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Abstract

Purpose: To evaluate the effect of pharmacist interventions in
the adaptation of pharmaceutical forms in elders institutiona-
lized in nursing homes whose medicines are crushed, which
may have a clinical relevance.

Methods: Quasi-experimental, multicenter, transversal and
prospective study carried out in 10 nursing homes. Subjects for
whom drugs were being crushed were identified. Their treat-
ments were reviewed in order to identify drugs that should not
be crushed. In these cases, we proposed an alternative to the
physician and we evaluated the degree of acceptance, its asso-
ciation to other variables and the pre-post adaptation index
(tablets that can be crushed and capsules that can be opened/
total number of tablets and capsules before and after the in-
tervention). Moreover, health professionals received a training
course.

Results: Medication was being crushed for 33% (618/1875) of
residents (mean: 5 drugs susceptible of crushing). 220 phar-
maceutical interventions were performed, mostly in extended
release or gastro-resistant drugs (48% were accepted). Switch
was the type of intervention more frequent (79%), mainly to
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Resumen

Objetivo: Evaluar el efecto de la intervencion del farmacéutico
en la adecuacion de formas farmacéuticas en ancianos institu-
cionalizados en residencias de mayores a los que se les tritura
la medicacion y cuya alteracién pueda tener relevancia clinica.
Método: Estudio cuasiexperimental, multicéntrico, transversal
y prospectivo de disefio antes-después en 10 residencias de
mayores. Se identificaron los residentes a los que se les tritura-
ba la medicaciéon y se revisé su tratamiento para identificar los
medicamentos que no se pueden triturar. Se comunico al mé-
dico responsable la alternativa disponible y se evalud el grado
de aceptacion, su asociacion con otras variables medidas y el
indice de adecuacién pre-post, (comprimidos/capsulas tritura-
bles respecto al total de comprimidos/capsulas antes y después
de la intervencion). Se impartié ademas un curso formativo di-
rigido a los profesionales sanitarios.

Resultados: Se trituraba la medicacién al 33% (618/1.875) de
los pacientes institucionalizados (media: 5 farmacos suscepti-
bles de trituracion). Se realizaron 220 intervenciones, mayori-
tariamente por tratarse de farmacos de liberacién prolongada
o gastrorresistentes, de las que se aceptaron el 48%. El tipo de
intervencion mas frecuente fue el cambio (79%), mayoritaria-
mente a formas de liberacién inmediata o a otro principio acti-
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immediate release forms or to a different drug. The adaptation
index increased from 93% to 95% (p < 0.001). Satisfaction
amongst health professionals was high.

Conclusions: The pharmacist intervention improved the correct
administration of drugs, thereby increasing safety and efficacy.

KEYWORDS
Deglutition; Crush; Oral drug administration;
Dosage form.
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Contribution to literature

Dysphagia in elderly people may be caused by a di-
versity of alterations, both structural and functional. The
physiopathology is determined by different factors, in-
cluding ageing itself. The prevalence of dysphagia varies
depending on the setting where the study is conducted.
Ekberg et al. found a prevalence ranging from 3 to 50%
in the European population’. It affects between 56%
and 78% of institutionalized elderly people, depending
on the level of severity considered?. In this setting, other
studies have verified a prevalence of dysphagia between
50 and 60%3*. In studies conducted in other countries,
it has been confirmed that many medicinal products are
incorrectly manipulated, and can cause toxicity problems
and lack of effectiveness>®. In Spain, some deaths were
reported consequence of manipulating extended relea-
se tablets that changed its bioavailability by crushing.
Therefore, it is necessary to detect these medication
errors and suggest alternatives for these patients. To our
knowledge, there have been no studies so far in nursing
homes to assess the role of the pharmacist in this area.

There is evidence of a high prevalence of crushing me-
dicines in nursing homes in Spain, and there is a frequent
inadequate crushing’. Many healthcare professionals are
not aware of the consequences of crushing. Our study
demonstrates that there are pharmacological alternatives
for most of medicines that can be administered without
any previous alteration, and that the pharmacist plays an
essential role in the training of these professionals and
adapting the correct pharmaceutical forms.

Introduction

Dysphagia or difficulty swallowing, is a term that
indicates the existence of a subjective sensation of di-
fficulty when the alimentary bolus passes during swa-
llowing®. It can include a wide range of sensations, from
the existence of problems in order to initiate swallowing,
to the sensation that food has become stuck in the ce-
sophagus. Dysphagia is a frequent health issue in the
institutionalized elderly population, as a consequence of
physiological and pathological changes (particularly neu-
rological and degenerative conditions) associated with
the ageing process. It is estimated that the prevalence

vo. El indice de adecuacién paséd del 93% al 95% (p < 0,001).
La satisfaccion de los profesionales con el curso fue elevada.
Conclusiones: La intervencion del farmacéutico ha mejorado
la correcta administracién de los medicamentos, aumentando
con ello su seguridad y eficacia.
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Deglucion; Triturar; Administracion oral de medicamentos;
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of dysphagia in this population group varies between
56 and 78%%*°'2. Moreover, in some cases these swa-
llowing problems will require the use of feeding tube for
the administration of nutrients.

Elderly people institutionalized in nursing homes with
swallowing problems refer difficulties for taking whole
capsules and tablets'?, which can lead to medication
errors due to lack of adherence or wrong manipulation
of pharmaceutical forms™.

In this situation, healthcare professionals are forced
to use techniques to manipulate pharmaceutical forms,
such as crushing tablets or opening capsules in order to
facilitate their administration. The lack of knowledge by
healthcare professionals of the consequences caused by
the alteration of the pharmaceutical form on the effec-
tiveness and safety of the medication®™, as well as the
lack of instructions indicating how to carry out this te-
chnique, will lead to an increased risk of iatrogenia and
medication errors. A study published in 2012 showed
that these practices were carried out for 32% of resi-
dents institutionalized in geriatric units, with swallowing
and behavioural alterations as the most frequent causes
for crushing; and that this practice was not allowed in
42% of medications analyzed®.

Tablet crushing practice shown in the hospital setting
can also be reproduced in the Primary Care setting, and
particularly in the case of nursing homes.

The primary aim is to evaluate the intervention car-
ried out by the pharmacist in the adaptation of phar-
maceutical forms in institutionalized people in nursing
homes whose medicines are usually crushed and this
form alteration could have potential clinical relevance.
The secondary aims are to estimate the prevalence of
crushing solid pharmaceutical forms for institutionalized
persons, to evaluate the influence of age and shift of ad-
ministration in the prevalence of crushing and to identify
the medicines most frequently crushed with potentially
negative consequences.

Methods

A quasi-experimental, multicentre, transversal and
prospective study, before-and-after design, conducted
in ten nursing homes with a pharmacist in their multidis-
ciplinary team. At the same time, an observational trans-
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versal study was conducted to estimate the prevalence
of the crushing practice in these centres.

