherencia con las recomendaciones médicas esta relacionado con diferentes fac-
tores que pueden actuar de forma interrelacionada: factores relacionados con el pa-
ciente, con la enfermedad, con el tratamiento, con la relacién médico-paciente,
con los sistemas sanitarios y con la comunidad y la red social en qué vive el
paciente.

Tradicionalmente, las teorias psicosociales basadas en una aproximacion cognitiva han
concentrado el mayor numero de estudios que evaluan los factores asociados con la
adherencia®. Las principales teorias que se han aplicado en el andlisis de los determi-
nantes de la adherencia son el modelo de creencias sobre la salud (health belief mo-
del), el de la eficacia auto-percibida (self-efficacy), y el del comportamiento planificado
(planned behaviour)?'?2. En estas teorias, las variables estudiadas son la percepcion
del paciente en relacion a la accion (en este caso, adherencia), los riesgos (por ejem-
plo, efectos adversos) y beneficios esperados, vulnerabilidad a la enfermedad y sus
consecuencias vy las expectativas sobre la capacidad para la adherencia, ademas de
las variables socio-demograficas o las propias de la enfermedad.

Una visién complementaria y mas aplicada, consiste en identificar cuales son los obs-
taculos o las dificultades que tienen los pacientes para seguir las recomendaciones
terapéuticas. Cuando se les preguntaba cuales eran las razones para no adherirse a
un tratamiento, hacian referencia al olvido (30% de los casos), tener otras preocupa-
ciones (16%), querer reducir las dosis de la medicacion (11%), carecer de informacion
(9%) y aspectos emocionales (7%), mientras que un 27% de ellos no referian ningun
motivo por el cual no habian seguido las recomendaciones médicas?®. Como se pue-
de observar, las respuestas de los pacientes se centran en factores personales (olvi-
do, preocupaciones), creencias sobre la eficacia de la medicacion (reducir la dosis) o
atribuidas al médico (informacion), pero resta un tercio que no aporta ningun motivo.
Aun asi, los problemas del cumplimiento no se pueden reducir a esta perspectiva del
paciente, sino que hace falta tener en cuenta los relacionados con el sistema sanitario
(problemas de acceso, coste de la medicacion), al tipo de tratamiento y a la relacion
médico-enfermo?*. En general, las dificultades de cumplimiento pueden plantearse con
mayor probabilidad cuando el tratamiento es complejo, con multiples dosis y medica-
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mentos?®, cuando no se explican de forma comprensible los beneficios vy los efectos
adversos de la medicacion?®, cuando el tratamiento no se adapta a la manera de vivir
del paciente, cuando la relacion médico-paciente no es satisfactoria para el paciente?,
cuando se produce negacion de la enfermedad, especialmente en los jovenes®, y
cuando las creencias de los pacientes sobre la medicacion son diferentes de las razo-
nes médicas y no discute estas diferencias con su médico?.

La medida de la adherencia es uno de los problemas no resueltos que dificultan la
investigacion en esta area sanitaria. A lo largo de los afios se han ido proponiendo
diferentes métodos de medida, aunque todos comparten el mismo problema ya que
no existe un patron de referencia aceptado (gold standard), por lo tanto no se puede
evaluar la validez de los distintos métodos de medida propuestos. Las metodologias
utilizadas para medir el cumplimiento se dividen en directas e indirectas (tabla 4.1).

Las medidas directas son aquellas que miden de forma objetiva la cantidad del far-
maco en sangre u orina del paciente, o los niveles del mismo mediante marcadores
especificos. Estos métodos son en general inviables en la practica asistencial habitual y
Su uso queda restringido a los ensayos clinicos®®. Son caros y dependen casi siempre
de factores farmaco-cinéticos y solo permiten disponer de datos de las Ultimas medi-
caciones ingeridas®'.

Las medidas indirectas engloban distintas herramientas y métodos que tratan de
conocer el grado de adherencia a partir de la informacion facilitada por el paciente me-
diante cuestionarios o evaluacion de la respuesta terapéutica o bien a partir del andlisis
de la medicacion dispensada en las oficinas de farmacia a los pacientes con patolo-
gias cronicas. En general son sencillas de realizar, pero con un grado de subjetividad
elevado. La técnica mas utilizada en la medicion de la adherencia es la pregunta al
paciente (test de Haynes-Sackett, test de Morisky Gren, entre otros), su uso es sen-
cillo aunque facilmente sujeto a sesgos, como la complacencia con el entrevistador,
los problemas del paciente para comprender que es un cumplimiento inapropiado y la
influencia que puede tener la evolucion de la enfermedad. En general, se ha observado
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que sobrestima el grado de adherencia®: aunque algunos cuestionarios muestran con-
cordancias importantes con los sistemas de monitorizacion electronica, en patologias
como la SIDA o la Hipertensiéon®34; esta concordancia no se ha observado para otras
patologias. Otro método ampliamente utilizado ha sido el recuento de comprimidos,
este método se basa en el contaje de los comprimidos que se ha tomado un paciente
respecto al célculo tedrico. En general, sobrestima el cumplimiento, y se basa en el
supuesto que los comprimidos no presentados por el paciente han sido consumidos
por éste. Tiene la limitacion de que es faciimente manipulable por el paciente. Recien-
temente, se ha utilizado con notables resultados el seguimiento de la medicacién
dispensada en la farmacia al paciente en patologias cronicas®. Este enfoque ha
sido aplicado a terapias como el tamoxifén en pacientes oncoldgicos®, depende de la
calidad del sistema de informacion de la farmacia que permita realizar un seguimiento
de los medicamentos dispensados a lo largo del tiempo a los pacientes, puede ser
fiable cuando la duracidn del tratamiento no es corta, si se asume una asociacion razo-
nable entre compra e ingesta®. En este contexto, se puede definir “persistencia” como
el grado de acuerdo observado, expresado en porcentaje, entre el total de medicacion
prescrita en un periodo determinado de tiempo y los medicamentos dispensados en la
farmacia al paciente en este mismo periodo. Esta variable se puede medir con las ba-
ses de datos administrativas (medicamento-paciente) que se generan. Finalmente, los
dispositivos electrénicos son un instrumento caro y que no garantiza la toma efectiva
de la medicacion; su uso se ha limitado a ensayos clinicos. En la tabla 4.1, se resumen
las principales ventajas e inconvenientes de cada técnica de medida®:

Un aspecto vinculado a la medida de adherencia es el nivel a partir del cual se consi-
dera que una medicacion se toma con un grado bueno de adherencia. Hace bastantes
anos se definio ese nivel como el 80% o superior de la medicacion prescrita®.

En conclusion, no existe una metodologia claramente de preferencia que pueda ser-
vir de referencia en la medida del cumplimiento terapéutico y que sea aplicable en el
ambito asistencial. Una aproximacion conservadora al problema de la medicion de
la adherencia consiste en el uso de dos 0 mas técnicas indirectas combinadas en el
mismo estudio.

136



TABLA 4.1
METODOS UTILIZADOS PARA MEDIR LA ADHERENCIA

TECNICAS DE MEDIDA VENTAJAS INCONVENIENTES

No es practico para uso
Precisa habitual. Los pacientes pueden
ocultar la pastilla en la ingesta.

Observacion directa de la ingesta de
la medicacion.

Caro y no viable en muchos

Marcador bioldgico. Objetivo .
tratamientos.

Preguntas al paciente mediante Sencillo y til en la practica
cuestionarios. asistencial.

Otros factores pueden explicar
la respuesta observada. No
siempre buen control es
equivalente a buena adherencia
terapéutica.

Sobreestiman la adherencia.

Evaluacion clinica de la respuesta a Realizable en practica
la terapia. asistencial.

Ayudan a mejorar el Facilmente modificable por el

Recordatorios diarios. .
recuerdo. paciente.

Fuente: Modificado de Osterberg, NEJM, 2005
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Antes de plantear cualquier estrategia de mejora de la adherencia, se debe considerar
si ésta cumple con los requerimientos éticos siguientes: el diagndstico de la patologia
debe ser correcto, el tratamiento eficaz con una relacion aceptable entre los benefi-
cios esperados vy los efectos adversos potenciales y, ademas, el paciente ha de dar
su consentimiento para participar en la intervencion dirigida a mejorar la adherencia
terapéutica de forma consciente e informada®. Un aspecto que no se debe olvidar por
obvio que parezca, es que una buena relacion entre el profesional sanitario y el pacien-
te, basada en una empatia positiva es la base de una relacion de confianza que facilita
la adherencia a las recomendaciones sanitarias por parte del paciente.

El numero de investigaciones en este ambito es comparativamente bajo y muchos
de estos estudios presentan problemas metodoldgicos importantes. Entre éstos se
pueden mencionar los siguientes: las muestras de pacientes pequenas, ausencia de
disefos experimentales con asignacion aleatoria, los problemas de la medida de la
adherencia y los periodos cortos de seguimiento post-intervencion®. Por ejemplo, en
un meta-andlisis de patologia cardiovascular, sélo uno de 20 articulos fue considerado
metodolégicamente adecuado, dando una idea de la magnitud de los problemas plan-
teados en el diseno de estrategias efectivas de mejora del cumplimiento.

En los afhos 80, Haynes establecio una serie de estrategias de mejora de la adherencia
que eran efectivas y han pasado a constituir una aproximacion clasica a este tema 'y
que han servido de base para trabajos posteriores*' (tabla 4.2).

En un meta-analisis de todos los estudios publicados entre 1977 y 19944 se efectud
una clasificacion diferente de las intervenciones que han demostrado ser efecti-
vas y que nos puede ofrecer una vision distinta del abordaje de este problema.
Las intervenciones se agrupan en tres categorias segun se orienten a modificar los
aspectos cognitivos, los de comportamiento o los afectivos:

= Intervenciones dirigidas al ambito cognitivo: estan basadas en proporcionar al
paciente informacion escrita o verbal poniendo énfasis en la mejora del conoci-
miento sobre la medicacion. Ejemplos de estas intervenciones son la informacion

138



ESTRATEGIAS DE MEJORA DE LA ADHERENCIA PROPUESTAS POR
HAYNES

PARA TODOS LOS TRATAMIENTOS
INFORMACION

= Simplificar la pauta tanto como sea posible.

