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RESUMEN

Objetivo: El objetivo principal del proyecto fue la estimacién del impacto clinico y
econdémico de las intervenciones realizadas por el farmacéutico especialista en
Farmacia Hospitalaria integrado en el equipo asistencial en la proximidad de los
departamentos de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y Oncologia de la Clinica
Universitaria de Navarra.

Presentacién y disefio del proyecto: En 2002 se incorpor6 un farmacéutico
especialista a los equipos de UCI y Oncologia con el fin de trasladar la actividad propia
del farmacéutico al entorno del paciente, realizando un seguimiento continuado de la
farmacoterapia del paciente y aumentado la efectividad, la seguridad y la eficiencia del
tratamiento. Desde el inicio se registraron las intervenciones realizadas por el
farmacéutico para cuantificar el impacto clinico y econémico de las mismas.
Contenido y organizacion del proyecto: Desde Febrero de 2002 un farmaceéutico se
integré en los equipos de UCI y Oncologia participando diariamente en el pase de
visita. A partir de Julio de 2003 se incorporaron los residentes de 4° afio de Farmacia
Hospitalaria a las rotaciones. El farmacéutico pas6 un minimo de 5 h al dia en las
unidades, comunic6 al meédico prescriptor y/o a la enfermera los problemas
relacionados con los medicamentos (PRMs) detectados y las intervenciones realizadas
por éste se registraron en el programa Atefarm®.

Beneficios especificos obtenidos y unidades de medida: Entre Febrero de 2002 y
Octubre de 2005 el farmacéutico realizo 8.678 intervenciones en 2.294 pacientes (29%
de Oncologia y resto de UCI). Se detectaron 8.249 PRMs relacionados con la
indicacion (51%), la seguridad (30%), la efectividad (19%) o la adherencia del paciente
(0,4%). Se registraron 2.750 errores de medicacion (EM), de los que un 63% fueron
prevenidos antes de que alcanzaran al paciente. El 95% de las intervenciones fueron
aceptadas. El 92% de las intervenciones suponian una mejoria en el cuidado del
paciente. Con las intervenciones realizadas se estimé un coste evitado de 232.147€

con un beneficio neto de 1.020€/farmacéutico/mes.



IMPACTO CLINICO Y ECONOMICO DE LA INTEGRACION DEL
FARMACEUTICO EN EL EQUIPO ASISTENCIAL EN LA PROXIMIDAD DEL

PACIENTE

Introduccioén

El valor afiadido que el farmacéutico aporta al proceso de utilizaciéon de medicamentos
ha sido documentado por diversos autores incidiendo fundamentalmente en un
aumento de la efectividad (1,2), seguridad (3,4) y eficiencia (5,6). El papel del
farmacéutico de hospital ha sido tradicionalmente reactivo consistiendo en la
validacion de la prescripcion médica desde el Servicio de Farmacia con un
conocimiento limitado del paciente y sin participar directamente en la seleccién del
tratamiento para cada paciente en el momento en el que se realiza la prescripcion (3).

El impacto clinico de la actividad del farmacéutico puede aumentar significativamente
si la intervencién farmacéutica se realiza en el momento de la prescripcion, mediante
la integracion del farmacéutico en el equipo asistencial y su presencia en el momento
de decidir el tratamiento farmacolégico del paciente. Diferentes autores han
demostrado que la mejora en el cuidado del paciente es significativamente superior
cuando el farmacéutico se integra en el equipo asistencial y participa en el pase de
visita (3,4). Leape et al (3) demostraron que la incorporacion de un farmaceéutico a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) redujo en un 66% los acontecimientos adversos
prevenibles frente a un grupo control en el que el farmacéutico estaba presente en la
UCI pero no participaba en el pase de visita. Se estimé que esta reduccion en la
incidencia de efectos adversos suponia en el afio 1995 un ahorro de unos 270.000%.
Scarsi et d (4) obtuvieron resultados similares con una reduccion del 51% en la

incidencia de errores de medicacion y una reduccion significativa en el tiempo de



correccion del error una vez identificado cuando el farmacéutico participaba en el pase

de visita.

La integracion del farmaceéutico en el pase de visita supone un beneficio superior para
el paciente a solo la validacion de la prescripcion o la presencia en planta sin participar
en el pase de visita. El farmacéutico integrado en el equipo asistencial reduce
significativamente la incidencia de efectos adversos debidos a errores de medicacion,
reduce la duracion de los errores y como consecuencia de ello supone un ahorro
economico (3,4,7). Los pacientes criticos y oncolégicos pueden beneficiarse
especialmente de las intervenciones farmacéuticas por la gravedad de los pacientes y

la complejidad de los tratamientos farmacolédgicos que reciben (8-10).