The study included all institutionalized residents who-
se treatment was prepared in dosette boxes and had at
least one medicine crushed in any of the shifts. Residents
who self-administered their medicines were excluded
and those who died or were transferred to other cen-
tres during the course of the study were considered as
follow-up losses.

The duration of the study was five months, from May
to September, 2015. The study protocol was reviewed
and approved by the Regional Clinical Research Ethics
Committee.

This study was developed in three phases:

Phase 1. Before the intervention

Those residents whose medicines were usually crus-
hed were identified with a personal interview by the
healthcare professionals responsible for administration,
both in the morning and in the afternoon shift.

Afterwards, the pharmacist reviewed the treatment of
these residents, checking if crushing was adequate for
each medicine according to the summary of product cha-
racteristics and two guidelines on correct administration
of medicines''’. In case of lack of information and/or dis-
crepancy in bibliography, information was asked to the
manufacturing pharmaceutical company. If there were no
stability studies, it was considered adequate, at the judg-
ment of the researcher, to crush those tablets coated with
the aim to mask an unpleasant taste or smell, or to pro-
tect from light or humidity, or chewable tablets. The for-
mulation of orodispersible and effervescent tablets allows
their administration in people with swallowing problems.
In case of someone crushed them, it was considered cli-
nically irrelevant. Regarding capsules, it was considered
adequate to open capsules with powder or pellets inside,
with bibliography supporting that these could be opened,
emptied and dispersed in water, though the drug had an
unpleasant taste or smell. During data collection, it was
considered inadequate to crush acetylsalicylic acid, al-
though its summary of product characteristic state that it
can be crushed, due to its gastric damaging effects, with
the risk of ulcer for acetylsalicylic acid enteric coated of
6% Vs. 23% in other formulations without it'8. Demogra-
phical data were collected (age and gender), as well as
the reason for crushing medicines. Regarding treatment,
the following data were collected:

— Total number of lines of prescription, including medi-
cines (there can be different lines with the same drug),
oxygen, dietary supplements, thickening agents, and
healthcare products. Both, chronic and acute treat-
ments were recorded.

— Number of capsules and tablets that can be modified.

— Number of tablets that can be crushed and capsules
that can be opened according to their summary of
product characteristics.

— Number of tablets that can be crushed and capsules
that can be opened according to bibliography.

— Number of tablets that can be crushed and capsules
that can be opened according to the clinical judgment
of the researcher.

— Number of tablets defined as not adequate to be
crushed and capsules that cannot be opened.

— Reason for not crushing (extended release, gastro-re-
sistant, soft gelatine capsule, clinical trial medicines,
teratogenic or cytotoxic drugs).

The prevalence of crushing practice was calculated,
defined as the ratio between the number of residents
whose medication was crushed and the total number
of residents included in the study. The adaptation index
was calculated and defined as the ratio of medicines
adequately crushed and the number of medicines that
may be crushed.

Phase 2. Intervention

Two types of interventions were conducted in this
phase.

Firstly, a 4-hour educational programme was desig-
ned and certified about the rational use of medicines in
nursing homes. This programme included recommenda-
tions to strengthen safe strategies in the different stages
of medication process in the centres. The administration
section represented half of the programme’s content,
and it consisted in an explanation of how pharmaceu-
tical forms should be administered, including a specific
subsection for medication crushing, highlighting specia-
lly those types of tablets that should not be crushed, and
instructions for drug administration. Secondly, all inci-
dences detected in administration, as well as the phar-
macological alternative or pharmacist recommendation,
were communicated to the physician through written
and oral report. No alternatives were considered for
those medications that could be crushed, because the
switch to other pharmaceutical forms can cause more
medication errors in nursing homes'.

The number of meetings conducted, number of atten-
dees, knowledge acquired, and level of satisfaction regar-
ding educational program as well as the number and type
of interventions suggested (switching to another drug,
addition of another medicine, interruption, or instructions
for drug administration) were all recorded. The addition
of another medication was considered for those cases
where there was no alternative and the consequences of
crushing could be alleviated by adding on another medi-
cation. Switching to a different pharmaceutical form, to
another drug, or from fixed-dose combination to single
drugs was specified as intervention subtype.

Phase 3. After the intervention.

In this phase, the pharmacist assessed the effect of
the actions.
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Table 1. Patient Demographics

Demographics Total patients Crushing No crushing
N 1875 1257
Age (years) 85.69+7,8 86.35+7,75 85.33+7,81
Gender (%)
Female 71.90% 38.30% 61.70%
p<0.001
Male 28.10% 28.80% 71.20%

To this aim, the pharmacist evaluated the intervention
on prescription within the 30 days after it was reported.
The number of interventions accepted was recorded,
and the reason for not accepting (treatment about to be
completed, medicines by special authorization, a patient
without clinical criteria for crushing, prescription by spe-
cialist, discrepancy with the medical criteria, lack of time,
and unknown).

Besides, it was evaluated if the level of acceptance
was associated with any of the variables collected (cen-
tre, physician, medication and type of intervention), and
the monthly economic impact derived was calculated.
This impact was obtained based on the prices of medi-
cations at recomended retail price including value add
taxes (RRP including VAT) that appear in the nomencla-
tor of February, 2015. Finally, the post-intervention ade-
guacy index was determined, and it was compared with
the value before the intervention, in order to assess the
primary objective.

Statistical analysis

The sample size calculated to find statistically signifi-
cant differences with 80% potency was of 202 nursing
home residents, assuming an increase in the adequacy
index of 80% to 90%.

A statistical analysis was conducted of the data
collected, evaluating the association between varia-
bles through the y? test for qualitative variables, using
the Bonferroni Correction for comparing multiple
proportions, and the Student t-test (parametric) or
Mann-Whitney U Test (non-parametric) for quantitative
variables. McNemar test was used for the calculation of
the difference in proportions for paired samples. The
IBM® SPSS® Statistics 22.0 program for statistic analysis
was used.

Results

There were 1875 residents identified, within a ran-
ge of 56-to-107-years of age, whose medicines were
prepared in dosette boxes. From these, 618 (33.0%) re-
sidents had their oral medication usually crushed, and
this was more frequent in the women subgroup (see ta-
ble 1), and in the older residents (p=0.012). It was also
observed that there was more medicine crushing in the

morning shift than in the afternoon (p<0.05). The main
reason for crushing was lack of cooperation by the pa-
tient due to cognitive impairment, followed by difficulty
swallowing (see table 2).

The educational programme was held in 41 instances
at different times that included all working shifts. The
number of attendees was 436 healthcare professionals.
A significant increase was observed in knowledge about
safety in crushing medicines, going from 9.8% in the
previous questionnaire to 85.2% in the questionnaire
after the course (OR=53.2; CI95%: 32.5-87.5). Health-
care professionals rated their satisfaction as sufficient or
complete, in 97.9% of cases.

