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ATENCION FARMACEUTICA A PACIENTES HOSPITALIZADOS

24. Desarrollo de un programa educativo sobre medicacion
en un hospital psiquiatrico

E. Rodriguez Garcfa, J.C. Andueza Granados y M.I. Salaverria Alzua
Hospital San Juan de Dios Donostia. San Sebastidn. Guipiizcoa.

Objetivos: Los pacientes con enfermedades crénicas como la esquizofrenia
suelen tener grandes dificultades para cumplir con el tratamiento. El objetivo
de este trabajo, consiste en realizar en un hospital psiquidtrico de media es-
tancia, una intervencion grupal educativa sobre medicacion antipsicética en
pacientes afectos de esquizofrenia, con el fin de mejorar la informacién y de
este modo incrementar la adherencia al tratamiento y prevenir las recaidas.

Método: Se realizan sesiones grupales con 10 pacientes diagnosticados de
esquizofrenia en fase de remision completa o parcial y con capacidad de
comprension, a los que se les imparte una sesion semanal de 45 minutos de
duracion durante cuatro semanas. En la primera sesion, se explican los as-
pectos relacionados con el tratamiento de la esquizofrenia y el mecanismo
de accién de los farmacos, la siguiente sesion trata sobre los efectos secun-
darios de los antipsicéticos, la tercera se dedica a dar a conocer en qué con-
sisten las interacciones farmacoldgicas y como pueden afectar a su trata-
miento, haciendo especial hincapié en las consecuencias que el consumo de
toxicos puede suponer para su enfermedad y en la dltima sesion se exponen
algunas técnicas que pueden ayudarles en la administracién de la medica-
ci6n y se presenta el programa de informacién al alta InfoWin® que se utili-
za en el hospital. Las sesiones estan coordinadas por el farmacéutico en co-
laboracién con enfermeria. El lenguaje empleado es sencillo, de facil com-
prensién y se fomenta la participacion activa del paciente. Al final de la
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intervencion grupal se solicita que se cumplimente una encuesta de satis-
faccion para conocer el interés y la utilidad de estas sesiones.

Resultados: El trabajo se inicié en mayo de 2007 y hasta el momento las se-
siones han sido completadas por 27 pacientes con diagndstico de esquizofre-
nia (22 paranoide, 2 simple, 2 residual y 1 sin especificar), siendo 3 el niime-
ro de abandonos voluntarios antes de finalizar. De forma paralela los pacien-
tes seguian un programa psicoeducativo con el psicélogo clinico del
hospital. La media de edad de los mismos fue de 34 afios, el 63% tenia un
historial de consumo de t6xicos y el porcentaje estimado de incumplimiento
terapéutico era del 85,2%. En relacion a los resultados de la encuesta de sa-
tisfaccion, cabe sefialar que fueron muy positivos. La mayoria de los pacien-
tes, 23 del total consideré muy interesante la informacion facilitada y que
podria serles de gran utilidad en el futuro. La sesién que mejor valoraron fue
la relacionada con los efectos secundarios seguida por la del tratamiento far-
macoldgico y ninguno considerd que fuera necesario incluir algtn otro tema
en las sesiones. Pricticamente la totalidad de ellos (26 pacientes) recomen-
daba a otras personas iniciar estos grupos educativos sobre medicacion.
Conclusiones: Los pacientes con esquizofrenia valoran de manera muy po-
sitiva el recibir informacion sobre su tratamiento y son los efectos secunda-
rios uno de los temas que mds les interesa y preocupa. El farmacéutico hos-
pitalario puede participar en el desarrollo de programas educativos sobre
medicacion en este grupo de pacientes, como estrategia para intentar mejo-
rar la adherencia terapéutica.

Conflicto de intereses: Ninguno.

26. ;Son fiables las estimaciones derivadas de las formulas de Sheiner
y Koda Kimble para calcular la concentraciéon de digoxina

en la practica diaria?