En Espafia tradicionalmente el farmacéutico ha realizado su actividad clinica
centralizada en el Servicio de Farmacia sin trasladar su actividad al entorno del
paciente. En el afio 2000 se aprobd la prolongacion de la especializacion en Farmacia
Hospitalaria a cuatro afios con objetivo de realizar los servicios propios del
farmacéutico en la proximidad del paciente y facilitar su integracion con el resto del
equipo asistencial (11). La aprobacion de este cuarto afio supuso una oportunidad
para trasladar la actividad del farmacéutico a la proximidad del paciente Desde el 2002
hemos iniciado en la Clinica Universitaria esta actividad de integrar al farmacéutico en
el equipo sanitario junto al paciente y se plantea la necesidad de conocer el impacto
clinico y econémico para potenciar y dirigir mejor esta actividad y orientar asi mismo la

formacion de las residentes durante el cuarto afio.



II.  Objetivo

El objetivo principal del proyecto fue la estimacion del impacto clinico y econémico de
las intervenciones realizadas por el farmacéutico especialista en Farmacia Hospitalaria
integrado en el equipo asistencial de los departamentos de UCI y Oncologia de la
Clinica Universitaria de Navarra.

Los objetivos secundarios fueron: identificar oportunidades de actuacion para la
actividad del farmacéutico en planta y la formacién de los residentes de la especialidad

de Farmacia Hospitalaria durante el cuarto afio de residencia.

lll. Presentaciony disefio del proyecto

En Febrero de 2002 se incorporé a la plantilla del Servicio de Farmacia de la Clinica
Universitaria un farmacéutico especialista en Farmacia Hospitalaria para trabajar
integrado en el equipo en el equipo asistencial a tiempo completo y posteriormente
coordinar a los residentes de cuarto afio. En Febrero de 2002 el farmacéutico se
incorporé al equipo de UCI y en Septiembre de 2003 al de Oncologia. Desde Julio de
2003 los residentes de 4° afio de Farmacia Hospitalaria han rotado con el farmacéutico
de plantilla. El periodo del estudio comprende de Enero de 2002 a Octubre de 2005.
En la tabla | se muestran los periodos de rotacion del farmacéutico en cada una de las
areas considerando como un farmacéutico cuando el farmacéutico de plantilla y el

residente rotan en el mismo area.

El plan fue la incorporacion del farmacéutico al equipo asistencial tanto de UCI como
de Oncologia participando diariamente en el pase de visita. La mision del farmacéutico
en estas areas consistiria en realizar un seguimiento continuado de la farmacoterapia

del paciente con el fin de aumentar la efectividad, la seguridad y la eficiencia del



tratamiento evaluando los siguientes puntos: idoneidad del régimen
farmacoterapéutico, duplicidades terapéuticas, idoneidad de via y método de
administracion, grado de cumplimiento del tratamiento, interacciones: medicamento-

medicamento y medicamento-alimento y monitorizacion de la eficacia y la toxicidad.

En Julio de 2003 se niciaron las rotaciones de las residentes de 4° afio junto con el
farmacéutico de plantilla: durante el primer mes en cada una de las unidades el
residente rotaba junto con el farmacéutico de plantilla y continuaba solo el resto de la
rotacion de manera que se intenté que hubiera siempre un farmacéutico en cada una

de las areas (UCI y Oncologia).

Desde el inicio de la actividad se registraron todos los problemas relacionados con
los medicamentos (PRMs) definidos como cualquier suceso indeseable que
experimenta un paciente relacionado con los medicamentos y que interfiere o puede
interferir con los resultados deseados en el paciente (12). Se identificé asi mismo
cuando la causa del PRM fue un error de medicacion (EM) definido como cualquier
actuacion prevenible que puede causar dafio al paciente (morbilidad) o dar lugar a una
utilizacion inapropiada de los medicamentos (PRM) (13). El dafio grave o leve,
causado los EM se denominan acontecimientos adversos prevenibles (figura 1)

(14).

El registro se llevé a cabo en el programa informéatico Atefarm® (version 2.3;
Informética Médico Farmacéutica S.L., Valencia) con el fin de estimar el impacto

clinico y econdmico de las mismas.

En 2004 la Clinica Universitaria de Navarra fue acreditada por la Joint Commission

International y este proyecto fue presentado como una de las acciones de mejora de

la seguridad en el uso del medicamento en el hospital. Se realizé una valoracion muy



positiva de la actividad realizada por el farmacéutico en planta en la prevencion de

errores de medicacion.