= Proporcionar al paciente instrucciones claras sobre el régimen terapéutico prescrito a ser posible
entregarlas también por escrito.

PARA TRATAMIENTOS CRONICOS
RECORDATORIOS

= Prescribir la medicacion adaptada a las actividades cotidianas del paciente.
= Recordar la importancia del cumplimiento en cada visita.
= Ajustar la frecuencia de las visitas a las necesidades del paciente.

= Llamar al paciente si no acude a la visita programada.

PREMIOS

= Reconocer los esfuerzos que realiza el paciente en cada visita para mejorar la adherencia.

= Reducir el nimero de visitas si la adherencia es adecuada.

SOPORTE SOCIAL

= Implicar a familia y amigos.

individual proporcionada por el médico en la consulta, las reuniones con grupos
de pacientes o el uso de materiales educativos escritos o visuales.

= Intervenciones referidas al comportamiento: disefiadas para modificar, reforzar o
facilitar las actividades favorecedoras del cumplimiento con la medicacion. Ejem-
plo de esto son los clasificadores de la medicacion o la adaptacion de las tomas
de medicamentos a las actividades cotidianas del paciente, asi como los refuer-
z0s positivos o los recordatorios en relacion a la medicacion.
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Intervenciones centradas en los aspectos afectivos: dirigidos a influir en los sen-
timientos y las emociones de los pacientes y/o de sus familiares o amigos, y
comprenden las estrategias basadas en promover la ayuda del entorno familiar o
social para mejorar el cumplimiento del paciente. Son ejemplos las visitas domi-
ciliarias realizadas por un profesional sanitario.

Globalmente, en la mayoria de estudios evaluados, las intervenciones mas frecuentes
son las basadas en aspectos cognitivos y, en su mayoria, se han basado en la utiliza-
cion de una Unica estrategia. El siguiente grupo de estrategias mas utilizadas son las
relacionadas con el comportamiento, mientras que las centradas en aspectos afecti-
VOS SON muy poco frecuentes.

Conviene destacar algunas de las conclusiones de este y otros estudios que resu-
men los aspectos mas relevantes de la evidencia actual®:

Les intervenciones analizadas en el estudio, evaluadas en su conjunto, muestran
un efecto estadistico de débil a moderado en la mejora de la adherencia.

No existe una uUnica estrategia de intervencion que sea mejor que otra y, por tan-
to, no se puede recomendar una estrategia aislada para mejorar el cumplimiento.
Las intervenciones que combinan diversas estrategias fueron las mas efectivas
frente a las que se basaban en una unica estrategia aislada. Cuantas mas estra-
tegias se combinaban, mas efectivos fueron los resultados sobre el cumplimiento.

Los resultados fueron distintos en funcion de las patologias que se analizaron.
Asi, los resultados fueron mejores en diabetes; moderados en asma, cancer, hi-
pertension y enfermedades mentales, y de menor impacto cuantitativo en el resto
de las patologias.

Pocos estudios aportan evidencia de que las estrategias de mejora de la adhe-
rencia utilizadas en la practica asistencial influyan sobre los resultados clinicos**.

Dada la importancia de la adherencia en el sistema sanitario, estos resultados no son
satisfactorios. Es necesario desarrollar metodologias innovadoras que deben basarse
en un marco tedrico procedente de las nuevas teorias que estan emergiendo en el am-
bito de la educacion para la salud, algunas de las cuales describiremos brevemente.
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La adherencia debe ser considerada un proceso dinamico, hecho que debe tener-
se en cuenta cuando se plantean estrategias para mejorarla, esto implica que debe-
mos evitar la idea de que una unica intervencion aplicada en un momento determinado
puede ser eficaz para el resto del tiempo que un paciente debe tomar una medicacion.
De hecho, la adherencia varia con el tiempo transcurrido desde que un paciente inicia
un tratamiento, especialmente en el caso de patologias crénicas; y estos cambios
pueden estar relacionados con el estado de salud del paciente, pero también con los
cambios en la relacidon con el médico, con la satisfaccion de los servicios sanitarios que
utiliza o con otros aspectos de su vida*. En esta linea, cabe recordar que el paciente
toma las decisiones sobre su medicacion a partir de factores personales relativos a sus
creencias sobre la salud, sobre la percepcion de la causa de su enfermedad o la mane-
ra que cree que debe afrontarla®4¢. Por lo tanto, el paciente no debe ser considerado
un mero ‘cumplidor’, sino una persona que toma decisiones auténomas y con el cual
debemos establecer una alianza, dado que su perspectiva es esencial e insustituible®’.
De forma necesaria, la intervencion debe ser continuada en el tiempo y no basarse en
una Unica visita o en facilitar al paciente un folleto informativo.

La teoria educativa mas relevante en este contexto es la de los estadios del cam-
bio*4°, Se basa en la naturaleza dinamica del cambio de comportamiento y describe
los diversos estadios que una persona atraviesa durante un proceso de cambio de
comportamiento. Los estadios descritos (figura 4.1) son los precontemplativos, cuan-
do la persona no cree que debe cambiar un determinado aspecto de su comporta-
miento; contemplativo, cuando la persona piensa en relacion a la posibilidad de cam-
biar y lo contempla como una posibilidad real, pero todavia se muestra ambivalente en
relacion con su conveniencia. La siguiente fase es la de la persona preparada para la
accion de cambio, en la que existe la disponibilidad para efectuar el cambio de com-
portamiento, pero queda por afrontar los aspectos practicos de como llevarlo a cabo
y fortalecer en el paciente la creencia en su capacidad de conseguir llevar a cabo el
cambio. La préxima fase es la de efectuar la accion de cambiar. Dos fases posteriores
son el mantenimiento del comportamiento modificado y la existencia de la posibilidad
de recaida en el comportamiento anterior.

El ndcleo central de esta teoria consiste en que deben adaptarse las intervenciones
educativas en funcion de la fase del proceso en que se encuentre cada paciente te-
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FIGURA 4.1
ESTADIOS DEL CAMBIO

PRE
CONTEMPLATIVO

PREPARADO
PARA LA
ACCION

MANTENIMIENTO

niendo en cuenta sus necesidades especificas. Asi, por ejemplo, un paciente que no
cumpla con las recomendaciones terapéuticas y que se encuentre en fase precontem-
plativa no debe recibir intervenciones basadas en el comportamiento, como son los
clasificadores de medicacion, sino que debemos explorar con él, porqué no cree nece-
sario tomar un medicamento diario para su enfermedad, con el objetivo de conseguir
que pase a la fase de contemplacion.
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La aplicacion de esta teoria debe tener en cuenta que el cambio de comportamiento
es un proceso que puede ser reversible en ambas direcciones y que toda inter-
vencion se ha de fundamentar en la perspectiva que tiene el paciente en relacion a los
beneficios y problemas derivados de su enfermedad y de la medicacion.

La individualizacion de los tratamientos (tailoring) es un componente esencial de
muchas estrategias actuales utilizadas para mejorar el cumplimiento, en especial cuan-
do se refiere a la patologia cronica, como se deduce de la teoria de los estadios del
cambio. Para conseguir esta individualizacidn, la tecnologia informatica es un instru-
mento potente que ha ido ganando importancia en los Ultimos anos. Se han desa-
rrollado diferentes programas que permiten individualizar las recomendaciones para
cada persona, una vez ha completado un breve cuestionario informatico en relacion a
su enfermedad y a sus opiniones personales relevantes para el tratamiento y para el
cumplimiento®?®', Estos programas permiten adaptar los contenidos de la informacion,
la manera de presentarla, el lenguaje utilizado y el orden en que se presenta la infor-
macion a cada paciente por lo que se pueden conseguir intervenciones combinadas
mas efectivas.

Otras estrategias de interés son los Instrumentos de Ayudas a la Decisidn (Decisidn
Aids), documentos informativos que se presentan en soporte papel o informatico, con
la informacion necesaria y objetiva presentada de forma sencilla y comprensible para
la mayoria de pacientes de forma que les permita tomar una decision informada®.
Bajo la perspectiva de su enfermedad en situaciones clinicas con distintas alternati-
vas terapéuticas (en la pagina web de la Universidad de Ottawa, distintos grupos de
profesionales han desarrollado un ndmero considerable de ayudas a la decisién, para
diversas opciones diagndsticas y terapéuticas, http://decisionaid.ohri.ca/index.htm).
La difusion de estas tecnologias abre nuevas perspectivas en la manera de plantear las
intervenciones para mejorar la adherencia.
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4.6 AMBITO DE APLICACION Y SELECCION DE
PACIENTES

La atencion primaria es el medio idéneo para evaluar y realizar el seguimiento de la
adherencia terapéutica, especialmente en los pacientes cronicos, facilitada por el he-
cho que este nivel asistencial se caracteriza por la continuidad en la atencion a lo largo
de la vida. El profesional sanitario debe preguntar periddicamente al paciente directa
o indirectamente por su adherencia al tratamiento farmacoldgico y no debe ser una
actuacion puntual. Existen pacientes en los que los problemas con la adherencia al
tratamiento se pueden presentar con mayor probabilidad y son un factor a tener en
cuenta a la hora de priorizar la evaluacion periddica del paciente:

= Paciente que presente un control inadecuado de su enfermedad.
= Paciente que no responda a un tratamiento.
= Paciente que presente cambios bruscos en la evolucion de su patologia cronica.

= Paciente con tratamientos que le causen efectos adversos frecuentes que em-
peoren su calidad de vida y, por otro lado, paciente que no presente un efecto
adverso frecuente asociado a su tratamiento.

= Paciente poli medicado especialmente si es anciano.
= Paciente con tratamientos complejos y de larga evolucion.