A. Lépez de Torre Querejazu, A. Urrutia Losada, I. Gabilondo Zelaia,

O. Mora Atorrasagasti, B. Corcostegui Santiago y U. Lertxundi Etxebarria
Hospital Galdakao-USANSOLO. Galdakao. Vizcaya.

Objetivos: Los niveles medios en el estado estacionario (ss) de digoxina ob-
tenidos mediante férmulas poblacionales como las propuestas por Sheiner
y Koda-Kimble son utilizados para la atencion farmacéutica de manera ha-
bitual en nuestro hospital. El objetivo de este estudio es comprobar que las
estimaciones logradas con el tratamiento de datos masivos (ausencia de da-
to real de peso) se ajustan a las concentraciones realmente obtenidas.
Material y métodos: Nuestro método de atencion farmacéutica estima de ma-
nera automadtica los niveles medios de digoxina en ss mediante las férmulas
poblacionales de Sheiner y Koda-Kimble. Realizamos una comparacién de
los resultados analiticos reales obtenidos en todos los niveles valle de digoxi-
na (del 1 de Agosto de 2007 al 31 de Marzo de 2008) con los niveles que esti-
man dichas férmulas poblacionales. Para ello se asigna un peso teérico de 70
Kg alos hombres y 60 Kg a las mujeres. El aclaramiento de creatinina se cal-
cul6 con la formula de Cockcroft-Gault. Se excluyeron los pacientes que reci-
bieron dosis de carga durante los tres dias anteriores a la determinacion de la
digoxinemia, asi como los ingresados en UCI y Reanimacién (funcién renal
no estable). Tan sélo se seleccionaron las determinaciones analiticas efectua-
das como minimo 3 dias después del inicio de un tratamiento de manteni-
miento, en el que no se hubiera producido un cambio de dosis. Se calculd pa-
ra ambos métodos el coeficiente de correlacién de Spearman.

Resultados: Se analizaron 31 niveles de digoxina (obtenidos en 15 pacien-
tes: 8 con ICC con o sin ACFA y 7 con ACFA sola) que cumplen los crite-
rios previamente definidos. 13 eran mujeres (42%) y 18 hombres (58%). La
edad media fue de 76 = 11 afios y el aclaramiento de creatinina medio de
47+ 20 mL/min. Los coeficientes de correlaciéon de Spearman obtenidos
fueron: 0,77 para la formula de Sheiner y 0,82 para la de Koda-Kimble.
Conclusiones: Los niveles predichos mediante las férmulas poblacionales
parecen adecuados como herramienta para la atencion farmacéutica en
nuestro hospital.

Conflicto de intereses: Ninguno.

30. Comparacién de dos modelos de atencion farmacéutica
en una unidad de medicina digestiva y trasplante hepatico
L. Doménech Moral, J. Herndndez Martin, I. Font Noguera,

M. Montero Hernandez, M. Pérez Cebrian y J.L. Poveda Andrés
Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivo: Comparar el perfil de la prictica de la Atenciéon Farmacéutica
(AF) realizada por residentes de 4° afio antes y durante la rotacién por la
Unidad de Medicina Digestiva y Trasplante Hepatico.
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Material y métodos: Estudio observacional descriptivo de los problemas re-
lacionados con medicamentos (PRM) y actuaciones farmacéuticas realiza-
das durante la aplicacion de programas de AF segin dos modelos: modelo
A: andlisis y validacion de tratamientos desde el Servicio de Farmacia (SF)
tras prescripcion electronica asistida (3 meses). Modelo B: andlisis y vali-
dacion de tratamientos desde el SF tras prescripcion electrénica asistida, re-
visién de la historia clinica, pase de visita y entrevista al paciente (3 meses).
Se utiliz6 el método IASER® como herramienta para el andlisis y valora-
cién de los PRM detectados, actuaciones realizadas y resultados obtenidos.
El registro de las actuaciones se realizé en el programa informdatico ATE-
FARM® 2006.0.0.16. Las variables estudiadas fueron: tipo, categoria y
gravedad del PRM, recomendacion farmacéutica, grado de aceptacion y
costes directos evitados de adquisicion.