IV. Contenido y organizacion del proyecto

La UCI de la Clinica Universitaria de Navarra es una unidad médico-quirargica de 12
camas con una unidad adjunta de Trasplantes de 4 camas. Los motivos para
seleccionar la UCI fueron tratarse de pacientes criticos que presentan tratamientos
complejos, ser una unidad a la que no se enviaba desde Farmacia los medicamentos

en Dosis Unitaria y atender pacientes de diferentes servicios médicos y quirargicos.

En el Departamento de Oncologia los pacientes hospitalizados se dividen en cuatro
equipos principales: area de pulmén, cabeza y cuello y tracto genitourinario, area de
tumores gastrointestinales, area de mama y area de sarcomas. El farmacéutico roté
por las diferentes areas durante periodos de aproximadamente un mes. El nimero de
pacientes por area oscila entre 10 y 25 pacientes. Ademas durante 6 meses el
farmacéutico rot6 por el Hospital de Dia de Oncologia. El Departamento de Oncologia
se selecciond por ser una poblacion que recibe tratamientos con riesgo elevado de
presentar efectos adversos que requieren una adecuada profilaxis, monitorizacion y

tratamiento de soporte y presenta riesgo elevado de infecciones y desnutricion.

Se disefid una hoja de recogida de datos de los pacientes para poder realizar la
monitorizacién farmacoterapéutica. En el Anexo 1 se muestra la hoja de recogida de
datos de UCI. La informacién recogida en las hojas incluye los datos del paciente
(edad, sexo, peso, altura, superficie corporal), diagnéstico, antecedentes médicos,
enfermedades cronicas, alergias e intolerancias, hébitos toxicos, constantes vitales,
pruebas de laboratorio, diuresis y balance de fluidos, tipo de dieta (via, requerimientos,

tolerancia), tratamiento farmacoldgico actual y tratamiento crénico del paciente.



La actividad diaria realizada por el farmacéutico en UCI consistié en asistir a primera
hora de la mafiana a la reunion de cambio de guardia, en la que el médico saliente de
guardia comenta al resto del equipo la evolucion de los pacientes en las Ultimas 24
horas. Posteriormente, el farmacéutico pasé un minimo de 5 horas al dia en la unidad,
revisando la historia clinica, la evolucion del paciente, las pruebas de laboratorio y
cultivos, el tratamiento del paciente, la hoja de administracion de enfermeria y la
administracion de los medicamentos. Al final de la mafiana, el farmacéutico participd
en el pase de visita con los médicos y enfermeras de la unidad. La presencia del
farmacéutico en la unidad facilita la resolucion de diferentes cuestiones sobre
medicamentos planteadas por los médicos y enfermeras y la integracion en el equipo,
lo que permite impartir educacion sobre medicamentos de manera informal. A lo largo
de la mafiana o en el pase de visita se comunicaron al médico o a la enfermera los
PRMs detectados y las alternativas de tratamiento. En el caso de ser aceptadas, la
prescripcion médica fue modificada por el médico y validada por el farmacéutico. Por
la tarde se procedié al registro de las intervenciones por el farmacéutico en el
programa Atefarm®, a la resolucion de cuestiones planteadas durante la mafiana en la
Unidad y a la revision bibliografica de temas de interés farmacoterapéutico en

pacientes criticos.

En el caso de los pacientes hospitalizados de Oncologia el procedimiento fue similar

con la diferencia de que el pase de visita se realiza a primera hora de la mafiana.

En el Hospital de Dia de Oncologia la metodologia seguida fue la siguiente: el
farmacéutico se trasladd al Hospital de Dia y permaneci6 alli 5 horas al dia validando
los tratamientos de quimioterapia que el médico prescribe desde la consulta tras ver al
paciente. Se revisa la historia clinica, la analitica, alergias, fechas y dosis de los ciclos

anteriores, dosis de los citostaticos, dilucion, premedicaciones y recetas al alta. Los



EM/PRM detectados se comunicaron al médico responsable. Se informé al paciente

sobre los citostaticos orales y el resto de farmacos prescritos en la receta al alta.