= Tratamientos cuya administracion es compleja y requiere adiestramiento periodi-
co de la técnica.

4.7 RESPONSABILIDAD DE LOS PROFESIONALES
SANITARIOS EN LA MEJORA DE LA ADHERENCIA

La responsabilidad de la mejora de la adherencia implica a todos los profesionales sa-
nitarios que tienen contacto directo con el paciente. Cada uno en su papel, debe apro-
vechar este tiempo de contacto con el paciente para valorar el grado de adherencia al
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tratamiento por parte del paciente y aplicar intervenciones adaptadas a los valores y
expectativas del paciente con objeto de mejorar la adherencia.

Entre las responsabilidades del médico se debe siempre contemplar la valoracion del
grado de adherencia del paciente tanto al inicio del tratamiento como en los controles
posteriores. El médico debe ofrecer al paciente las alternativas terapéuticas, en caso
que existan de acuerdo con la evidencia cientifica; informarle de los beneficios tera-
péuticos esperables asi como de los posibles efectos adversos y como debe actuar el
paciente frente a ellos; facilitando la implicacion del paciente en la decision terapéutica.
Una vez informado el paciente, el médico debe promover que éste se implique en la
decision terapéutica, y se establezca un acuerdo en relacion a la toma de su medica-
cion. Un vez realizado este paso, el médico debe valorar periédicamente el grado de
adherencia y aceptacion del paciente respecto del tratamiento prescrito. Finalmente,
si hay un problema de adherencia, se deben aplicar las intervenciones apropiadas,
descritas anteriormente.

La enfermera contribuye de forma singular en la evaluacion de la adherencia y en la
aplicacion de las intervenciones para mejorarla en las visitas de seguimiento del pa-
ciente crénico, como se muestra en el algoritmo de la figura 4.2, que se presenta mas
adelante.

El farmacéutico de atencién primaria (FAP) debe contribuir a la formacion de los
miembros del equipo de atencion primaria en todas las dimensiones relacionadas con
la medicacion, entre las cuales se encuentra la adherencia. El rol del FAP debe centrase
en promover las estrategias para mejorar las habilidades de los profesionales sanitarios
para promover la adherencia terapéutica de sus pacientes. Asimismo, debe facilitar la
formacion sobre efectos adversos e interacciones medicamentosas destinadas a los
profesionales de atencidn primaria dada su relevancia en los problemas relacionados
con adherencia. Por otro lado, la expansion de las tecnologias de la informacion en
atencion primaria permite sistematizar la identificacion de los problemas relacionados
con la adherencia y adaptar las estrategias de mejora a los mismos. También, debe
promover la investigacion en esta area de trabajo.

145



4.8 PROPUESTA METODOLOGICA DE DETECCION DE
LOS PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA
ADHERENCIA'Y SISTEMATIZACION DE LAS
ESTRATEGIAS PARA MEJORARLA EN LA
PRACTICA ASISTENCIAL

4.8.1 Algoritmo de ayuda para sistematizar las intervenciones del
profesional sanitario de atencion primaria para mejorar la
adherencia

Este algoritmo pretende ser un instrumento facilitador para llevar a la practica asisten-
cial las recomendaciones descritas anteriormente para mejorar la adherencia; asi como
sistematizar la informacion que recibe el paciente sobre su medicacion y detectar las
barreras que dificultan la adherencia y, en caso de estar presentes, proponer la inter-
vencion mas adecuada.

Un aspecto importante en el marco de la relacion entre el profesional sanitario y el
paciente es conocer la adherencia terapéutica durante la entrevista clinica®. La eva-
luacidon de la adherencia no se debe plantear como un examen de la misma, que
puede ser percibida como culpabilizadora, sino que debe ser planteada como una
valoracion compartida con el paciente sobre sus necesidades de informacion y apoyo
en el tratamiento de su enfermedad. Por lo tanto, la adherencia se debe investigar de
forma que el paciente no se sienta juzgado por el profesional sanitario. Una forma de
plantearlo consiste en realizar preguntas indirectas al paciente como, por ejemplo, si
se han olvidado alguna dosis de la medicacion recientemente, explicando porqué lo
esta preguntando y mencionando un tiempo de referencia en el que se puede haber
olvidado la toma de alguna pastilla (por ejemplo, la Ultima semana) y explorar sobre
los habitos acerca de como y cuando toma la medicacion (por ejemplo, en relacion
con las comidas o al acostarse). Para realizar el cribado de los efectos adversos: se
debe preguntar al paciente si ha padecido alguno de los efectos adversos que pueden
causar los medicamentos que éste esta tomando. Los principales determinantes de la
no adherencia son el riesgo percibido de la medicacion y de su eficacia, la presencia de
efectos adversos, la complejidad de la terapia (mdltiples dosis y farmacos), la calidad
de la relacion médico-paciente y las creencias del paciente sobre la enfermedad y sus
causas.
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Explorar el area del conocimiento: se debe explorar el conocimiento que tiene el
paciente sobre los medicamentos que esta tomando y su enfermedad. Un aspecto
importante es valorar el grado de aceptacion que tiene el paciente de su enfermedad.

Pregunta 1
¢Recuerda qué medicamentos estd tomando para la Insuficiencia Cardiaca

(como ejemplo)?

Se considerara que el paciente tiene un buen conocimiento de la medicacion que esta
tomando si conoce el nombre del medicamento, o bien, lo conoce de manera indirecta
a través del color del comprimido o del envase. También debe saber la dosis vy la fre-
cuencia con que debe tomarselo y para qué sirve (figura 4.2).

FIGURA 4.2
ALGORITMO PREGUNTA 1.

LO RECUERDA
NO LO RECUERDA PARCIALMENTE S| LO RECUERDA

Recuérdele al paciente: Valorar el grado de

Qué farmacos y a qué conocimiento
dosis.

Cuéando debe tomarlos.

Para qué los toma. I I

Reforzar mensaje 1
€&——— BAJO ALTO

2 v
El profesional debe

comprobar que el
paciente conoce qué [ PASAR A LA

medicamentos toma, la (4 PREGUNTA 2
dosis y cada cuanto los
toma.
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Si el paciente conoce la medicacion para su enfermedad (qué medicacion toma, cuan-
do y como), se puede pasar a la siguiente pregunta, que nos servira para explorar el
ambito de los comportamientos y las emociones. En el caso de medicamentos que
requieran una técnica compleja (por ejemplo, los inhaladores) debe revisarse en cada
visita la técnica de utilizacion.

La siguiente fase consiste en detectar sistematicamente las barreras que percibe el
paciente para tomarse su medicacion, seleccionando la intervencion mas adecuada
para el paciente en funcion del tipo de problema detectado.

se deben
detectar los problemas que pueden estar relacionados con el comportamiento (habi-
tos) y el miedo u otro tipo de emociones para seleccionar el mensaje (intervencion) que
se ha de proporcionar al paciente en funcion del problema detectado.

Pregunta 2
Hay personas que tienen dificultades a la hora de tomar su medicacion, ;tiene

usted dificultades para tomar la suya? (Adherencia declarada de Haynes y Sackett,
figura 4.2).

Finalmente, se deben contrastar los aspectos relacionados con los efectos adversos
de la medicacion que, en muchas ocasiones, son motivo de abandono de la medicacion.
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FIGURA 4.2 (CONTINUACION)

ALGORITMO PREGUNTA 2

v

NO

Vv

MOTIVOS FRECUENTES
DE NO ADHERENCIA

Me olvido de tomar la
medicacion.

Tomo tantos medicamentos
que me hago un lio.

Crefa que hacia bien no
tomandola.

Me da miedo tomar tantos.

Dejé de tomarla por los
efectos secundarios.

Estoy muy cansado vy triste
no me importa tomar la
medicacion.

Otros.

>

2

2

S|

L 4

VALORAR LAS CAUSAS

INTERVENCIONES QUE PUEDEN REALIZARSE

Recuérdele al paciente:

e Qué farmacos toma y qué dosis.
e Cuéndo debe tomarlos.

e  Para qué los toma.

Valorar la posibilidad de utilizar clasificadores de
medicamentos, plan terapéutico...

(Asegurese que el paciente conoce los medicamentos que
esta tomando, la dosis y la frecuencia).

Reforzar mensaje 1y 2

Explicar la enfermedad y la importancia de tomarse los
medicamentos para la evolucion de la misma.

Explorar las causas y si es por efectos adversos de la
medicacion que ya esta tomando o por experiencias previas.

Reforzar mensaje 3

Valorar el estado de animo y abordar posibles trastornos
antes de reforzar mensajes sobre la medicacion.

Anotar en la histora clinica este problema para que el médico
valore esta situacion.

Anotar en la historia clinica y actuar de la manera mas
conveniente en base a los mensajes descritos.

PASAR A LA PREGUNTA 3
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Explorar el area emocional (miedos a los medicamentos): hay que detectar los
posibles efectos adversos de los medicamentos que esta tomando el paciente para
seleccionar el mensaje (intervencion) que se ha de proporcionar al paciente, si el efecto
adverso no es relevante o cambiar de medicamento si éste es importante.

Pregunta 3
Ocasionalmente, los medicamentos, pueden producir alguna molestia. En su

caso, ¢cree que ha sufrido alguna? (figura 4.2).

FIGURA 4.2 (CONTINUACION)
ALGORITMO PREGUNTA 3

2 2
sl NO
2\ 2\

Hacer el cribado de los efectos adversos
de los farmacos que estéa tomando.

Reforzar mensaje 4

2

PASAR AL ULTIMO PUNTO

Valorar la conveniencia de hacer el cribado
de los efectos adversos.

ULTIMO PUNTO: Para finalizar siempre dar los mensajes 5 y 6.

Los distintos mensajes que sirven para reforzar las areas del conocimiento, compor-
tamiento, emocional y los que deben darse al final de cualquier evaluacion sobre la
adherencia, quedan recogidos en la tabla 4.4.