Resultados: En el modelo A (30 pacientes con PRM) y B (55 pacientes con
PRM) se identificaron, respectivamente, 33 y 77 PRM, de los cuales alcan-
zaron al paciente 27 (82%) y 33 (43%). La gravedad media de los PRM fue
de 1,97 y 1,84 en una escala de 1 (no provoca dafio) a 5 (provoca muerte del
paciente). Los PRM se identificaron de forma activa en todos los casos,
fundamentalmente a través de validacién de la prescripcion: 26 (79%) y 40
(52%); revision de historia farmacoterapéutica: 4 (12%) y 22 (29%); revi-
sién de parametros/pruebas analiticas: 6 (18%) y 4 (5%) y evolucion de los
signos y sintomas en los pacientes: 1 (3%) y 9 (12%) para los modelos A y
B respectivamente. La categoria de los PRM identificados fue: indicacion:
20 (61%) y 43 (56%), de los cuales por necesidad de tratamiento adicional:
2 (6%)y 11 (14%) y por medicamento innecesario: 18 (55%) y 32 (42%);
efectividad: 4 (12%) y 7 (9%), de los cuales por medicamento inadecuado:
1 (3%) y 3 (4%); y por infradosificacion: 3 (9%) y 4 (5%); seguridad: 9
(27%) y 27 (35%), de los cuales por reaccion adversa: 1 (3%) y 6 (8%) y
por sobredosificacion: 8 (24%) y 21 (27%) para los modelos A y B respec-
tivamente. Las actuaciones farmacéuticas recomendadas fueron principal-
mente: suspender medicamento 17 (52%) y 31 (40%), plantear alternativa
terapéutica 4 (12%) y 11 (14%), individualizar posologia 7 (21%) y 17
(22%) e iniciar medicamento 3 (9%) y 10 (13%). El grado de aceptacion de
las actuaciones fue del 87% y 81%. Se calcularon los costes directos evita-
dos que ascendieron a —111 € y 4.547 €, respectivamente.

Conclusiones: El modelo de AF basado en la presencia del farmacéutico en
sala permite identificar mayor nimero de pacientes con PRM resolviéndo-
los antes de que lleguen al paciente, ademds mejora el grado de aceptacion
y se reduce los costes de farmacoterapias.

Conflicto de intereses: Ninguno.

33. Guia de administracion parenteral: elaboracion, difusion e impacto
M. Gaspar Carreio, B. Diaz-Jorge Sanchez, A. Buso Séez, M.A. Ortega Dicha,
A. Martinez Martinez y R. Ros Llorens

Centro de Recuperacion y Rehabilitacion de Levante. San Antonio de
Benageber. Valencia.

Objetivos: Valorar la utilidad de una Guia con criterios explicitos de utiliza-
cién de farmacos via parenteral que permita complementar los conocimien-
tos del personal sanitario y contribuya a una administracion mas eficaz y
segura con el fin de optimizar la farmacoterapia.

Material y métodos: El Servicio de Farmacia (SF) en colaboracién con el
personal de Enfermeria (PE) edit6 en el afio 2007 una Guia de Administra-
cién Parenteral (GAP) de los medicamentos de uso mas habitual en Hospi-
tales para aportar una herramienta mds de consulta. La Guia no excluye
otras fuentes de informacidn si no que pretende contribuir a la buena practi-
ca profesional. Se tuvieron en cuenta criterios de uso racional del medica-
mento basados en la mejor evidencia cientifica disponible para disminuir
variabilidad en la practica clinica, favorecer la comunicacién entre profe-
sionales, normalizar criterios de utilizacién y proporcionar transmisién de
conocimientos en la materia. El disefio de la GAP retine las recomendacio-
nes de la SEFH para la edicion de formularios o Guias con un formato es-
tructurado en secciones diferenciadas. Consta de: a) Definiciones relacio-
nadas con la administracion parenteral b) Informacion de cada farmaco pa-
ra realizar una administracién segura: reconstitucion, vias y tiempos de
administracion, otros (dosis, velocidad, flujo, fluido compatible....) ¢) Pro-
tocolos: tablas dosis iniciales/mantenimiento, dilucién, velocidad de admi-
nistracion, férmulas de calculo de concentraciones plasmaticas.... Se distri-
buyé en Plantas y Servicios del Hospital y en las Mutuas participes y su
consulta es posible en formato pdf a través de la pagina web del Hospital
(www.crrlevante.com) y de la biblioteca virtual en la pdgina web de la
SEFH (www.seth.es). Se evalud la aceptacion, utilidad y el grado de con-



sulta mediante una encuesta anénima de siete preguntas al PE (60 profesio-
nales).