En la base de datos Atefarm® se registraron diariamente los siguientes parametros:
medicamento implicado; método de identificacion (activa: en la historia clinica, historia
farmacoterapéutica, prescripcion médica, o pasiva: a través del médico, enfermera o
paciente); tipo de PRM detectado; gravedad inicial del PRM (15) (0: no se produce un
PRM, 1. PRM que no provoca dafio en el paciente y no requiere cambio de
tratamiento, 2. PRM que requiere cambio de tratamiento o aumento de la
monitorizacion, 3: PRM que provoca cambio en los signos vitales y requiere pruebas
adicionales o procedimientos invasivos, 4. PRM que requiere tratamiento adicional,
aumento de la estancia o ingreso hospitalario, 5: PRM que requiere traslado a UCI o
provoca dafio permanente, 6: PRM que provoca la muerte); si se trata o no de un EM,;
el tipo de error; si alcanz6 o no al paciente; la fase del proceso en la que se produce el
error  (prescripcion,  validacién, preparacion, dispensacion, administracion,
seguimiento), error potencial o real, definido el primero como circunstancias con
capacidad de causar un error y el segundo como un error que ya se ha producido en
cualquiera de las fases del medicamento en el hospital; tipo de actuacion farmacéutica
realizada; actuacion farmaceéutica educativa (si se suministré informacién al médico, a
la enfermera o al paciente); modo de comunicacion de la propuesta al médico o a la
enfermera (verbal, documentada en la historia clinica o ambos); impacto de la
intervencion farmacéutica (incrementar la efectividad, la seguridad o la eficiencia);
aceptacion de la propuesta por el médico (aceptado con o sin modificacion o
rechazado); idoneidad de la actuacién farmacéutica (15) (0: reduccién del coste sin
afectar a la efectividad del tratamiento, 1: inapropiada para el cuidado del paciente, 2:
sin importancia para el cuidado del paciente, 3: importante, con mejora del cuidado del
paciente, 4. muy importante, evitando fallo de un 6rgano vital, una reaccion adversa

grave o el fallo del tratamiento, 5: potencialmente evita la muerte del paciente);
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valoracién de los resultados clinicos del paciente (15) (0: no documentado, 1:
resultado negativo documentado con datos objetivos y/o subjetivos, 2: sin cambio en el
paciente tras la actuacion farmacéutica, 3: mejoria del cuidado del paciente sin
posibilidad de documentar con datos objetivos y/o subjetivos, 4: mejoria parcial
documentada con datos objetivos y/o subjetivos, 5: mejoria completa documentada
con datos objetivos y/o subjetivos); coste evitado con la intervencién farmacéutica
estimado como: (coste del tratamiento prescrito por el médico inicialmente) - (coste del
tratamiento iniciado como consecuencia de la intervencion del farmacéutico) - (coste
de las pruebas de laboratorio o determinaciones farmacocinéticas evitadas) + (coste
de las pruebas de laboratorio o determinaciones recomendadas por el farmacéutico).

Algunas de las herramientas empleadas para la realizacibn de la actividad del

farmacéutico en planta fueron las siguientes:

Prescripcion médica informatizada: posibilita el acceso a la historia clinica y

farmacoterapéutica del paciente desde cualquier terminal del hospital.

- Acceso a bases de datos de Internet: la presencia de terminales en las plantas de
hospitalizacion y en UCI permite responder consultas sin abandonar la unidad. Se
han empleado bases de datos como Portalfarma, Micromedex, Medline, PubMed y
MD consult.

- PDAs: permiten acceso a bases de datos de medicamentos y formulas médicas en

el pase de visita. Ej. Epocrates’ o LexiCom’, Antibiotic Kinetics’, ABX Guide’ del

Hospital Johns Hopkins.

- Programas para el registro de intervenciones. Ej.: Atefarm’.
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V. Beneficios especificos obtenidos y unidades de medida

Los resultados obtenidos de Febrero de 2002 a Octubre de 2005 fueron las siguientes:
el farmacéutico realiz6 8.678 intervenciones en 2.294 pacientes (29% de Oncologia y
resto de UCI). Se detectaron 8.249 PRMs relacionados con la indicacion (51%), la
seguridad (30%), la efectividad (19%) o la adherencia del paciente al tratamiento
(0,4%). Los PRMs detectados se muestran en la tabla Il: los mas frecuentes fueron la
presencia de medicamentos innecesarios (42%), sobredosificacion (23%),
infradosificacion (10%), necesidad de tratamiento adicional (9%) y medicamento
inadecuado (8%). Los grupos terapéuticos mas frecuentemente implicados en los
PRMs fueron los siguientes (N, %) antiinfecciosos sistémicos (3.429, 42%),
antiulcerosos (1.470, 18%), analgésicos no narcoticos (399, 5%), antitromboticos (397,
5%), antifingicos (389, 5%) y antieméticos (368, 4%). La valoracion de la gravedad de
los PRMs se muestra en la tabla lll, siendo un 92% de gravedad 2, considerandose
que requiere un cambio de tratamiento o un aumento de la monitorizacion. La
deteccién de los PRMs fue activa en un 92%, detectandose la mayoria en la
prescripcion (89%); en el caso de las intervenciones pasivas se detectaron por

sugerencia del médico (5%), la enfermera (2%) o el paciente (1%).