From the 618 residents included in Phase 2, only the
treatment of 579 was reviewed, due to follow-up los-
ses for death or transfer. In total, 4682 lines of pres-
cription were reviewed (mean: 8.1 lines of treatment/
patient). From these, 3031 (64.7%) were for medici-
nes that can be crushed or altered (mean: 5.2 medica-
tions/residents); 1752 (57.8%) could be manipulated
according to the summary of product characteristics,
and this number increased to 2643 (87.2%) after the
review by the pharmacist of the bibliography available
(see table 3). After consulting with the manufacturer
regarding discrepancies and lack of information, and
the subsequent clinical evaluation by the pharmacist,
7.3% (n=220) could not be crushed, and therefore the
adequacy index before the intervention was 92.7%.
The main reasons the tablet could not be crushed or
the pharmaceutical form could not be altered were:
extended-released medication (62.8%) and having a
gastro-resistant coating (31.4%), where manipulation
affected its safety or effectiveness.

Table 2. Reasons for crushing

Reason for crushing N %
Difficulty swallowing 187 32.4
No cooperation (not associated with

L . 43 7.4
cognitive impairment)
Unknown 17 2.9
Feeding tube 22 3.8
Behaviour disorder (associated with 310 535

cognitive impairment)
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Table 3. Drugs and pharmaceutical forms that can be crushed

Acenocoumarol tablets

Lisinopril tablets

Acetaminophen tablets

Lorazepam tablets

Agomelatine tablets

Lormetazepam tablets

Aliskiren tablets*

Losartan tablets

Allopurinol tablets

Losartan/hydrochlorothiazide tablets

Amiloride/ hydrochlorothiazide tablets

Lovastatin tablets

Amiodarone tablets

Manidipine tablets

Amlodipine tablets

Memantine tablets

Avripiprazole tablets

Metamizole capsules

Atenolol tablets

Metformin tablets

Atorvastatin tablets

Methyldigoxin tablets

Baclofen tablets

Midazolam tablets

Bisoprolol tablets

Mirtazapine tablets

Bromazepam capsules

Modafinil tablets

Calcium/vitamin D chewable tablets

Olanzapine tablets

Carbamazepine tablets

Olmesartan tablets

Carvedilol tablets

Olmesartan/hydrochlorothiazide tablets

Cefditoren tablets

Omeprazole capsules

Celecoxib capsules

Otilonium pills

Cetirizine tablets

Paroxetine tablets

Citalopram tablets

Perindopril tablets

Clonazepam tablets

Phenytoin tablets

Clopidogrel tablets

Phenobarbital tablets

Clorazepate Dipotassium capsules

Phenofibrate capsules

Cyproterone tablets

Pitavastatin tablets*

Digoxin tablets

Pravastatin tablets

Diltiazem tablets

Prednisone tablets

Diltiazem capsules

Pregabalin capsules

Domperidone tablets

Quetiapine tablets

Donepezil tablets

Ramipril tablets

Duloxetine capsules

Ranitidine tablets

Enalapril tablets

Repaglinide tablets

Etoricoxib tablets*

Risedronate tablets

Escitalopram tablets

Risperidone tablets

Ezetimibe/simvastatin tablets*

Rivastigmine capsules

Ferroglycine Sulphate capsules

Scopolamine tablets

Fluoxetine capsules

Sertraline tablets

Folic acid tablets

Spironolactone tablets

Folic acid/ferrous glucoheptate tablets*

Simvastatin tablets

Folic acid/vitamin B12 tablets*

Sulpiride hard capsules

Furosemide tablets

Tamsulosin capsules

Fosfomycin capsules

Terazosin tablets

Gabapentin capsules

Tetrabenazine tablets

Galantamine capsules*

Thiamazole tablets

Glimepiride tablets

Tiapride tablets

Hydrochlorothiazide tablets

Torasemide tablets

Hydrocortisone tablets

Tramadol capsules

Indapamide tablets

Trazodone tablets

Irbesartan tablets

Ursodeoxycholic acid capsules

Irbesartan/hydrochlorothiazide tablets

Venlafaxine capsules

Lamotrigine tablets

Vildagliptin tablets*

Levetiracetam tablets

Vildagliptin/metformin tablets*

Levodopa/Carbidopa tablets

Vitamin B tablets

Levodopa/carbidopa/entacapone tablets

Zolpidem tablets

Levofloxacin tablets

Zonisamide capsules

Levothyroxine tablets

* Drugs without data in the product specifications or bibliography; considered crushable according to the clinical criteria of the researcher after
contacting the manufacturing pharmaceutical company.
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Tabla 4. Distribution by type and subtype of intervention and acceptance rate of recommendations

Type and subtype of intervention N % Degree of acceptance (%)
Adding on 18 8.6 55.6
Switch 165 78.6 40.6

Switch from fixed-dose combination to single drugs 5 2.4 0.0

Switch to another drug 69 32.8 36.2

Switch to tablet or immediate-release capsule 63 30 42,8

Switch to podwer formula 14 6.7 50.0

Switch to oral liquid solutions 14 6.7 57.1
Instructions for drug administration 5 2.4 100.0
Discontinuation 22 10.4 76.2

After the review, there were ten follow-up losses, and
therefore 210 alternative recommendations were sug-
gested by the pharmacist. Table 4 shows the type and
subtype of intervention conducted. There were inter-
ventions on 78 different medicines, corresponding to 42
drugs. A 70.5% of interventions were conducted upon
just ten drugs (see table 5). All recommendations for ad-
ding on another drug were conducted for residents at
high risk of gastrointestinal bleeding and on treatment
with acetylsalicylic acid without any gastric protection
with a proton pump inhibitor; in these cases, it was sug-
gested to add on omeprazole.

In Phase 3, the recommendations were accepted in
48.5% of cases at 30 days. The causes for rejection
appear in table 6; the first cause is unknown justification,
followed by discrepancy with the clinical criterion. The
level of acceptance for recommendations was associa-
ted with the type of intervention (see Table 4); the most
frequently accepted interventions were instructions for
administration (OR=0.01; C195%: 0.00-0.83) and treat-
ment discontinuation (OR=0.20; CI95%: 0.06-0.62) vs.
switching to another drug (p<0.05). Statistically signifi-
cant differences were found between some centres, but

Table 5. Molecules with the highest number of
interventions

Molecules N %

Ferrous sulphate 48 22.9
Pantoprazole 29 13.8
Quetiapine 19 9.0
Acetylsalycilic Acid 18 8.6
Tamsulosin 7 3.3
Tamsulosin/dutasteride 7 3.3
Biperiden 5 2.4
Galantamine 5 2.4
Levodopa/carbidopa 5 2.4
Pentoxifylline 5 2.4

no relationship was established with the reason for lack
of acceptance, medications, or physicians in charge. The
interventions recommended would have represented
monthly economic savings of 898¢€, if completely accep-
ted. However, the benefit obtained in money terms by
the recommendations accepted was of 187€ per month.