Resultados: En la encuesta se obtuvieron los siguiente porcentajes (%):
Formato y presentacion adecuados: Si 71,67, No 28,33; Contenido: Excesi-
vo 36,7, Normal 55, Escaso 8,3; Grado de utilidad: Mucho 1,67, Util 50,
Poco 40, Nada 8,33; Frecuencia de consulta: Mucha 1,6, Alguna 55, Nunca
43,33; Apartado considerado mads ttil: Forma y via de administracion 23,3,
Estabilidad 28,3, Preparacién 35, Protocolos 13,3; Herramienta consultada
preferentemente: Vademécum 38.3, Médico 31.6, ATS/DUE 3,3, GAP 13,3,
Farmacéutico 8,3, Prospecto 5; Recomendacion: Necesarias nuevas actuali-
zaciones 76,67, Cambiar a otro sistema 8,3, Indiferente 15.

Conclusiones: Para garantizar la utilizacion y difusion de la GAP es nece-
saria la colaboracion entre los profesionales sanitarios mediante una CFyT
multidisciplinar que permita tanto la provision de Atencién Farmacéutica
como la disminucién de la morbilidad. La GAP facilita el proceso de prepa-
racion y administracién de los farmacos y favorece al posicionamiento de la
farmacoterapia que recibe el paciente incrementando con ello la seguridad
y calidad en la administracion. Asi, se acepta un grado de utilidad y fre-
cuencia de consulta importante sobre todo en la preparaciéon aunque com-
partido con otras herramientas de trabajo. Se aconsejan nuevas actualiza-
ciones en colaboracion con el PE, mantener formato y dar una mayor apli-
cabilidad practica al contenido. La encuesta ha permitido valorar el impacto
y aceptacion de la GAP y conocer las medidas correctivas necesarias para
seguir optimizando los resultados.

Conlflicto de intereses: Ninguno.

43. Analisis de la actuacién farmacéutica en pacientes trasplantados
de 6rgano sélido

J. Herndndez Martin, M. Montero Herndndez, I. Font Noguera,

L. Doménech Moral y J.L. Poveda Andrés

Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivo: Analizar las actuaciones farmacéuticas realizadas en pacientes
trasplantados cardiacos, hepaticos, pulmonares y renales para prevenir y re-
solver problemas relacionados con los medicamentos.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo de las actuaciones
farmacéuticas realizadas en pacientes hospitalizados con trasplante de érga-
no sélido (corazén, higado, pulmon, rifién) entre julio y diciembre de 2007.
Se utiliz6 el método IASER” como herramienta para el andlisis de los pro-
blemas detectados, actuaciones realizadas y los resultados obtenidos. El re-
gistro de las actuaciones se realiz6 en el programa informatico ATEFARM”
2006.0.0.16.