2.750 PRMs (33%) se consideraron EM por tanto llevaron o podria haber llevado a un
acontecimiento adverso prevenible (14). Los principales tipos de EM se muestran en la
tabla IV. Un 24% de los EM se consideraron potenciales. Un 63% de los EM se
previnieron antes de que alcanzaran al paciente mientras que el resto fueron
corregidos pero ya habian alcanzado al paciente. Dentro de las distintas fases de
medicamento en el hospital desde la prescripcion a la administracion al paciente,
aquellas en las que se detectaron los EM fueron (N, %) la prescripcion meédica (2.585,
94%), la administracion de medicamentos (83, 3%), el seguimiento del paciente (55,

2%) y la validaciéon farmacéutica (27, 1%).



Los tipos de intervenciones realizadas por el farmacéutico se muestran en las tabla V,
siendo las mas frecuentes modificar la dosis y/o el intervalo posologico (30%) y
suspender un medicamento innecesario (29%). En 4.110 (47%) de las actuaciones se
consider6 que aumentaban la seguridad del paciente. Los tipos de intervenciones
preventivas se muestran en la tabla VI. El impacto de las intervenciones en la
efectividad, la seguridad y la eficiencia del tratamiento se muestra en la figura 2. En
1.972 (24%) de las intervenciones se suministr6 informacién de medicamentos
directamente al médico (90%), a la enfermera (5%), a ambos (4%) o al paciente o
familiar (0,5%). En cuanto al modo de comunicacion de las propuestas, un 52% se
comunicaron verbalmente y en la historia clinica (normalmente con un comentario en
la validacion de la prescripcién), un 35% verbalmente y un 13% en la validacion

farmacéutica.

En cuanto a la aceptacion de las propuestas, un 92% fueron aceptadas sin
modificacion, un 3% con alguna modificacién respecto a la propuesta del farmacéutico
(por ejemplo dosis superior o inferior a la recomendada), un 4% fueron rechazadas y

un 0,6% se consideraron actuaciones farmacéuticas inadecuadas.

En cuanto al impacto clinico de las intervenciones farmacéuticas, en la tabla VIl se
muestra la valoracion de la idoneidad de las intervenciones, considerandose un 94%
importantes 0 muy importantes para el cuidado del paciente. En la tabla VIII se
muestra el resultado clinico en el paciente, con una mejoria en el cuidado del paciente
en un 92% de las intervenciones. Esta mejoria pudo documentarse con datos objetivos

0 subjetivos en un 13%.

Con las intervenciones realizadas se estimé un coste evitado de 232.147€. La

evolucion en el numero de pacientes sobre los que se intervino y el coste evitado
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desde 2002 se muestra en la tabla IX. En la estimacion de este coste evitado no se
han considerado el coste de los efectos adversos prevenidos, la posible disminucion
de la estancia hospitalaria, el trabajo evitado en el Servicio de Farmacia, el efecto de
los protocolos de utilizacion de medicamentos elaborados o de la educacion del
personal sanitario. Considerando el ndmero de farmacéuticos que intervinieron el
coste evitado seria de 3.270€/farmacéutico/mes. Descontando lo que le cuesta al
hospital un farmacéutico especialista que dedica el 75% de su tiempo a esta actividad
clinica el beneficio neto obtenido seria de 1.020€/farmacéutico/mes de manera que

cada euro invertido por el hospital se recupera y se evitan 0,45€.

VI. Discusiony conclusiones

Las oportunidades de actuacion del farmacéutico integrado en las unidades de UCI y

Oncologia a lo largo de los 4 afios de experiencia en nuestro hospital han sido:

Prevencion de errores de medicacion y de efectos adversos.

- Individualizacion posolégica: ajuste de dosis a cada paciente segun sus
caracteristicas antropométricas, su patologia o su funcién renal o hepatica.

- Suspension de medicamentos innecesarios: medicamentos no indicados,
duracién inadecuada del tratamiento o por duplicidad terapéutica.

- Recomendacion de alternativas terapéuticas mas coste-efectivas.

- Informacion sobre administracion de medicamentos a enfermeria: indicacion de
instrucciones de administracion en la prescripcion médica.

- Prevencion de interacciones medicamento-medicamento o medicamento-
alimento y ajuste de dosis en los casos en los que sea hecesario.

- Recomendacion de tratamiento adicional de problemas farmacoterapéuticos no

tratados.
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Terapia secuencial: propuesta de cambio de via intravenosa a via oral o a la
administracion por sonda nasogastrica en aquellos pacientes en los que sea
posible.