The adequacy index after the intervention was
95.5%, and benefit by the pharmaceutical intervention
was obtained per each 27 crushed medications (21 to
40; p<0.001).

Discussion

The prevalence of crushing obtained in our study, as
well as the reasons for medication crushing, are simi-
lar to the literature for the same population group®2°.
However, the percentage of drugs that should not be
crushed described here is much lower than the one
found by Caussin et al.®; therefore, the degree of adap-
tation found before the intervention is very high. This
is due to the fact that only those preparations that can
have an important clinical relevance if altered have been
selected. Another reason is that the clinical criteria of
the researcher have been included, based on the in-
formation provided by the pharmaceutical companies.
If we consider drugs that can be crushed according to

Table 6. Reasons for lack of acceptance of the
recommendation

Reason for lack of acceptance N %

Discrepancy with the clinical criterion 26 234
Death or transfer 7 6.3
Lack of time 17 15.3
Special authorization drug product 4 3.6
Unknown 53 47.8
Prescribed by a specialist 1 9

Patient without a clinical criterion for

crushing medication s =
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their summary of product characteristics, the percenta-
ge would coincide with the one described in the French
study by Caussin et al.>.

On the other hand, female gender and age have been
associated with medication crushing, we cannot draw
clear conclusions; in the first case, the reason for this as-
sociation can be the higher percentage of women inclu-
ded in our sample, that can be explained because they
have a longer life expectancy vs. men?' and, in the case
of age, the magnitude of the effect has low importance
and clinical relevance, and outcomes could be influenced
by other confounders, such as the clinical situation of resi-
dents. Regarding the administration shifts, it is very likely
that the outcomes are due to the fact that the morning
shift includes breakfast and lunch, where most of the me-
dication is administered to residents in these centres. The
afternoon shift includes the medication administered at
tea-time and dinner; the drugs most frequently adminis-
tered at this time are hypnotics, anxiolytics, statins, and
acenocoumarol. These medications are usually smaller,
and many of them are orodispersible. However, this re-
sult was not expected, because the status of the residents
gets worse over the day, and this will generally have a
negative impact on their swallowing reflex.

Our outcomes by type of intervention indicate there
is an alternative for practically all medicines that cannot
be crushed; only 2.4% of the total required instructions
for administration. These data refer to an oral anticoa-
gulant that could not be replaced, and three medica-
tions that were part of a clinical trial. Moreover, most
medications present another pharmaceutical form with
the same drug, or an equivalent therapeutic alternative
from the same therapeutic group. It is surprising that the
intervention switching prescription has been associated
with a lower level of acceptance than treatment discon-
tinuation. It is possible that the subsequent time of eva-
luation has not been adequate or that reminders must
be sent to physicians in order to increase the percentage
of acceptance in this group, because the reason for not
following the recommendations in almost two-thirds of
cases was lack of time or unknown.

Though the previous adequacy index was very high,
and superior to the one assumed when calculating the
sample size, the potency of the study allowed to esta-
blish a statistically significant relationship between the
pharmacist intervention and an improvement in the ade-
guacy index. One out of five residents reviewed benefi-
ted from the pharmacist intervention.

The objective of this study was to increase safety and
not to reduce costs; however, there were modest eco-
nomic savings with the interventions accepted. These
savings included only the direct costs of medicines, be-
cause we have not found studies that assess the number
of visits to emergency department, hospitalizations, or
adverse reactions prevented through this type of inter-
vention, and their associated cost. If these indirect costs

were included, it can be assumed that the savings obtai-
ned would be much higher, not only in economic terms
but also regarding an improvement in the management
of resources and patient safety.

On the other hand, healthcare professionals had a po-
sitive assessment of the educational programme, which
increased their knowledge on administration and drug
manipulation. However, there was no assessment of its
impact on the number of medication errors associated
with the manipulation of pharmaceutical forms, though
it has been described in literature that the development
by a pharmacist of an educational programme on this
matter and in the same setting will lead to a reduction in
this type of errors??.

The main limitation of this study is that no health
outcomes were evaluated. The reason for this is that a
long-term follow-up would be required for assessing the
safety and efficacy parameters, with definition of all the
subrogated variables of all treatments that are incorrect-
ly crushed previously to initiating the study, and with the
likely existence of many factors of confusion. We believe
that it would be necessary to conduct other studies to
evaluate the health outcomes associated with an inco-
rrect manipulation of medicines by clinical condition.

Another limitation in our study is its quasi-experimen-
tal design without a control group. However, it was not
considered ethical to deprive a group of residents of an
optimization in their pharmacological treatment, parti-
cularly when this could have negative consequences on
their health.

The outcomes obtained in this study lead to the con-
clusion that the incorporation of a pharmacist to nursing
homes rovides added value, increasing the safety and
effectiveness of pharmacological treatments.
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Aportacion a la literatura

La disfagia en el anciano puede deberse a variedad de
alteraciones, tanto estructurales como funcionales. Su fi-
siopatologia esta determinada por varios factores, entre
ellos el propio envejecimiento. La prevalencia de disfagia
varia mucho segun el ambito donde se realiza el estudio.
Ekberg et al. encontré una prevalencia que oscilaba en-
tre 3y 50% en la poblacién europea’. En personas ma-
yores institucionalizadas afecta entre el 56% y el 78%
en funcién de la severidad considerada?. En este mismo
entorno otros estudios demuestran una prevalencia de
disfagia entre el 50 y el 60%3*. En estudios realizados en
otros paises se ha constatado que muchos medicamen-
tos se manipulan de forma errénea pudiendo dar lugar
a problemas de toxicidad y de falta de efectividad®®. En
Espafa se han notificado casos de muerte consecuencia
de la alteracién en la biodisponibilidad al triturar formas
farmacéuticas de liberacion prolongada. Por ello, es ne-
cesario detectar estos errores de medicaciéon y proponer
alternativas que puedan ser administradas en estos pa-
cientes de forma segura. Hasta nuestro conocimiento,
no existen estudios en residencias de mayores que eva-
[Uen el papel del farmacéutico en este campo.

Se ha evidenciado que la prevalencia de trituracion
de medicamentos en residencias de mayores en Espafa
es elevada y que la trituracion incorrecta es frecuente’.
Muchos profesionales sanitarios no conocen las conse-
cuencias de la trituracion. Nuestro estudio demuestra
gue para la mayoria de los medicamentos existen alter-
nativas farmacologicas que pueden ser administradas sin
manipulacion previa en este tipo de pacientes y que el
farmacéutico tiene una labor fundamental en la forma-
cion de los profesionales y en la adaptacion de las for-
mas farmacéuticas.