A continuacion se presenta una manera de realizar el cribado de los efectos adversos
de los medicamentos utilizando como ejemplo la insuficiencia cardiaca (tabla 4.3).
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CRIBADO DE LOS EFECTOS ADVERSOS

INHIBIDORES DEL ENZIMA CONVERSOR
DE LA ANGIOTENSINA

O0000000

Tos

Mareo/Hipotension

Alteraciones del gusto

Erupciones cutaneas

Fatiga

Angioedema/Hinchazon de cara o lengua
Confusion/Nerviosismo

Otros

BLOQUEADORES B-ADRENERGICOS

oooooooooQ

Insomnio

Fatiga

Cefaleas

Impotencia

Pesadillas

Frecuencia cardiaca baja
Pies frios

Alucinaciones

Sensacion de ahogo
Otros

DIURETICOS DE ASA

OooooOoOoOoOod

Mareo

Dolor de estomago
Diarrea

Impotencia
Fotosensibilidad
Sequedad de boca
Rampas

Ruidos auditivos
Otros
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DIURETICOS Tiazidicos

Mareo

Dolor de estémago
Diarrea

Impotencia
Fotosensibilidad
Sequedad de boca
Rampas

Otros

Oooogoooo

DIURETICOS Ahorradores de potasio
Aumento del tamario del pecho/
Alteraciones menstruales
Confusion/Nerviosismo
Taquicardia/Arritmias
Cansancio/Mareo

Hormigueo en pies/manos

ogooog o

Otros

DIGOXINA

Molestias gastrointestinales
Dolor de cabeza/Mareo
Cansancio/debilidad
Vomito/vision borrosa
Arritmias

Aumento del tamafio del pecho/
Alteraciones menstruales

Otros

O goooogod



TABLA 4.3 (CONTINUACION)

CRIBADO DE LOS EFECTOS ADVERSOS

HIDRALAZINA-ISOSORBIDE

OO0O0oOoOdd

Dolor de cabeza/Mareo
Taquicardia

Vomito

Congestion nasal
Enrojecimiento de cara
Otros

INHIBIDORES DE LA ANGIOTENSINA Il

OOoOood

Mareo/Hipotension
Tos

Fatiga

Cefaleas

Otros

1562

AMIODARONA

O goodg o

Ralentizacion de la frecuencia cardiaca/
Hipotension

Cansancio/debilidad

Fotosensibilidad

Molestias grastrointestinales

Neuropatia periférica/problemas de
coordinacidon/movimientos involuntarios

Otros




TABLA 4.4
MENSAJES DE REFUERZO REFERIDOS EN EL ALGORITMO

MENSAJES PARA REFORZAR EL AREA DEL CONOCIMIENTO

MENSAJE 1

Asegurese de haber comprendido correctamente las instrucciones. Es importante que le quede claro
la dosis, y a qué hora debe tomar su medicacion. También es importante saber para qué problema de
salud se la toma.

Solicite informacion a su médico o enfermera sobre los medicamentos que debe tomar.

Recuerde que debe tomarse los medicamentos exactamente como le ha indicado su médico o enfermera.
No deje de tomar su medicacion ni disminuya las dosis sin consultarselo.

MENSAJES PARA REFORZAR EL AREA DEL COMPORTAMIENTO

MENSAJE 2

Si se olvida de tomar una o varias dosis, tdmesela lo antes posible, pero si le falta poco para la préxima
toma, espere a ésta. Sobre todo, nunca tome una dosis doble para compensar el olvido.

Cumpla los horarios de las tomas. Procure tomar los medicamentos siempre a la misma hora, asi evitara
posibles olvidos.

MENSAJES PARA REFORZAR EL AREA DE LAS EMOCIONES

MENSAJE 3

Todos los medicamentos pueden provocar, ocasionalmente, molestias en algunas personas. No
obstante, a usted no tiene porque pasarle lo mismo. Para su enfermedad los beneficios de la medicacion
superan con creces los riesgos de la misma.

MENSAJE 4

Si aparece algun efecto adverso de forma inesperada o molesta no abandone su medicacion,
comunigueselo a su médico o a su enfermera. Ellos le aconsejaran lo mas conveniente.

MENSAJES FINALES

MENSAJE 5

Recuerde que debe tomar los medicamentos exactamente como le ha indicado su médico o enfermera.
No deje de tomar su medicacién ni disminuya las dosis sin consultarselo.

MENSAJE 6

Cumpla los horarios de las tomas. Procure tomar los medicamentos siempre a la misma hora, asi evitara
posibles olvidos.
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Casos clinicos






CASO CLINICO 1: , ,
CONCILIACION Y REVISION DE LA MEDICACION

Francisco es un paciente de 82 afos. Vive con su esposa y su hija pequena. Tiene
4 hijos mas, que a menudo van a visitarlo. Habia trabajado, hasta su jubilacion, en la
cadena de montaje de una empresa de automocion.

Entre los antecedentes patolégicos destacan:
= [Insuficiencia cardiaca, estadio 3, secundaria a cardiopatia isquémica cronica.

= Hipertension arterial (HTA) en tratamiento médico, con cifras en consulta de
145/93.

= DM2 de larga evolucion con afectacion de érganos diana (retinopatia diabética
leve no proliferativa, neuropatia diabética y microalbuminuria).

= (Clinica compatible con hiperplasia prostatica (obstructiva).

= EPOC diagnosticado por espirometria.

= Deterioro cognitivo detectado por quejas de la cuidadora principal.
= |ncontinencia urinaria por la que se le pautan panales.

En su ultima analitica (realizada hace 2 meses) presentaba una glicemia de 147 mg/dl,
hemoglobina glicada (HbA1c) de 7,1%, colesterol total de 209 mg/dl, triglicéridos (TG)
105 mg/dl, colesterol LDL 149 mg/dl y colesterol HDL 40 mg/dl.

En la tabla 5.1 se recoge la medicacion activa del paciente.
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TABLA 5.1 ()
TRATAMIENTO ACTUAL

MEDICAMENTO

lpratropio, bromuro 2-2-2

Enalapril 5mg 1-0-1

Fentanilo 25 parche 2,5 mg (25 mcg/h) Cada 72 h

Furosemida 40 mg 1-0-0

Insulina NPH 10-0-20

Serenoa repens 160/60 1-0-1

Acenocumarol Uno 1 mg Seguin pauta

Salbutamol inh Si precisa

Risperidona gotas 0 -0 - 10gotas
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Para estudio del deterioro cognitivo se deriva al paciente a la atencion especializada
(psicogeriatra). Meses después, la familia aporta el informe de la visita donde se pro-
pone:

= retirar diazepam,

= jniciar citalopram 20 mg 0-0-1 y lorazepam 1 mg 0-0-1,
= mantener risperidona 3 meses mas,

= iniciar donepezilo, e

= iniciar pantoprazol 20 0-0-1.

= Control por médico de familia y visita de seguimiento por psicogeriatra a los 6
meses.

Se procede a conciliar la medicacion ante los nuevos cambios de tratamiento propues-
tos por el especialista. El andlisis del proceso de conciliacion y el resultado del mismo
se resumen en las tablas 5.2 y 5.3 respectivamente.
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TABLA 5.2 () , ,
PROCESO DE CONCILIACION DE LA MEDICACION

MEDICACION MEDICACION MEDICACION DISCREPANCIAS MEDICACION ACTUACION
AMBULATORIA AMBULATORIA HABITUAL DESPUES DETECTADAS CONCILIADA

HABITUAL DE CONSULTA/ EN AP. HCAP

POST-CCEE HCAP Y ENTREVISTA ACTUALIZADA
PSICOGERIATRIA AL PACIENTE

HABITUAL INICIAL

Ipratropio Ipratropio Ipratropio

2-2-2 2-2-2 2-2-2

Salmeterol Salmeterol Salmeterol
252-0-2 25 2-0-2 252-0-2
Salbutamol inh. Salbutamol inh. Salbutamol inh. si
si precisa si precisa precisa

Fentanilo parche Fentanilo parche Fentanilo parche

25cada72h 25cada72h 25cada72h
Paracetamol Paracetamol Paracetamol
19 si precisa 19 si precisa 19 si precisa
Diazepam Lorazepam Diazepam D. no justificada  Lorazepam RETIRAR
5 mg 0-0-1 1 mg 0-0-1 5 mg 0-0-1 EC. 1 mg DIAZEPAM
Lorazepam Duplicidad BZD ~ 0-0-1 (por
1 mg 0-0-1 cambio de
tratamiento
segun
informe de
psicogeriatria)

EC= Error de conciliacion
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TABLA 5.2 () CONTINUACION ,
PROCESO DE CONCILIACION DE LA MEDICACION

MEDICACION MEDICACION MEDICACION DISCREPANCIAS MEDICACION
AMBULATORIA AMBULATORIA HABITUAL DESPUES DETECTADAS CONCILIADA

HABITUAL DE CONSULTA/ EN AP. HCAP
AL POST-CCEE HCAP Y ENTREVISTA ACTUALIZADA

INICIAL PSICOGERIATRIA AL PACIENTE

Omeprazol Omeprazol s
Omeprazol 20 mg 0-0-1 20 mg 0-0-1 E(.)no lusiiags Omeprazol
20 mg 0-0-1 Pantoprazol Pantoprazol . 20 mg 0-0-1
20 mg 0-0-1 20 mg 0-0-1 Duplicidad 1BP

EC= Error de conciliacion
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TABLA 5.3 () , ,
RESULTADO DEL PROCESO DE CONCILIACION DE LA MEDICACION

FARMACOTERAPIA
INICIAL (POST- FARMACOTERAPIA

ACCION REALIZADA DOSIS

ENTREVISTA CON EL FINAL

PACIENTE)

Enalapril MANTENER IGUAL Enalapril 5mg 1-0-1

Bisoprolol MANTENER IGUAL Bisoprolol 10 mg 0-1-0

Acenocumarol Uno MANTENER IGUAL Acenocumarol Uno Segun pauta

Nitroglicerina sl MANTENER IGUAL Nitroglicerina sl Si precisa

N
o

Salmeterol MANTENER IGUAL Salmeterol 2-0-2

Insulina NPH MANTENER IGUAL Insulina NPH 10-0-20 Ul

Paracetamol MANTENER IGUAL Paracetamol 19 Si precisa

Omeprazol MANTENER IGUAL Omeprazol 20 mg 0-0-1

Lorazepam INICIAR Lorazepam 1mg 0-0-1

0-0-10 gotas 3

Risperidona gotas ACTUALIZAR DURACION  Risperidona gotas I

Pendiente Pendiente

Donepezilo INICIAR Donepezilo e - e
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Meses mas tarde el paciente sufre una descompensacion de la insuficiencia cardiaca
que requiere un breve ingreso hospitalario. La familia acude a la consulta aportando
informe en el que consta el siguiente tratamiento al alta:

Furosemida 40 1-1-0.
Espironolactona 25 0-1-0.
Amlodipino 5 mg 1-0-0.
Enalaprilo 5 mg 1-0-1.