Asesoramiento nutricional. Colaboracion con el farmacéutico responsable de
Nutricion Artificial en el Servicio de Farmacia. Recomendacion de soporte
nutricional en aquellos casos en los que sea necesario. Valoracion nutricional
de pacientes oncoldogicos.

Recomendacion de monitorizacion de farmacos de estrecho margen
terapéutico. Seguimiento de las recomendaciones realizadas desde la Unidad
de Farmacocinética Clinica del Servicio de Farmacia.

Informacion de medicamentos al equipo médico y de enfermeria. Tramitacion
de medicamentos extranjeros y de uso compasivo.

Elaboracion de protocolos de uso de medicamentos en colaboracién con los
médicos y/o enfermeras. Ejemplo: administracion de farmacos por sonda
nasogastrica, administracion de antibiéticos por via inhalatoria, preparacion de
mezclas intravenosas de farmacos mas empleados en UCI o guias de

antiemesis en Oncologia.

El elevado porcentaje e propuestas aceptadas muestran que el farmacéutico se

integré en las diferentes areas y su aportacion fue reconocida por los miembros de

equipo sanitario. La aportacion del farmacéutico a la terapéutica integrado en el equipo

asistencial y junto al paciente es superior a la validacion que realiza desde el Servicio

de Farmacia ya que adquiere un conocimiento mas profundo de los problemas

farmacoterapéuticos del paciente lo que le permite realizar un mayor nimero de

intervenciones que derivan en un mejor cuidado del paciente. Otras ventajas que

presenta respecto a la validacion desde el Servicio de Farmacia son que facilita y

mejora los siguientes aspectos: la colaboracion con el médico en el momento de

realizar la prescripcion permite prevenir EM y acontecimientos adversos prevenibles
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derivados; la revision continua de la prescripcién por parte del farmacéutico permite
corregir EM que ya se han producido y corregirlos mas rapidamente cuando ya se han
producido; permite una participacion del farmacéutico mas poactiva y no reactiva,
detectando posibles PRMs que de otro modo no podria ser detectados; es posible
realizar una monitorizacion de la eficacia y la toxicidad del tratamiento y, por ultimo,
permite una facil comunicacion con médicos y enfermeras pudiendo proporcionar
informacién sobre medicamentos al equipo asistencial de manera informal. Es
importante destacar especialmente la comunicacion con el personal de enfermeria lo

gue permite mejorar la calidad de la administracion de los medicamentos.

Las intervenciones realizadas supusieron un coste evitado de 232.147€ principalmente
por recomendacion de alternativas mas coste-efectivas, ajustes en la posologia y
recomendacion de terapia secuencial. No se han cuantificado otros costes evitados
como el de los acontecimientos adversos prevenibles evitados, por o que éste seria el
minimo coste evitado. Es importante destacar que esta actividad resulta rentable para
el hospital, recuperando el 100% de la inversion realizada y evitando un coste de

0,45€ por cada euro invertido.

En conclusién, los resultados de este estudio demuestran que la integracion de un
farmacéutico en el equipo asistencial participando en el pase de visita contribuye
significativamente a la mejora del cuidado del paciente optimizando su tratamiento
farmacologico: aumenta la efectividad, la seguridad y la eficiencia del tratamiento

farmacoldgico.
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Tablas

Tablal. Numero de farmacéuticos por mes en las diferentes areas de UCI y
Oncologia.
Mes 2002 2003 2004 2005
Ene - 1 UCl 1 UCI, 1 Onco, 1 UCI, 1 Onco
1 HD Onco
Feb 1 UCl 1 UClI 1 UCI, 1 Onco, 1 Onco, 1 HD
1 HD Onco Onco
Mar 1 UCI 1 UClI 1 UCI, 2 Onco 1 UCI, 1 Onco
Abr 1 UCI 1 UCI 1 UCI, 1 Onco 1 UCI, 1 Onco,
1 HD Onco
May 1 UCl 1 UClI 1 UCl 1 UCI, 1 Onco,
1 HD Onco
Jun 1 UCI 1 UClI 1 UCI, 1 Onco 1 UCI, 1 Onco,
1 HD Onco
Jul 1 UCl 1 UClI 1 UClI, 1 HD Onco 1 UCl
Ago 1 UCl 1 UClI 1 UCl 1 UCl
Sep 1 UCl 1 UCI, 1 Onco 1 UCI, 1 Onco 1 UCI, 1 Onco
Oct 1 UCI 1 UCI, 1 Onco 1 UCI, 1 Onco 1 UCI, 1 Onco
Nov 1 UCl 1 Onco 1 UCI, 1 Onco -
Dic 1 UCl 1 UCI, 1 Onco 1 UCI, 1 Onco -