Introduccion

La disfagia o dificultad de la deglucién es un térmi-
no que indica la existencia de una sensacion subjetiva
de dificultad al paso del bolo alimenticio durante la de-
glucion®. Este término puede comprender un amplio es-
pectro de sensaciones que oscilan desde la existencia de
problemas para iniciar la deglucion hasta la sensaciéon de
que el alimento ha quedado detenido en el eséfago. Es
un problema de salud frecuente en la poblacién ancia-
na institucionalizada como consecuencia de los cambios
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fisiolégicos y patoldgicos (especialmente enfermedades
neuroldgicas y degenerativas) asociados al proceso de
envejecimiento. La prevalencia de disfagia en este grupo
de poblacién se estima que varia entre el 56 y 78%*°'2,
Ademas, en algunos casos estos problemas en la deglu-
cion provocan la colocacion de sondas para la adminis-
tracion de la alimentacion.

Los ancianos institucionalizados en centros sociosa-
nitarios con trastornos de deglucion refieren dificulta-
des en la ingesta de capsulas y comprimidos', lo que
puede dar lugar a errores de medicacion por falta de
adherencia o manipulacién errénea de las formas far-
macéuticas'.

En esta situacion, los profesionales sanitarios se ven
obligados a emplear técnicas de manipulacién de for-
mas farmacéuticas como triturado de comprimidos o
vaciado de capsulas para facilitar la administracién. El
desconocimiento del profesional sanitario de las con-
secuencias que supone la alteracion de la integridad
de la forma farmacéutica en la efectividad y seguridad
del medicamento®'®, asi como la inexistencia de pro-
tocolos especificos que indiquen cémo llevar a cabo
esta técnica, hace que se incremente el riesgo de ia-
trogenia y de errores de medicacion. Un estudio pu-
blicado en 2012, puso de manifiesto que en el 32%
de los residentes institucionalizados en unidades de
geriatria, se llevaban a cabo estas practicas, siendo las
causas mas frecuentes para la trituracion las alteracio-
nes en la deglucién y de la conducta, y que en el 42%
de los medicamentos analizados no estaba permitido
llevarlas a cabo®.

La préactica de la trituracion de comprimidos puesta
de manifiesto en el dmbito hospitalario también puede
reproducirse en el &mbito de atencién primaria, y espe-
cialmente en el caso de las residencias de mayores.

El objetivo principal de este estudio es evaluar la in-
tervenciéon del farmacéutico en la adecuacion de for-
mas farmacéuticas en ancianos institucionalizados en
residencias de mayores a los que se les tritura medica-
cion y cuya alteracion pueda tener relevancia clinica.
Los objetivos secundarios son estimar la prevalencia de
la practica de trituracion de formas farmacéuticas soli-
das en personas institucionalizadas, evaluar la influen-
cia de la edad y del turno de administracién en la pre-
valencia de trituracion e identificar los medicamentos
que mas frecuentemente se trituran con consecuencias
potencialmente negativas.

Métodos

Estudio cuasiexperimental, multicéntrico, transversal
y prospectivo de disefio antes-después en diez residen-
cias de mayores que cuentan con un farmacéutico en
el equipo multidisciplinar. De forma paralela se realizé
un estudio observacional transversal de prevalencia de la
practica de trituracién en estos centros.

Se incluyeron todos los pacientes institucionaliza-
dos a los que se les preparaba la medicacién en siste-
mas personalizados de dosificacion y se les trituraba
al menos un medicamento en alguno de los turnos,
quedando excluidos aquellos residentes que se autoad-
ministraban la medicacién. Se consideraron pérdidas
de seguimiento aquellos residentes que fallecieron o
fueron trasladados a otros centros en el transcurso del
estudio.

La duracion del estudio fue de cinco meses, de mayo
a septiembre de 2015. El protocolo de este estudio fue
revisado y aprobado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica regional.

El desarrollo de este trabajo se realizé en tres fases:

Fase 1. Pre-intervencion

Se identificd a los residentes a los que habitualmente
se trituraba la medicacién mediante entrevista personal
con los profesionales sanitarios que se encargaban de la
administracion de medicamentos, tanto en el turno de
mafana como en el de tarde.

A continuacion el farmacéutico realizé una revision
del tratamiento de estos residentes comprobando para
cada medicamento si era adecuada su trituracién con-
sultando la ficha técnica y dos guias de administracion
de medicamentos'®'’. Ante la falta de informacién y/o
discrepancia entre fuentes bibliogréficas se solicitd in-
formacion al laboratorio farmacéutico fabricante. Ante
la falta de estudios de estabilidad, se considerd correc-
to, a criterio del investigador, el triturado de comprimi-
dos recubiertos cuyo fin sea enmascarar sabor u olor
desagradables, proteger de la luz o de la humedad o
comprimidos masticables. La formulaciéon de los com-
primidos bucodispersables y efervescentes permite su
administracién en personas con problemas de deglu-
cion. En el caso de que alguien triturase estas formas
farmacéuticas por desconocimiento se considerd sin
relevancia clinica. Respecto a las capsulas, se considerd
correcta la apertura de capsulas con contenido en pol-
vo o pellets con bibliografia que avalase que se pueden
abrir, vaciar y dispersar en agua, aunque su principio
activo tenga sabor u olor desagradable. Durante la re-
cogida de los datos se consideré incorrecta la tritura-
cion de acido acetilsalicilico, a pesar de que en la ficha
técnica figura como triturable ya que es gastrolesivo,
siendo el riesgo de Ulcera de AAS con cubierta enté-
rica del 6% frente al 23% en otras formulaciones que
carecen de ella. Se recogieron datos demograficos
(edad y sexo) y el motivo por el cual se trituraba la me-
dicacion. En cuanto al tratamiento se registraron los
siguientes datos:

— Numero total de lineas de prescripcion, incluyendo
medicamentos (pudiendo haber varias lineas con el
mismo principio activo), oxigeno, dietoterapicos, es-
pesantes y productos sanitarios. Se contabilizaron tra-
tamientos crénicos y agudos.
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— Numero de capsulas y comprimidos susceptibles de
ser modificadas.

— Numero de comprimidos triturables y capsulas que se
podian abrir segun la ficha técnica.

— Numero de comprimidos triturables y capsulas que se
podian abrir segun la bibliografia.

— Numero de comprimidos triturables y capsulas que se
podian abrir segun criterio clinico del investigador.

— Numero de comprimidos definidos como no tritura-
bles y capsulas que no se podian abrir.