Bisoprolol 10 mg 0-1-0.
Nitroglicerina 5 mg de 9 a 21 h.
Acenocumarol Uno segun pauta.
Atorvastatina 10 mg 0-0-1.
Insulina NPH 10-0-20 ULI.
Pantoprazol 20 mg 0-0-1.

Fentanilo, Ipratropio, Salmeterol, Salbutamol, Paracetamol, Lorazepam, Risperi-
dona y Donepezilo igual.

Se procede a conciliar la medicacion ante los nuevos cambios de tratamiento tras el
ingreso hospitalario. El andlisis del proceso de conciliacion y el resultado del mismo se
resumen en las tablas 5.4 y 5.5 respectivamente.
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TABLA 5.4 ()

PROCESO DE CONCILIACION DE LA MEDICACION

MEDICACION
AL ALTA
HOSPITALARIA

MEDICACION
AMBULATORIA
HABITUAL
INICIAL

Ipratropio 2-2-2 Ipratropio igual

Salmeterol Salmeterol igual
252-0-2
Salbutamol Salbutamol igual
si precisa

DISCREPANCIAS
DETECTADAS

MEDICACION
HABITUAL
DESPUES DE
CONSULTA/HCAP
Y ENTREVISTA
AL PACIENTE

Ipratropio igual D. no justificada
E

Prescripcion
incompleta

Salmeterol igual

Salbutamol igual

ACTUACION

MEDICACION
CONCILIADA
EN AP. HCAP
ACTUALIZADA

Ipratropio 2-2-2  INFORMAR
PAUTAS DE

Salmeterol 25 TRATAMIENTO

2-0-2 VIGENTES

Salbutamol

si precisa

EC= Error de conciliacion
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TABLA 5.4 (I) CONTINUACION ,
PROCESO DE CONCILIACION DE LA MEDICACION

MEDICACION MEDICACION  MEDICACION DISCREPANCIAS  MEDICACION  ACTUACION
AMBULATORIA AL ALTA HABITUAL DETECTADAS CONCILIADA
HABITUAL HOSPITAL. DESPUES DE EN AP. HCAP
INICIAL CONSULTA/HCAP ACTUALIZADA

Y ENTREVISTA AL

PACIENTE
Fentanilo Fentanilo igual  Fentanilo igual D. No justificada EC.  Fentanilo 25 INFORMAR
25cada72h cada 72 h PAUTAS DE
Paracetamol Paracetamol Paracetamol igual  Prescripcion Paracetamol 1g TRATAMIENTO
1g si precisa igual incompleta si precisa VIGENTES

Lorazepam Lorazepam Lorazepam igual D. No justificada EC. Lorazepam 1 INFORMAR
1 mg 0-0-1 igual Prescripcion mg 0-0-1 PAUTAS DE
incompleta TRATAMIENTO
VIGENTES

Omeprazol Pantoprazol Pantoprazol D. justificada. Omeprazol REINICIAR OMP
20 mg 0-0-1 20 mg 0-0-1 20 mg 0-0-1 Equivalente 20mg 0-0-1 Informar STOP
terapéutico PANTO

EC= Error de conciliacion
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TABLA 5.5 () , ,
RESULTADO DEL PROCESO DE CONCILIACION DE LA MEDICACION

FARMACOTERAPIA

INICIAL (POST-ALTA ACCION FARMACOTERAPIA

REALIZADA FINAL

HOSPITALARIA)

Enalapril MANTENER IGUAL Enalapril 5mg 1-0-1

Bisoprolol MANTENER IGUAL Bisoprolol 10 mg 0-1-0

Acenocumarol Uno MANTENER IGUAL Acenocumarol Uno Segun pauta

Atorvastatina MANTENER IGUAL Atorvastatina 0-0-1

-
o
3

@

INFORMAR PAUTA DE

Ipratropio TRATAMIENTO

Ipratropio 2-2-2

INFORMAR PAUTA DE

Salbutamol TRATAMIENTO

Salbutamol Si precisa

INFORMAR PAUTA DE 2,5mg

TRATAMIENTO Fentanilo 25 p. (25 meg/h) Cada 72 h

Fentanilo 25 p.

Serenoa Repens REINICIAR Serenoa repens 160/60 1-0-1

Pantoprazol STOP

INFORMAR PAUTA DE 0-0-10 gotas 3

Risperidona gotas TRATAMIENTO Risperidona gotas meses mas

Donepezilo lNFQI’S%I%FIz/ITI'EAI\LIJ'ITS DE Donezepilo 5mg 1 c/dia
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Comentarios adicionales

Al final de la visita de conciliaciéon o en una visita posterior se debe plantear la nece-
sidad de llevar a cabo una revision clinica de la medicacion del paciente teniendo en
cuenta su situacion clinica y reforzando los aspectos que se consideren necesarios
relativos a la adherencia de los tratamientos. En el caso que nos ocupa ha pasado un
mes desde que se realizé el proceso de conciliacion y nos planteamos iniciar el pro-
ceso de revision clinica a partir del registro actualizado de la medicacion del paciente
que figura en la tabla 5.6.

TABLA 5.6 ()
TRATAMIENTO ACTUAL

FARMACOTERAPIA ACTUAL

Enalapril 5mg 1-0-1

Bisoprolol 10 mg 0-1-0

Acenocumarol Uno Segun pauta

Atorvastatina 10 mg 0-0-1

Ipratropio 2-2-2

Salbutamol Si precisa

Fentanilo 25 p. 2,5 mg (25 mcg/h) Cada 72 h

Serenoa Repens 160/60 1-0-1

Lorazepam 1 mg 0-0-1

Citalopram 20 mg 0-0-1
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Para la revision de la medicacion seguiremos el esquema y apartados propuestos en el
algoritmo de revision citado en el capitulo correspondiente de este libro.

INDICACION

¢Esta indicado este tratamiento para el problema de salud que presenta el pa-
ciente? ;Tiene el paciente un problema de salud que deberia ser tratado con un
medicamento y no lo esta?

En tabla 5.7 () se asocia a cada patologia registrada en la historia clinica del paciente
los tratamientos que éste esta tomando:

TABLA 5,7()
INDICACION

PATOLOGIA/ INDICACION

MEDICAMENTO PREGUNTA/OBSERVACIONES

Enalaprilo 5mg 1-0-1
Bisoprolol 10mg 0-1-0
Furosemida 40mg 1-1-0

Insuficiencia cardiaca grado Il

HTA Aldactone 25, 0-1-0
Atrovent 2-2-2
EPOC Serevent 25 2-0-2
Ventolin, si precisa
DM Insulina NPH 10-0-20 Ul

Cafinitrina sl, si precisa

Cordiplast 5mg de 9 a 21h ¢ Por qué no esta antiagregado y sf

Angina cronica estable

Hiperplasia prostatica

No indicacion documentada

No indicacién documentada

No indicacion documentada
No indicacion documentada
No indicacion documentada

No indicacion documentada

Bisoprolol 10mg 0-1-0
Amlodipino 5mg 1-0-0

Permixon 160/60 1-0-1

Risperdal 10 gotas/noche
Donezepilo
Citalopram 20mg, 0-0-1

Durogesic 25/72 h
Gelocatil 1g, si precisa

Atorvastatina 10mg 0-0-1
Omeprazol 20mg 0-0-1
Sintrom Uno, segun pauta

Orfidal 1mg, 0-0-1
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anticoagulado?

Deterioro cognitivo
¢ Demencia tipo Alzheimer,
depresion y/o agitacion?

¢ Qué tipo de dolor presenta?
¢Neuropatia diabética?

¢ Dislipemia? ¢ Prevencion secundaria?
¢ Tiene criterios de gastroproteccion?
¢Por qué esta anticoagulado?

¢Insomnio?



Todos los tratamientos sin indicacion documentada deberian ser consultados con el
médico y posteriormente se deberia proceder a la actualizacion del listado de proble-
mas de salud activos en la historia clinica.

En el caso que nos ocupa, los nuevos diagnoésticos incorporados serfan los siguientes:
e AC*FA que justificaria la anticoagulacion con acenocumarol.
e Demencia tipo Alzheimer que justificaria el tratamiento con donezepilo.

e Poliartrosis que podria justificar la pauta analgésica con fentanilo y paracetamol.

¢ Es la alternativa mas eficaz basada en la evidencia y/o guias de practica clinica
(GPC)? ¢ Esta siendo efectivo el tratamiento para el objetivo terapéutico plantea-
do?

En su Ultima analitica (realizada hace 2 meses) presentaba una glicemia de 147, Hb
glicada de 7,1%, colesterol total 209, TG 105. Col LDL 149, Col HDL 40 mg/dl.

Posibles consideraciones al respecto serfan:
= |nsuficiencia cardiaca grado lll

= Betabloqueante: bisoprolol. Deberiamos asegurarnos que la reintroduccion
del farmaco tras la descompensacion se ha realizado correctamente, empe-
zando con dosis muy bajas y aumentando progresivamente. En este caso
llama la atencion la dosis alta de bisoprolol teniendo en cuenta la edad del
paciente.