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; Onco: planta de hospitalizacion de Oncologia; HD Onco: Hospital de

Dia de Oncologia.
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Tablall. Problemas relacionados con los medicamentos (PRMs) detectados (Feb

02-Oct 05)
Tipo de PRM N (%)
INDICACION 4.230 (51,3%)
1. Necesidad de tratamiento adicional 777 (9,4)

- Indicacién no tratada 341 (4,1)

- Tratamiento profilactico o premedicacion 256 (3,1)

- Continuacion de tratamiento 113 (1,4)

- Tratamiento combinado (sinergismo o potenciacion) 67 (0,8)
2. Medicamento innecesario 3.453 (41,9)

- Via de administracion alternativa 1.065 (12,9)

- Duracion inadecuada 981 (11,9)

- Noindicado 746 (9,1)

- Duplicidad terapéutica 372 (4,5)

- Alternativa mas coste-efectiva 287 (3,5)

- Alternativa no farmacolégica 2(0,0)
EFECTIVIDAD 1.546 (18,7)
4. Medicamento inadecuado 670 (8,1)

- Forma de dosificacion inapropiada 386 (4,7)

- Otro medicamento mas efectivo 119 (1,4)

- Noindicado para la situacion 85 (1,0)

- No efectivo para esta indicacion/resistencia 80 (1,0)

- Medicamento retirado del mercado 1(0,0)

5. Infradosificacion 808 (9,8)

- Dosis/intervalo inadecuados para el paciente 735 (8,9)

- Duracién inadecuada 32(0,4)

- Interaccion (con farmacos y/o alimentos) 24 (0,3)

- Administracién inadecuada 9(0,1)

- Conversiones de via o formulacion incorrectas 8(0,1)
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Tabla Il (cont.). Problemas relacionados con los

(Feb 02-Oct 05)

medicamentos (PRMs) detectados

Tipo de PRM N (%)
SEGURIDAD 2.439 (29,6)
3. Reaccion adversa 429 (5,2)

- Contraindicado por factores de riesgo 297 (3,6)

- Efecto adverso 79 (1,0)

- Interaccidn (con farmacos y/o alimentos) 25 (0,3)

- Alergia 19 (0,2)

- Administracién inadecuada 9 (0,1)

6. Sobredosificacion 1.854 (22,5)

- Dosis/intervalo inadecuados para el paciente 1.642 (19,9)

- Duracién inadecuada 179 (2,2)

- Interaccion con farmacos y/o alimentos 18 (0,2)

- Administracion inadecuada 8 (0,1)

- Conversiones de via o férmula incorrectas 7 (0,0)

7. Formade administracion inadecuada 156 (1,9)

- Diluyente inadecuado 86 (1,1)

- Volumen de diluyente inadecuado 70 (0,8)
ADHERENCIA 30 (0,36)
8. Incumplimiento 30 (0,36)

- Falta de comprensién 12 (0,1)

- Falta de adherencia a las recomendaciones 4 (0,0)

- Otras causas 14 (0,2)
TOTAL 8.239 (100)

PRM: problema relacionado con el medicamento
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Tabla lll.  Valoracion de la gravedad de los PRMs detectados (Feb 02-Oct 05)

Gravedad del PRM N (%)

0 No se produce un PRM 4 (0,0)

1 PRM que no provoca dafio en el paciente y no requiere 371 (4,5)
cambio de tratamiento

2 PRM que requiere cambio de tratamiento o aumento de la 7.622 (92,4)
monitorizacion

3 PRM que provoca cambio en los signos vitales y requiere 214 (2,6)
pruebas adicionales o procedimientos invasivos

4 PRM que requiere tratamiento adicional, aumento de la 38 (0,5)
estancia o ingreso hospitalario

5 PRM que requiere traslado a UCI o provoca dafio permanente 1(0,0)

6 PRM gue provoca la muerte 0(0,0)
TOTAL 8.249 (100)

PRM: problema relacionado con el medicamento
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Tabla V. Tipos de errores de medicacion (EM) detectados (Feb 02-Oct 05)

EM N (%)
Dosis 726 (26,4)
Duracion del tratamiento 642 (23,4)
Medicamento 541 (19,7)
Intervalo posolégico 465 (16,9)
Duplicidad 209 (7,6)
Forma de dosificaciéon 40 (1,5)
Via de administracién 55 (2,0)
Diluyente 31(1,2)
Método de administracion 18 (0,7)
Paciente 6 (0,2)
Condiciones de conservacion del medicamento 5(0,2)
Condiciones de preparacion del medicamento 3(0,1)
Otros 9(0,3)
TOTAL 2.750 (100)