— Razoén por la que no se podian triturar (liberacion
prolongada, gastrorresistente, capsula blanda, medi-
camento de ensayo clinico, teratdbgeno o citotdxico).
A continuacion se calculé la prevalencia de la practica

de trituracion, definida como la razéon entre el numero
de residentes a los que se le trituraba la medicacion vy el
numero total de residentes incluidos en el estudio. Tam-
bién se calculé el indice de adecuaciéon definido como
el porcentaje de medicamentos triturados de forma co-
rrecta entre el nimero de medicamentos susceptibles de
ser triturados.

Fase 2. Intervencion

En esta fase se realizaron dos tipos de intervencion.

En primer lugar, se disen6 y acredité un curso so-
bre uso racional de los medicamentos en las residen-
cias de mayores de cuatro horas de duracion. En éste,
se dieron recomendaciones para fortalecer estrategias
de seguridad en las diferentes etapas del medicamento
en los centros. El apartado de administracién corres-
pondia a la mitad del contenido del curso y en él se
explicaba cémo se tienen que administrar las formas
farmacéuticas incluyendo un subapartado dedicado es-
pecificamente a la trituracién de medicamentos, con
especial énfasis en los tipos de comprimidos que no
se pueden triturar y en las normas de manipulacién.
En segundo lugar, todas las incidencias detectadas en
la administracién, asi como la alternativa farmacolégi-
ca o recomendacién fueron comunicadas al facultativo
prescriptor mediante notificaciéon escrita y oral. No se
contemplaron alternativas de aquellos medicamentos
gue se podian triturar puesto que el cambio a otras
formas farmacéuticas puede dar lugar a mas errores de
medicacién en las residencias'.

En esta fase se registro el niUmero de sesiones impar-
tidas, numero de asistentes, conocimientos adquiridos
y grado de satisfacciéon respecto a la formacién y el nu-
mero y el tipo de intervenciones propuestas (cambio de
farmaco, adicién de otro medicamento, suspension o
normas de manipulacion). La adicién de otro medica-
mento se contempld para los casos en los que no existia
alternativa y se podian paliar las consecuencias de la tri-
turacion anadiendo otro medicamento. En el subtipo se
especificd cudl era el cambio: a qué forma farmacéutica,
cambio de principio activo o cambio a los principios ac-
tivos por separado.

Fase 3. Post-intervencion

En esta fase se valoro el efecto de las acciones lleva-
das a cabo por el farmacéutico.

Para ello se evalué la aceptacion de la intervencién del
farmacéutico sobre la prescripcién en los 30 dias siguien-
tes a comunicar la intervencién. Se registré el nimero de
intervenciones aceptadas y de aquéllas no aceptadas se
registré el motivo por el que no lo fueron (tratamiento
préximo a finalizar, medicamento con visado de inspec-
cion, residente sin criterio médico para triturar medica-
mentos, prescripcion por especialista, discrepancia con
criterio médico, falta de tiempo y no conocido).

Ademas, se evalud si el grado de aceptacion estaba
relacionado con alguna de las variables recogidas (cen-
tro, médico, medicamento y tipo de intervencion) y se
calculé el impacto econémico mensual derivado de las
mismas. Este impacto se obtuvo en base a los precios
de los medicamentos a PVP IVA que figuran en el no-
menclator de febrero de 2015. Se determind finalmente
el indice de adecuacién post-intervencion y se compard
con el valor antes de la intervencion para evaluar el ob-
jetivo principal.

Analisis estadistico

El tamafo muestral calculado para encontrar diferen-
cias estadisticamente significativas con una potencia del
80% fue de 202 residentes, suponiendo un aumento del
indice de adecuacion del 80% al 90%.

Se llevé a cabo un anélisis estadistico de los datos re-
cogidos, evaluando la asociacion entre variables median-
te el test de y? para variables cualitativas, utilizando la
correcciéon de Bonferroni en la comparacién de multiples
proporciones y las pruebas t de Student (paramétrica)
o U de Mann-Whitney (no paramétrica) para variables
cuantitativas. Para el calculo de la diferencia de propor-
ciones para muestras apareadas se utilizé la prueba de
McNemar. Se empled el programa de analisis estadistico
IBM® SPSS® Statistics 22.0.

Resultados

Se identificaron 1875 residentes (rango de edad: 56
a 107 anos) a los que se les preparaba la medicacion en
sistemas personalizados de dosificacion, de los cuales a
618 (33,0%) se les trituraba habitualmente la medica-
cion oral, siendo mas frecuente en el subgrupo de mu-
jeres (ver tabla 1) y en los de mayor edad (p=0,012).
También se observd que se trituraba mas en el turno de
mafana que en el de tarde (p<0,05). La razén principal
para triturar la medicacion fue la falta de colaboracién
del residente debido a deterioro cognitivo, seguido de
dificultad en la deglucién (ver tabla 2).

El curso de formacién se impartié en 41 ocasiones
en diferentes horarios que abarcaban todos los turnos
de trabajo. El numero de asistentes fue de 436 profe-
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Tabla 1. Datos demograficos de los residentes

Datos demograficos Total residentes Trituracion No trituracion
N 1875 1257
Edad (afios) 85,69+7,8 86,35+7,75 85,33+7,81
Sexo (%)
Muijer 71,90% 38,30% 61,70%
. p<0,001
Varén 28,10% 28,80% 71,20%

sionales sanitarios. Se observé un aumento significativo
de los conocimientos relacionados con la seguridad en
la trituracion de medicamentos, pasando del 9,8% en
el cuestionario previo al 85,2% en el cuestionario post
(OR=53,17; 1C95%: 32,46-87,55). La satisfaccion de los
profesionales sanitarios fue suficientemente o totalmen-
te satisfactoria en el 97,94% de los casos.

De los 618 residentes incluidos en la fase 2, sélo se
reviso el tratamiento de 579 debido a pérdidas de segui-
miento por éxitus o traslado. En total se revisaron 4682
lineas de prescripcion (media: 8,1 lineas de prescripcién/
residente). Un total de 3031 (64,7%) correspondian a
medicamentos susceptibles de ser triturados o alterables
(media: 5,2 medicamentos/residente). De éstos, 1752
(57,8%) podian manipularse segun la ficha técnica,
aumentando a 2643 (87,2%) tras la revision por parte
del farmacéutico de la bibliografia disponible (ver tabla
3).Tras consultar con el laboratorio en relacién a discre-
pancias y falta de informacién y posterior valoracion
clinica por parte del farmacéutico, el 7,3% (n=220) no
podian ser triturados, siendo por tanto el indice de ade-
cuacion pre-intervencion del 92,7%. Los motivos princi-
pales por los cuales no podia triturarse el comprimido o
manipular la forma farmacéutica fueron: tratarse de un
medicamento de liberacién prolongada (62,8%) y tener
una cubierta gastrorresistente (31,4%) cuya manipula-
cion afectaba a la seguridad o a la efectividad.