= Diurético del asa: furosemida. La nueva pauta deberia mantenerse mientras
la clinica (disnea o edemas maleolares) lo sugiera, posteriormente deberia
retornarse a la pauta inicial.

Seria importante en este momento derivar a la enfermera para valorar el cumpli-
miento tanto terapéutico como de medidas higiénico-dietéticas.
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HTA: Deberian monitorizarse las cifras de presion de arterial, entendiendo que en
principio esta patologia esta tratada directa o indirectamente. Las ultimas cifras
en consulta que figuran en la HCAP son: 145/93.

EPOC:

Previa definicion del estadio de la patologia y control actual de la misma podria-
mos plantearnos suspender uno de los dos broncodilatadores de accion rapida.

Tal vez en este punto el aspecto mas importante a evaluar seria como se estan
utilizando los inhaladores en el contexto de un paciente con deterioro cognitivo.
De cara a garantizar la efectividad del tratamiento seria recomendable plantear el
uso de una camara espaciadora.

DM2: Las cifras de HbA1c objetivan un correcto control de la patologia.
Angina crénica estable:

Deberia replantearse el tratamiento con amlodipino en el contexto de un paciente
con insuficiencia cardiaca.

La anticoagulacion del paciente en presencia de una AC*FA justificaria la no an-
tiagregacion indicada en prevencidn secundaria.

Hiperplasia prostatica obstructiva:

La Serenoa repens o palma enana no ha demostrado eficacia en la resolucion
de los sintomas obstructivos. Considerado como un farmaco de utilidad tera-
péutica baja (UTB) podria plantearse la retirada del mismo. Se deberia plantear la
necesidad o no del tratamiento de la patologia con un alfabloqueante, teniendo
presente que en este caso por las patologias asociadas (IC) la doxazosina estaria
contraindicada

Demencia tipo Alzheimer:
= Ante el tratamiento asociado con un antipsicoético y un antidepresivo ISRS
seria adecuado plantearse si hay diagnoéstico de sintomas psicoticos aso-

ciados a demencia. En caso contrario, deberia considerarse la retirada del
antipsicaotico.
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= ;Seria la risperidona el antipsicotico de eleccion en un paciente cardiopata?
Actualmente es el Unico farmaco con aprobacion para el tratamiento de la
agitacion de los pacientes con demencia, por un periodo limitado de tiempo.
Parece que el riesgo cardiovascular es similar en todos los antipsicoticos
(tipicos o atipicos).

= ;Hay diagndstico asociado de depresion? En caso contrario deberia consi-
derarse la retirada del ISRS.

Poliartrosis (con episodios de gonalgia, coxalgia y lumbalgia frecuentes en su
dia): ante la situacion actual del paciente podriamos plantearnos una reevaluacion
del tratamiento del dolor siguiendo la escala analgésica de la OMS pautando el
paracetamol a dosis fijas y retirando el opioide.

Dislipemia / prevencion secundaria:

En este punto podriamos plantearnos, dada la edad del paciente, la necesidad
del tratamiento hipolipemiante. En caso de creer oportuno continuar con trata-
miento farmacoldgico podria resultar mas adecuado el cambio a otra estatina
tipo simvastatina o pravastatina.

En relacion al tratamiento con omeprazol deberia recordarse que las recomen-
daciones actuales de gastroproteccion en el contexto del tratamiento con AINEs
son:

= Edad > 65 anos.
= Medicacion concomitante con AAS y/o anticoagulante oral.
= Tratamiento con AINE durante un periodo de tiempo > 6 meses.

= Historia previa de Ulcera péptica, hemorragia gastrointestinal o perforacion
gastroduodenal.

=  Comorbilidad grave (enfermedad cardiovascular, renal o0 hepatica severa).

Teniendo en cuenta estas recomendaciones y ante la ausencia de tratamiento
con antiinflamatorios se ratifica la falta de indicacion para omeprazol.
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= En relacion al tratamiento con lorazepam deberia establecerse la necesidad tera-
péutica del mismo ante la falta de registro en la HCAP de problemas de insomnio,
considerando el potencial riesgo de caidas asociado al uso de benzodiazepinas
en personas de edad avanzada.

En la tabla 5.8 (1) se recogen los principales comentarios que nos podriamos plantear
en relacion a la efectividad de los tratamientos.
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TABLA 5.8 ()
EFECTIVIDAD

PATOLOGIA/ INDICACION

MEDICAMENTO

EFECTIVIDAD:
COMENTARIOS

Insuficiencia cardiaca grado Il

HTA

EPOC

DM2

Angina crénica estable

Enalaprilo 5mg 1-0-1
Bisoprolol 10mg 0-1-0
Furosemida 40mg 1-1-0
Aldactone 25, 0-1-0

Atrovent 2-2-2
Serevent 25 2-0-2
Ventolin, si precisa

Insulina NPH 10-0-20 Ul

Cafinitrina sl, si precisa
Cordiplast 5mg de 9 a 21h
Bisoprolol 10mg 0-1-0

Comprobar dosis

Ajustar dosis segun clinica

¢Dos broncodilatadores

de accion rapida?

Buen control

Amlodipino 5mg 1-0-0 Replantear tratamiento

Hiperplasia prostatica ) e Retirar permixon por ser

(obstructiva) Pt UH 60 -0 un medicamento UTB

Risperdal 10 gotas/noche ¢ Serfa el antipsicético de eleccion
en un cardidpata?

Alzheimer .
Donezepilo
Citalopram 20mg, 0-0-1 Investigar depresion.
Poliartrosis iy 257211 Revalorar tratamiento.

Gelocatil 1g, si precisa

Dislipemia / Prevencion
secundaria

¢Es necesario tratar a la edad

Atorvastatina 10mg 0-0-1 que tiene el paciente?

No indicacién documentada Omeprazol 20mg 0-0-1 NO tiene criterios de gastroproteccion.
AC*FA Sintrom Uno, segun pauta

No indicacién documentada Orfidal 1mg, 0-0-1 ¢Insomnio?

MEDICAMENTO:
El medicamento, ¢es adecuado y conveniente dadas las caracteristicas del pa-
ciente? ;La dosis pauta y duracién del tratamiento son adecuadas?

= Deberiamos preguntarnos por los niveles de creatinina y en caso de ser infe-
riores a 2.5 mg/dl reducir la dosis del IECA.

= En este punto podriamos plantearnos la adecuacion de la dosis de bisoprolol
comentada en el punto anterior en el contexto de un paciente anciano con
IC grado ll.
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= Por lo demas, las pautas y duraciones se consideran correctas.

SEGURIDAD:

¢Hay duplicidades, o bien medicamentos contraindicados por edad o por la pa-
tologia? ¢Ha presentado o hay riesgo de RAM o interaccién farmacoldgica que
pueda controlarse o prevenirse? ¢Hay indicios claros de cascada farmacolégica
en el plan terapéutico del paciente?

Las duplicidades se han solventado en el proceso de conciliacion previo.

Respecto a la existencia de posibles medicamentos contraindicados y segun los cri-
terios STOPP podriamos replantearnos el tratamiento con benzodiacepinas (riesgo
de caidas) y opiaceos de forma cronica (riesgo de somnolencia, hipotension postural,
veértigo).

En la tabla 5.9 (I) se especifican los potenciales riesgos que deberian tenerse en cuenta
y que nos ponen de manifiesto la necesidad de realizar un seguimiento periddico de la
farmacoterapia:

SEGURIDAD

MEDICAMENTO RIESGOS

|IECA+Espironolactona Hiperpotasemia: monitorizar cifras de potasio.
IECA+diuréticos+betabloqueant . "

6s+ACA Hipotension.

Amlodipino Agravamiento de la insuficiencia cardiaca.

Risperidona Eventos cardiovasculares: evaluar retirada o sustitucion.
f%(ra]?;?”dc;acepma, elnigsientizn Riesgo de desorientacion, sedacion, caidas en paciente anciano.
Atorvastatina Riesgo de miopatia por estatina, ¢ podria ser la causa del dolor?
Furosemida Evaluar dosis periédicamente en funcion de la clinica.
Atorvastatina y amlodipino Riesgo de rabdomiolisis por interaccion.

Atorvastatina y acenocumarol Interaccion: retirar atorvastatina y si es necesario pautar pravastatina.
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Por los problemas cognitivos del paciente, estos aspectos de la revision de la medica-
cién hay que comprobarlos con el cuidador del paciente.

a.

¢ Hay adherencia al tratamiento?

Deberemos comprobar que el cuidador entiende y sabe como ha de admi-
nistrarle la medicacién para descartar que no haya problemas relacionados,
centrando en este caso concreto los aspectos educativos en:

= El manejo de los inhaladores y la necesidad de administrarlos con
camara espaciadora.

» |a dosificacion y técnica de administracion de la insulina, asi como la
interpretacion adecuada de los controles de glucosa capilar.

= | a dosificacion de la furosemida en funcion del peso diario del pa-
ciente.

¢ Conoce el paciente todos los aspectos farmacoldgicos de su tratamiento?

El paciente se encuentra incapacitado para conocer estos aspectos, por
esta razdn el abordaje de los mismos se realizaran con su cuidadora para
que ésta consiga el nivel adecuado de conocimiento sobre la medicacion del
paciente.

;Estéa el paciente capacitado para utilizar las técnicas y administraciones
complejas de algunos de los medicamentos del plan terapéutico del pacien-
te?

Tal como se ha comentado anteriormente, la comprobacion del manejo de
la medicacion del paciente se llevara a cabo con la cuidadora. Los medica-
mentos del plan terapéutico que presentan una técnica de administracion
compleja en este caso son los inhaladores, la insulina y la dosificacion varia-
ble de la furosemida.

¢ Esté de acuerdo o acepta el tratamiento propuesto?

En este caso la pregunta no procede.
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La tabla 5.10 (1) recoge el resultado del proceso de revision de la medicacion.