EM: error de medicacion
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TablaV. Intervenciones farmacéuticas realizadas (Feb 02-Oct 05)

Tipo de intervencion N (%)
Modificar dosis o intervalo posolégico 2.627 (30,3)
Suspender medicamento 2.527 (29,1)
Iniciar medicamento 810 (9,3)
Cambio a via de administracion mas coste-efectiva 785 (9,0)
Modificar forma de dosificacion 456 (5,3)
Cambiar a medicamento mas coste-efectivo 436 (5,0)
Cambiar a medicamento mas efectivo 214 (2,5)
Recomendar monitorizacién farmacocinética 161 (1,9)
Cambiar a via 0 método de administraciéon mas efectivo 116 (1,3)
Cambiar a diluyente mas adecuado 70 (0,8)
Cambiar a volumen de diluyente més adecuado 70 (0,8)
Evitar prescripcion injustificada 32 (0,4)
Otras 299 (3,4)
TOTAL 8.678 (100)




Tabla VI. Intervenciones farmacéuticas preventivas realizadas (Feb 02-Oct 05)

Tipo de intervencion N (%)
Prevenir reacciones adversas 2.831 (68,9)
Cambiar a via de administracion mas segura 910 (22,1)
Cambiar a medicamento mas seguro 180 (4,4)
Clarificar/confirmar la prescripcion 140 (3,4)
Prevenir una interaccion farmacoldgica 33(0,8)
Prevenir una reaccion alérgica 16 (0,4)
TOTAL 4.110 (100)
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Tabla VII. Valoracion de la idoneidad de la actuacion farmacéutica (Feb 02-Oct 05)

Idoneidad de la intervencion farmacéutica N (%)

0 Reduccion del coste sin afectar a la efectividad o toxicidad del 270 (3,1)

tratamiento

1 Inapropiada para el cuidado del paciente 9(0,1)
2 Sin importancia para el cuidado del paciente 269 (3,1)
3 Importante, con mejora del cuidado del paciente 7.593 (87,5)

4  Muy importante, evitando fallo de un érgano vital o una reaccién 546 (6,3)

adversa grave
5 Potencialmente evita la muerte del paciente 0 (0,0
TOTAL 8.678 (100)
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Tabla VIII. Resultado clinico de los pacientes tras la intervencion farmacéutica (Feb

02-Oct 05)
Resultado clinico del paciente N (%)
0 No documentado 20 (0,2)

1 Resultado negativo documentado con datos objetivos y/o 2(0,0)
subjetivos

2  Sin cambio en el paciente tras la actuacion farmacéutica 685 (7,9)

3  Mejoria en el cuidado del paciente sin posibilidad de documentar 6.830 (78,7)

con datos objetivos y/o subjetivos

4  Mejoria parcial documentada con datos objetivos y/o subjetivos 1.137 (13,1)
5  Mejoria completa documentada con datos objetivos y/o subjetivos 4 (0,0)
TOTAL 8.678 (100)
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Tabla IX. Evolucion del coste evitado por las intervenciones farmacéuticas desde

2002.

2002 2003 2004 2005° TOTAL

N° de PRMs detectados 1.483 2.307 2.602 1.857 8.249

N° de pacientes en los que se 416 715 939 728 2.294°

intervino

Coste evitado (€) 47.378 50.939 64.438 69.392 232.147

“Febrero a Diciembre, “Enero a Octubre, °El total no es aditivo por haber pacientes repetidos en los

diferentes afios
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Figuras

Figura 1.

prevenibles (adaptada de Otero et al 2000) (14)
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Figura 2.

Impacto de las intervenciones farmacéutica en seguridad, efectividad y

eficiencia
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Anexo 1. Hoja de recogida de datos de UCI

Apellidos Nombre Edad Peso [Talla [SC
N° Historia Dpto. /Médico responsable Alergias
Diagnostico:

Intervencion quirdrgica:

Enfermedades crénicas:

Tto. crénico:

Cultivos

Evolucion diaria
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FECHA

Na

K

Cl

CO2

Ca

P

Mg

Urea

SCr

Cro

CLcr

Diuresis

Balance

Peso (kg)

Prot C

Leuc

Neut

Hb

Plaq

INR

TTPA

BLt

GOT/GPT

F. alc

LDH

GGT

Prot. Tot.

Albumina

Prealb

Temp

P. Art.

FC

PVC

Nutricién

Insulina

Propofol

Resp

F. Inicio

Medicamento

F. Inicio

Medicamento
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