Tras la revisién hubo diez pérdidas de seguimiento por
lo que se llevaron a cabo 210 propuestas alternativas
por parte del farmacéutico. El tipo y subtipo de inter-
vencion realizada se recoge en la tabla 4. Se realizaron
intervenciones sobre 78 medicamentos diferentes que

Tabla 2. Motivos de trituracion

Motivo de trituracion N %
Dificultad para la deglucion 187 32,4
No colabora (no asociado a

deterioro cognitivo) “ "
No conocido 17 2.9
Sonda 22 2
Trastorno de conducta 310 53,5

(asociado a deterioro cognitivo)

correspondian a 42 principios activos. El 70,5% de las
intervenciones se llevaron a cabo sobre Unicamente diez
principios activos (ver tabla 5). Todas las propuestas de
adicion de otro medicamento se realizaron en residentes
con alto riesgo de sangrado gastrointestinal y en trata-
miento con acido acetilsalicilico sin gastroproteccién con
un inhibidor de la bomba de protones, a los que se les
propuso anadir omeprazol.

En la fase 3, a los 30 dias habfan aceptado las pro-
puestas en un 48,5% de los casos. Las causas de re-
chazo se muestran en la tabla 6, siendo la primera
causa sin justificacion conocida seguida de la discre-
pancia con el criterio médico. El grado de aceptacién
de la propuesta se vio asociado al tipo de intervencién
(ver tabla 4), siendo mas frecuentemente aceptadas
las intervenciones relativas a normas de manipulacién
(OR=0,01; IC95%: 0,00-0,83) y a suspension del tra-
tamiento (OR=0,20; IC95%: 0,06-0,62) frente a las de
cambio (p<0,05). Se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas entre algunos centros, pero no
se estableci6 relacién con el motivo de no aceptacion,
los medicamentos o los facultativos responsables. Las
intervenciones propuestas hubiesen supuesto un aho-
rro econémico de 898€ mensuales si hubiesen sido
aceptadas en su totalidad. Sin embargo, el beneficio
obtenido en términos monetarios con las propuestas
aceptadas fue de 187€ mensuales.

El indice de adecuacion tras la intervencion fue del
95,5%, obteniéndose un beneficio de la intervencién
farmacéutica por cada 27 medicamentos susceptibles de
trituracion revisados (21 a 40; p<0,001).

Discusion

La prevalencia de trituracion obtenida en nuestro
estudio, asi como los motivos por los que se tritura la
medicacién concuerda con la descrita en la literatura
en el mismo grupo de poblacién >2°. Sin embargo, el
porcentaje de farmacos que no podian triturarse des-
crito aqui es muy inferior al encontrado por Caussin et
al.>; por ello el grado de adecuacion antes de la inter-
venciéon encontrado es muy alto. Esto es debido a que
Unicamente se han seleccionado aquellos medicamen-
tos cuya alteracion pueda tener una relevancia clinica
importante. Otra de las razones es que se ha incluido
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Tabla 3. Principios activos y formas farmacéuticas consideradas como triturables

Acenocumarol comprimidos

Levetiracetam comprimidos

Acido félico comprimidos

Levodopa/Carbidopa comprimidos

Acido félico/glucoheptonato hierro*

Levodopa/carbidopa/entacapona comprimidos

Acido félico/vitamina B12 comprimidos*

Levofloxacino comprimidos

Acido ursodesoxicélico capsulas

Levotiroxina comprimidos

Agomelatina comprimidos

Lisinopril comprimidos

Aliskireno comprimidos*

Lorazepam comprimidos

Alopurinol comprimidos

Lormetazepam comprimidos

Amilorida/hidroclorotiazida comprimidos

Losartan comprimidos

Amiodarona comprimidos

Losartan/hidroclorotiazida comprimidos

Amlodipino comprimidos

Lovastatina comprimidos

Avripiprazol comprimidos

Manidipino comprimidos

Atenolol comprimidos

Memantina comprimidos

Atorvastatina comprimidos

Metamizol capsulas

Baclofeno comprimidos

Metformina comprimidos

Bisoprolol comprimidos

Metildigoxina comprimidos

Bromazepam cdpsulas

Midazolam comprimidos

Calcio / vitamina D comprimidos masticables

Mirtazapina comprimidos

Carbamazepina comprimidos

Modafinilo comprimidos

Carvedilol comprimidos

Olanzapina comprimidos

Cefditoreno comprimidos

Olmesartan comprimidos

Celecoxib capsulas

Olmesartan/hidroclorotiazida comprimidos

Cetirizina comprimidos

Omeprazol capsulas

Ciproterona comprimidos

Otilonio grageas

Citalopram comprimidos

Paracetamol comprimidos

Clonazepam comprimidos

Paroxetina comprimidos

Clopidogrel comprimidos

Perindopril comprimidos

Clorazepato dipotasico capsulas

Pitavastatina comprimidos*

Digoxina comprimidos

Pravastatina comprimidos

Diltiazem comprimidos

Prednisona comprimidos

Diltiazem capsulas

Pregabalina capsulas

Domperidona comprimidos

Quetiapina comprimidos

Donepezilo comprimidos

Ramipril comprimidos

Duloxetina capsulas

Ranitidina comprimidos

Enalapril comprimidos

Repaglinida comprimidos

Etoricoxib comprimidos*

Risedronato comprimidos

Escitalorpam comprimidos

Risperidona comprimidos

Escopolamina comprimidos

Rivastigmina cépsulas

Espironolactona comprimidos

Sertralina comprimidos

Ezetimiba/simvastatina comprimidos*

Simvastatina comprimidos

Fenitoina comprimidos

Sulpirida capsulas

Fenobarbital comprimidos

Tamsulosina capsulas

Fenofibrato capsulas

Terazosina comprimidos

Ferroglicina sulfato capsulas

Tetrabenazina comprimidos

Fluoxetina capsulas

Tiamazol comprimidos

Fosfomicina capsulas

Tiaprida comprimidos

Furosemida comprimidos

Torasemida comprimidos

Gabapentina capsulas

Tramadol capsulas

Galantamina capsulas*

Trazodona comprimidos

Glimepirida comprimidos

Venlafaxina capsulas

Hidroclorotiazida comprimidos

Vildagliptina comprimidos*

Hidrocortisona comprimidos

Vildagliptina/metforima comprimidos*

Indapamida comprimidos

Vitamina B comprimidos

Irbesartan comprimidos

Zolpidem comprimidos

Irbesartan/hidroclorotiazida comprimidos

Zonisamida capsulas

Lamotrigina comprimidos

* Principios activos sin datos en la ficha técnica ni en la bibliografia considerados triturables segun criterio clinico del investigador tras contactar

con el laboratorio fabricante.
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Tabla 4. Distribucion por tipo y subtipo de intervencion y porcentaje de aceptacion de las propuestas

Tipo y subtipo de intervencion N % Grado de aceptacion (%)
Adicién 18 8,6 55,6
Cambio 165 78,6 40,6

Cambio asociacién por principios activos por separado 5 2,4 0,0

Cambio de principio activo 69 32,9 36,2

Cambio a comprimido/capsula liberacion inmediata 63 30,0 42,8

Cambio a sobre 14 6,7 50,0

Cambio a solucion/suspensién/ampolla bebibles 14 6,7 57.1
Normas de manipulacién 5 2,4 100,0
Suspension 22 10,4 76,2

el criterio clinico del investigador basado en la informa-
cion proporcionada por los laboratorios. Si tuviésemos
en cuenta solamente los que se pueden triturar segun
la ficha técnica, el porcentaje concuerda con el descrito
en el estudio francés®.