TABLA 5.10 () , ,
RESUMEN DEL PROCESO DE REVISION DE LA MEDICACION:

FARMACOTERAPIA
INICIAL

ACCION REALIZADA

Enalapril MANTENER IGUAL 5 mg 1-0-1

Bisoprolol MANTENER IGUAL 10 mg 0-1-0

Acenocumarol Uno MANTENER IGUAL Segun pauta

STOP o valorar cambio

Rtz a otra estatina

10 mg 0-0-1

Ipratropio MANTENER IGUAL 2-2-2

Salbutamol STOP

Fentanilo 25 p. STOP

Serenoa Repens STOP

Lorazepam Valorar ??7? 1 mg 0-0-1

Citalopram 20 mg 0-0-1
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La senora M? Dolores, de 83 anos, viene por primera vez a consulta debido a un cam-
bio de domicilio. No teniamos antecedentes de ella, pero la familia comenta que desde
que la han traido estd mas cansada, desorientada y que el declive que esta sufriendo
es muy rapido. La paciente esta muy somnolienta y dependiente.

La familia aporta los informes de los ultimos tres anos, en los que destacan los siguien-
tes antecedentes patoldgicos (AP):

= |nfartos lacunares, que cursaron sin sintomas objetivados por TAC, por los que
fue antiagregada, inicialmente con Acido acetilsalicilico (Tromalyt®) y posterior-
mente con clopidogrel.

= AIT carotideo izquierdo hace 5 anos de etiologia no filiada. ECO doppler que des-
carto patologia carotidea significativa.

= | ateralizacion de la marcha, con caidas secundarias. Se orienté como sindrome
vertiginoso de origen multifactorial.

= DM2 en tratamiento con insulina y ADOS. Retinopatia diabética y episodios even-
tuales tanto de hiperglucemia como de hipoglucemia, que han ocasionado dife-
rentes visitas médicas.

= Dislipemia en tratamiento con estatinas.

= Prueba de esfuerzo que objetivd Angina cronica estable.
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Anemia policarencial (ferropénica y déficit de cobalamina). Se descartd patologia
autoinmune. FGS que objetivd gastritis atrofica.

Faquectomia bilateral.

No clinica de claudicacion intermitente.

Dolor en hipocondrio izquierdo, con estudio por imagen negativo a tumoraciones.
Hipoacusia severa.

Maculopatia miopica severa.

Trastorno del animo por depresion por el que ocasionalmente se le pautaron
ISRS.

Cuadro confusional agudo hace 2 anos, atribuido a la ranitidina.

ITU de repeticion.

Al tratarse de una paciente nueva, se realiza una exploracion completa y se deriva a la
paciente a la atencion especializada (psicogeriatra). Durante este proceso de explora-
cion se detecta y diagnostican:

Hipotension en la visita: TA 107/53.

Sintomas psicoldgicos y conductuales (resistencia a los cuidados y acatisia — in-
quietud psicomotora).

Demencia probablemente vascular o mixta (MEC 13, MMSE 10, GDS 6, FAST 6e).
Ansiedad/inquietud.
Estrefiimiento.

Parkinsonismo.
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TABLA 5.11 (Il
TRATAMIENTO ACTUAL

MEDICAMENTO

Clopidogrel 75 mg 0-1-0
S S
Sulfato Ferroso 1-0-0
T
Insulina Glargina (Lantus®) 30-0-0
e T B =
Omeprazol ? 0-0-1
e
Tramadol Retard ? 1-1-0

Se procede a revisar la medicacion debido a que es una paciente nueva con nuevos
diagnosticos, el listado de la medicacion que nos presenta esta incompleto y su estado
general es apatico.
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TABLAS.12 () ,
PROCESO DE REVISION DE LA MEDICACION )
(REVISION DE LA MEDICACION SEGUN ALGORITMO DE REVISION).

INDICACION:

a. ¢Esta indicado este tratamiento para el problema de salud que presenta el pa-
ciente?

MEDICAMENTO INDICACION OBSERVACIONES ACCION

Infartos lacunares y AT

Clopidogrel carotideo

Sulfato Ferroso Anemia ferropénica

Insulina Glargina Diabetes mellitus

Aunque presenta gastritis Retirada del

Omeprazol No indicacién documentada® fy= ;
P atrofica. medicamento

Retirada del

Tramadol Retard No indicacién documentada medicamento

* Revisar registro de los antecedentes patologicos si constan todos los AP del paciente.
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(1) Se inicio la prescripcion de Omeprazol con la indicacion de gastroproteccion en el
momento que se inicio el tratamiento con acido acetilsalicilico (AAS). Cuando se susti-
tuyd el AAS por Clopidogrel, se considerd la retirada del Omeprazol y se sustituyd por
Ranitidina debido a la alerta de interaccion entre clopidogrel y omeprazol, volviéndose
a introducir la prescripcion de Omeprazol después de la retirada de Ranitidina porque
provoco una reaccion adversa (cuadro confusional).

Las recomendaciones de gastroproteccion son:

Edad = 6 > a 65 afnos.

Medicacion concomitante AINE y AAS.

Medicacion concomitante AINE y Anticoagulante Oral.

Tratamiento con AINE durante un periodo de tiempo = 6 > a 6 meses (180 dias).

Historia previa de Ulcera péptica, hemorragia gastrointestinal o perforacion gas-
troduodenal.

Comorbilidad grave (enfermedad cardiovascular, renal o hepatica severa).

Teniendo en cuenta estas recomendaciones de gastroproteccion, se ratifica la falta de
indicacion para el Omeprazol.

a. ¢ Tiene el paciente un problema de salud que deberia ser tratado con un medi-

camento?

La paciente esta diagnosticada de:

Angina crénica estable, el tratamiento de primera linea de esta patologia es un
betablogueante o bien un bloqueador del los canales del calcio dihidropiridinico
de accion larga en funcion de la comorbilidad o contraindicaciones que puedan
presentarse. En prevencion secundaria como es el caso de esta paciente, que
presenta diabetes, podria recomendarse la prescripcion de un IECA. Con este
tratamiento, deberian monitorizarse los niveles de glucemia de la paciente debido
a que los beta blogueantes pueden enmascarar los sintomas de hipoglucemia.
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Parkinsonismo, la causa de este parkinsonismo puede ser debido a un efecto
adverso del Haloperidol, por lo que de entrada se propone la retirada del medica-
mento pero mantendremos la paciente en vigilancia por si origen etiolégico fuese
otro.

Ansiedad/inquietud, se deberia instaurar un tratamiento farmacoldgico adecua-
do a la edad y caracteristicas de la paciente. La recomendacion seria de un
farmaco antidepresivo con efecto sobre la ansiedad, insomnio y el sindrome cre-
puscular, teniendo en cuenta que no tenga un perfil muy sedante.

Estrenimiento, se deberia descartar que fuese por algun efecto farmacoldgico,
no obstante con la retirada del Tramadol Retard y el Haloperidol deberia mejorar
el estrenimiento, pero al mantener el tratamiento con Sulfato Ferroso, se deberia
pautar dieta rica en fibra y un laxante. Ademas si se resuelve el estrefimiento,
no se favorece el residuo miccional, que puede colaborar en la patogenia de las
infecciones urinarias de repeticion.

Si revisamos los criterios START con los diagndsticos de la paciente encontramos que,
segun estos criterios:

a. Se deberia iniciar un tratamiento con betablogueante por la angina cronica esta-

ble, hecho que coincidiria con la propuesta realizada anteriormente.

Se deberfa iniciar tratamiento con Levodopa si tuviera diagnosticada enfermedad
de Parkinson idiopatica con deterioro funcional evidente y consecuente discapa-
cidad; no obstante, tal y cémo, se ha reflejado anteriormente, el parkinsonismo
podria ser debido a un efecto adverso de un medicamento, por lo que se mantie-
ne en vigilancia y no se descarta esta actuacion, en un futuro, en caso de conti-
nuacion del problema de salud a pesar de la retirada del medicamento causante.

a. ¢Son las dosis adecuadas?

¢, Tiene la paciente IR o IH?
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Analitica reciente donde constan: creatinina: 1 mg/dl aclaramiento de creatinina
100 mI/min, GPT 20 mU/ml, GOT 15 mU/ml, F alcalina 45 mU/ml, GGT. 35 mU/
ml. Todas ellas son cifras normales.

¢ Hay algun medicamento que por edad se tenga que modificar la dosis?

= Existe una recomendacion general sobre los medicamentos que actian so-
bre el Sistema Nervioso Central cuando se prescriben en la poblacidn ancia-
na, que es la menor dosis y el menor tiempo posible.

. ¢Son las pautas correctas?
= S
. ¢ Es correcta la duracion del tratamiento”?

= | a duracién del tratamiento con: Lormetazepam, Tramadol Retard, Para-
cetamol y Haloperidol se consideran excesivas, lo que se recomienda una
retirada de la medicacion.

. El medicamento es adecuado y conveniente dadas las caracteristicas del pa-
ciente?

= Los medicamentos que actuan sobre el SNC no serian adecuados para esta
paciente, tal y como hemos comentado anteriormente.

. ¢ Estéa siendo efectivo el tratamiento para el objetivo terapéutico planteado?

= La paciente presenta Hipotension: se recomienda la retirada del Candesar-
téan 32mg, ya que tampoco presenta indicacion documentada.

= Niveles de glucemia. Nos consta por la analitica: glucemia 80 mg/dl, hemo-
globina glicada: 5,5. Los cuales consideramos que suponen un buen control
metabdlico.
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Niveles de hierro y vitamina B12. En cuanto al hierro: 45 mcg/dl (nivel bajo),
se recomienda la retirada del Omeprazol, ya que puede interferir en la absor-
cion de hierro y tampoco presenta indicacion documentada.

Niveles de LDL, HDL, COL total. colesterol total: 195 mg/dl, col HDL 60,
col LDL 100, los cuales consideramos que suponen un buen control de los
factores de riesgo cardiovascular.

b. ¢Es la alternativa mas eficaz basada en la evidencia y/o GPC?

Clopidogrel 75 mg, la consideramos alternativa vélida, aunque no seria de
primera linea de tratamiento, debido a que ha habido fracaso con el trata-
miento con acido acetilsalicilico (habia seguido teniendo AIT).

Atorvastatina, a pesar que desconocemos la dosis que lleva esta paciente, la
atorvastatina no se considera tratamiento de primera linea en la prevencion
secundaria a no ser que la dosis que necesitara esta paciente fuese de 40 o
80 mg, para la cual no hay equivalente terapéutico con la simvastatina, que
seria la estatina de primera eleccion. Si la dosis de atorvastatina es 10 0 20
Mg se recomienda sustituir la atorvastatina por simvastatina de 20 o 40 mg
respectivamente.

Candesartan 32 mg. Los ARA Il no se consideran de primera linea de tra-
tamiento en la angina cronica estable, en caso de que este medicamento
estuviera prescrito para esta patologia. Descartamos que lo tenga indicado
para esta patologia ya que faltaria el tratamiento con el betabloqueante. Se
recomienda la inclusion del betabloqueante y un IECA, teniendo en cuenta
la precaucion del betabloqueante en pacientes diabéticos y la suspension
del ARA I

a. ¢Se ha producido o existe riesgo de reaccion adversa o interaccion que debe
controlarse o prevenirse?
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La paciente se presenta cansada y desorientada: el efecto del cansancio
podria ser debido a la existencia de la anemia y de la angina cronica esta-
ble, pero también a un efecto de los medicamentos Haloperidol y Tramadol
Retard al igual que la desorientacion. Se recomienda la retirada de estos
medicamentos y la vigilancia de esta paciente segun evolucion clinica.

La paciente se presenta somnolencia y esta mas dependiente de o habitual.
Podria deberse a un efecto de los medicamentos Haloperidol, Lormetaze-
pam y Tramadol Retard, por lo que se recomienda su retirada.

Diagndstico de Parkinsonismo: tal y como hemos mencionado anteriormen-
te, éste podria ser debido a una reaccion adversa al medicamento Haloperi-
dol, por lo que se recomienda su retirada.

La paciente presenta antecedentes de caidas: las caidas podrian ser debidas
a un origen vertiginoso multifactorial, tal y como indican sus antecedentes
patoldgicos o bien a un efecto de los farmacos benzodiazepina, neurolépti-
co y opiaceo que toma la paciente: Lormetazepam, Haloperidol y Tramadol
retard, por lo que se recomienda su retirada.

Interaccion Omeprazol — Sulfato Ferroso, debido a un aumento del pH gas-
trico puede dar lugar a una mal absorcion del hierro y de la vitamina B12. Se
recomienda la retirada del Omeprazol, tanto por la interacciéon mencionada
como porgue no esta indicado.

Interaccion Omeprazol — Clopidogrel, aunque los datos que se extraen de
los diferentes ensayos clinicos no son concluyentes, la interaccion entre am-
bos farmacos si que es plausible. La recomendacion del Ministerio frente a
esta interaccion es que se desaconseja el uso concomitante de Omeprazol
y Clopidogrel, excepto cuando se considere estrictamente necesario. Las
recomendaciones del American College of Cardiology Foundation Task For-
ce es el establecimiento de un balance beneficio/riesgo respecto al riesgo
de sangrado gastrointestinal versus el riesgo cardiovascular. Debido a esta
interaccion y la falta de indicacion para el Omeprazol, se recomienda la re-
tirada de este farmaco. No se recomienda la sustitucion del Omeprazol por
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Ranitidina debido a la aparicion de un cuadro confusional con la prescripcion
de esta hace 2 anos.

. ¢Hay indicios claros de cascada farmacoldgica en el plan terapéutico del pacien-

te?

No.

. ¢ Existen duplicidades en el tratamiento?

No.

. ¢Existen medicamentos contraindicados por grupo de edad (criterios Beers,
Stopp, PRISCUS...)?

Segun los criterios STOPP:

Uso prolongado (i.e. mas de 1 mes) tanto de neurolépticos como de hip-
noticos de vida media larga (riesgo de confusion, hipotension, trastornos
del equilibrio, caidas). Se recomienda la retirada de Haloperidol.

Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el
equilibrio). Se recomienda la retirada de Lormetazepam.

Opiaceos como tratamiento crénico pueden provocar caidas recurrentes
(riesgo de somnolencia, hipotension postural, vértigo). Se recomienda la
retirada de Tramadol Retard.

Opiaceos regulares durante mas de dos semanas en pacientes con
estrefiimiento cronico sin uso simultaneo de laxantes (riesgo de estreni-
miento grave). Se recomienda la retirada de Tramadol Retard.

Opiaceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando estan indicados en
cuidados paliativos o para el manejo de un sindrome doloroso moderado/
grave (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo). Se recomienda
la retirada de Tramadol Retard.
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f. ¢ Existen medicamentos contraindicados por patologia existente en el paciente?

= No.

En este caso la paciente presenta una demencia y una pérdida de la capacidad visual,
motivo por el cual, estos aspectos de la revision de la medicacion hay que comprobar-
los con la cuidadora de la paciente.

a. ¢Hay adherencia al tratamiento?

Esta paciente esta incapacitada visualmente y con una demencia, por lo que en
la consulta debe estar presente un cuidador, y comprobamos que su cuidador
entiende y sabe como ha de administrarle la medicacion para descartar que no
haya problemas relacionados con la administracion de la medicacion.

b. ¢Conoce la paciente todos los aspectos farmacoldgicos de su tratamiento?

La paciente se encuentra incapacitada para conocer estos aspectos, por esta
razdn el abordaje de los mismos se realizara con su cuidadora para que ésta
consiga el nivel adecuado de conocimiento sobre la medicacion de la paciente.

c. ¢Esta paciente esta capacitada para utilizar las técnicas y administraciones com-
plejas de algunos de los medicamentos del plan terapéutico de la paciente?

Tal como se ha comentado anteriormente, la comprobacion del manejo de la
medicacion de la paciente se llevara a cabo con la cuidadora. Los medicamentos
del plan terapéutico que presentan una técnica de administracion compleja son la
insulina y el contaje de las gotas de Haloperidol. Se comprobara que la cuidadora
administra bien la insulina y realiza e interpreta los controles de glucosa capilar
adecuadamente. No puede recomendarse la sustitucion de esta insulina por otra
ya que todas presentan, mas o menos, la misma dificultad para manejarlas co-
rrectamente. Se recomienda la retirada de las gotas de Haloperidol ya que, aparte
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de la dificultad de manejo, no esta indicado en esta paciente.
d. ¢La paciente esta de acuerdo o acepta el tratamiento propuesto?

En este caso, la pregunta no procede.

TABLA 5.13 (Il , ,
RESUMEN DEL PROCESO DE REVISION DE LA MEDICACION

INDICACION MEDICAMENTO EFICACIA SEGURIDAD PACIENTE

Clopidogrel INTERACCION

Sulfato Ferroso INTERACCION

Insulina Glargina

Omeprazol NO DOSIS INTERACCION

DURACION/ RAM/STOPP/
Tramadol Retard NO DOSIS INTERACCION

Antidepresivo Sl (Nueva)

IECA SI/START
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Teniendo en cuenta las recomendaciones realizadas durante el proceso de revision de
la medicacion, se procede a:

1.

La suspension de Holoperidol, Tramadol Retard y Lormetazepam. Debi-
do a la falta de indicacidn, la presencia de interacciones y de multiples
efectos adversos relacionados con los medicamentos afectando negati-
vamente al estado de animo y mental de la paciente.

La suspension de Candesartan debido a la hipotension que presenta la
paciente en la exploracion llevada a cabo y a la falta de indicacion para
este medicamento.

Cambiar la Atorvastatina por la Simvastatina al considerarse farmaco de
primera linea de tratamiento en las dislipemias. Al presentar la paciente
unos niveles adecuados en las cifras de colesterol, cumpliendo los objeti-
vos terapéuticos de la prevencion secundaria, se inicia tratamiento con la
dosis de 20mg. No obstante se realizara monitorizacion de los niveles de
lipidos para adecuar la dosis de la estatina en caso que fuera necesario
mas adelante.

Segun lo revisado en la historia clinica de la paciente y los criterios de
gastroproteccion, no existe indicacion para la prescripcion de Omeprazol.
Se aconseja la retirada del Omeprazol, ya que esta paciente no requiere
gastroproteccion. No obstante, no se considera oportuna su retirada sin
preguntar antes a la paciente si tiene sintomas dispépticos.

Tampoco se considera la retirada del Paracetamol porque la paciente
presenta poliartrosis y algias multiples (Que aunque no estén documenta-
das son muy frecuentes en pacientes mayores).

Iniciar tratamiento con Trazodona 100 mg, para el tratamiento de la ansie-
dad, ya que se considera que también puede ser Util en caso de insomnio
y Si existe presencia de sindrome crepuscular.

Iniciar tratamiento con Emportal para el tratamiento del estrefiimiento.
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8. Para el inicio del tratamiento con el betabloqueante y el IECA, se decide
la derivacion de la paciente al cardidlogo debido a la posible interaccion
del betabloqueante con la diabetes de la paciente.

9. Continuar el tratamiento con Clopidogrel y Ferogradumet.

TABLA 5.14 (Il , ,
RESULTADO DEL PROCESO DE REVISION DE LA MEDICACION

FARMACOTERAPIA ACCION FARMACOTERAPIA
INICIAL REALIZADA FINAL

DOSIS PAUTA

Clopidogrel MANTENER IGUAL  Clopidogrel 75 mg 0-1-0

Ferogradumet MANTENER IGUAL  Sulfato Ferroso 1-0-0

Lantus MANTENER IGUAL  Insulina Glargina 30-0-0

Omeprazol MANTENER IGUAL ~ Omeprazol 20 mg 0-0-1

Tramadol Retard STOP

INICIAR Trazodona 100 mg 0-0-0,5
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