Por otra parte, aunque se han visto asociados el sexo
femenino y la edad con la trituracién de los medica-
mentos, no se pueden sacar conclusiones claras; en el
primer caso esta asociacion puede ser debida al mayor
porcentaje de mujeres presentes en nuestra muestra
que puede ser explicado porque éstas tienen mayor
esperanza de vida que los hombres?' y, en el caso de
la edad, la magnitud del efecto es baja y la relevancia
clinica escasa, pudiendo estar influenciados los resulta-
dos por otros factores de confusion como la situacién
clinica de los residentes. En cuanto al turno de admi-
nistracion, es muy probable que el resultado se deba
a que el horario de mafana incluye el desayuno y la
comida que es cuando se concentra la administracién
de la mayor parte de la medicacién de los residentes en
los centros. En el turno de tarde se administra la medi-
cacién de la merienda y la cena siendo los medicamen-
tos mas frecuentemente prescritos en estos horarios los

Tabla 5. Principios activos sobre los que mas
intervenciones se realizaron

Principios activos N %

Ferroso sulfato 48 22,9
Pantoprazol 29 13,8
Quetiapina 19 9,0
Acido Acetilsalicilico 18 8,6
Tamsulosina 7 3,3
Tamsulosina/dutasterida 7 3,3
Biperideno 5 2,4
Galantamina 5 2,4
Levodopa/carbidopa 5 2,4
Pentoxifilina 5 2,4

hipnoéticos, ansioliticos, antipsicéticos, estatinas y ace-
nocumarol. Estos medicamentos suelen tener menor
tamafno y muchos son bucodispersables. Sin embargo,
este resultado llama la atencion ya que el estado de los
residentes suele empeorar a medida que avanza el dia
y el reflejo de la deglucion, por norma general, se ve
mas mermado.

A la vista de los resultados por tipo de intervencion,
se deduce que practicamente todos los medicamentos
gue no se pueden triturar tienen una alternativa, en-
contrandose Unicamente un 2,4% respecto al total en
los que se tuvieron que dar normas de manipulacion.
Estos datos corresponden a un anticoagulante oral que
no podia sustituirse y a tres medicamentos que forma-
ban parte de un ensayo clinico. Ademas, la mayoria de
los medicamentos tienen otra forma farmacéutica con
el mismo principio activo o una alternativa terapéutica
equivalente del mismo grupo terapéutico. Resulta lla-
mativo que la intervencién que supone un cambio se
haya visto asociada a un menor grado de aceptacién
que la suspension del tratamiento. Es posible que el
tiempo de evaluacion posterior no sea el adecuado o
gue haya que establecer recordatorios a los facultati-
vos para aumentar el porcentaje de aceptacion en este
grupo, ya que en casi dos tercios el motivo por el cual

Tabla 6. Motivos de la no aceptacion de la propuesta

Causa de no aceptacion N %

Discrepancia con el criterio médico 26 23,4
Exitus o traslado 7 6.3
Falta de tiempo 17 15,3
i'\:se;eiiigﬁmo con visado de 4 o
No conocido 53 47,8
Prescrito por especialista 1 0,9

Residente sin criterio médico para

triturar medicacion : 2.7
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no se siguieron las recomendaciones fue por falta de
tiempo o no conocido.

A pesar de que el indice de adecuacién previo fue
muy alto, y superior al supuesto al calcular el tamafo
muestral, la potencia del estudio permitié establecer una
relacion estadisticamente significativa entre la interven-
cion del farmacéutico y la mejora en el indice de ade-
cuacion. Uno de cada cinco residentes revisados se vio
beneficiado por la acciéon del farmacéutico.

La finalidad de este estudio era aumentar la seguridad
y no reducir costes; sin embargo, se obtuvo un ahorro
econémico discreto con las intervenciones aceptadas.
Este ahorro solo incluye los costes directos de los me-
dicamentos ya que no hemos encontrado estudios que
evallen el nUmero de visitas a urgencias, las hospitaliza-
ciones o las reacciones adversas evitadas con este tipo
de intervencién y el coste derivado de las mismas. Si se
incluyesen estos costes indirectos, se puede suponer que
el ahorro obtenido seria mucho mayor, no solo en térmi-
nos econémicos sino también de mejora de la gestion de
los recursos y de seguridad de los residentes.

Por otra parte, los profesionales sanitarios valoraron
positivamente el curso de formacién impartido que au-
menté los conocimientos sobre administracion y mani-
pulacion de medicamentos. Sin embargo, no se evalud
su impacto en el nimero de errores de medicacion rela-
cionados con la manipulaciéon de las formas farmacéu-
ticas aunque en la literatura se ha descrito que el desa-
rrollo por parte de un farmacéutico de un curso en esta
materia y en el mismo &mbito consigue disminuir este
tipo de errores??.

La principal limitacion de este estudio es que no se
evaluaron resultados en salud. La razén es que para la
evaluacién de los pardmetros de seguridad y eficacia
se requeriria un seguimiento a largo plazo, con defini-
cién de todas las variables subrogadas de todos los tra-
tamientos que se trituran de forma incorrecta previo al
inicio del estudio y con la posibilidad de existencia de
muchos factores de confusién. Creemos que seria nece-
sario realizar otros estudios que evallen los resultados
en salud asociados a la manipulaciéon incorrecta de me-
dicamentos por patologia.

Otra de las limitaciones del estudio es el disefio cuasiex-
perimental sin grupo control. Sin embargo, no se conside-
rd ético privar a un grupo de residentes de la optimizacion
de su tratamiento farmacoldgico, mas alin cuando puede
tener consecuencias negativas para su salud.

Los resultados obtenidos en este estudio permiten
concluir gue la incorporacién de un farmacéutico a las
residencias de mayores aporta un valor afadido aumen-
tando la seguridad y la eficiencia de los tratamientos far-
macoldgicos.
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