Resultados: Se registraron 109 actuaciones farmacéuticas (14 en pacientes
trasplantados cardiacos, 35 en hepdticos, 43 en pulmonares y 17 en rena-
les). Las categorias a las que correspondieron los PRM en global fueron: in-
dicacion (36%), seguridad (33%) y efectividad (31%). Los tipos de PRM
con prevalencia superior al 10% fueron: en trasplante cardiaco, dosis/inter-
valo inadecuado para el paciente (64%); en trasplante hepatico, dosis/inter-
valo inadecuado para el paciente (21%) duracién inadecuada (17%), indica-
cion no tratada (13%) y no indicado (13%); en trasplante pulmonar,
dosis/intervalo inadecuado para el paciente (40%), duplicidad terapéutica
(12%) y duracion inadecuada (12%); en trasplante renal, dosis/intervalo in-
adecuado para el paciente (65%). Los grupos de medicamentos sobre los
que mds actuaciones recayeron fueron: en trasplante cardiaco, inmunosu-
presores (38%), inhibidores de la bomba de protones (15%), antiinfeccio-
s0s (15%), profilaxis osteoporosis (15%); en trasplante hepdtico antiinfec-
ciosos (36%), inmunosupresores (20%), albtimina (16%); en trasplante pul-
monar antiinfecciosos (30%), profilaxis osteoporosis (13%), estimulantes
de colonias (13%), inmunosupresores (10%); en trasplante renal, antiinfec-
ciosos (59%), inhibidores de la bomba de protones (17%), fluidoterapia y
suplementos (12%). El grado de aceptacion de las recomendaciones fue:
85% en trasplante cardiaco, 92% en trasplante hepdtico, 83% en trasplante
pulmonar y 88% en trasplante renal. Respecto a la idoneidad de la actua-
cion farmacéutica, en trasplante cardiaco, un 50% de las actuaciones se
consideraron significativas, con mejora del estdndar de practica del cuidado
del paciente, un 42% muy significativas, evitando el fallo de un érgano vi-
tal, un efecto adverso grave o fallo de tratamiento y 8% inapropiadas; en
trasplante hepatico, un 78% fueron significativas y un 22% sélo conlleva-
ron reduccion de coste; en trasplante pulmonar, un 71% se consideraron
significativas, 2% muy significativas y 27% sélo redujeron coste y en tras-
plante renal, 75% significativas, 6% muy significativas y 19% redujeron
coste. Los costes de las actuaciones farmacéuticas realizadas (incluidos
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costes de adquisicion de fairmacos y costes del tiempo farmacéutico en la
identificacién y actuacién), representaron un ahorro de: 946 € en trasplante
cardiaco, 6.994 € en trasplante hepatico, 5.099 € en trasplante pulmonar y
1.671 € en trasplante renal.

Conclusiones: Los PRM en trasplante de organo sélido pertenecen princi-
palmente a la categoria de indicacién, aunque el tipo mayoritario es
dosis/intervalo inadecuado para el paciente. En todos los trasplantes, el gru-
po de antiinfecciosos es sobre el que mds actuaciones se realizan, a excep-
cion del trasplante cardiaco donde el principal es inmunosupresores. La
aplicacion de un programa de atencién farmacéutica permite la integracion
del farmacéutico en el equipo multidisciplinar asi como un alto grado de
aceptacion.

Conlflicto de intereses: Ninguno.

51. Estudio del camplimiento de la profilaxis tromboembdlica

en pacientes quirdrgicos

A. Ayestaran Altuna, M. Montes Casas, D. Lopez Sisamén y C. Lacasa Diaz
Hospital de Barcelona. Barcelona.

Objetivos: Conocer el grado de cumplimiento de las recomendaciones de la
profilaxis de la enfermedad tromboembdlica en pacientes quirtrgicos.
Material y métodos: Se seleccionaron aleatoriamente un total de 335 inter-
venciones quirtrgicas de todas las especialidades, excepto cirugia oftalmica
y cardiaca, realizadas durante el mes de Junio y Julio de 2007, que equivale
al 14% del total de intervenciones realizadas en el hospital durante este pe-
riodo. Se analiz6 el nivel de riesgo de los pacientes sometidos a cirugia en
funcién de los factores de riesgo y el tipo de intervencion al que fueron so-
metidos, de acuerdo a las recomendaciones del VII Consenso de Terapia
Antitrombética de la American Chest Colleges Phycians. En cuanto a la du-
racion, se ha considerado correcta la administracion de la profilaxis trom-
boembodlica hasta el momento del alta o durante al menos 5 dias.
Resultados: Del total de intervenciones analizadas se ha considerado que la
profilaxis estaba indicada en 289 casos, el 86% de las intervenciones. En
122 (42%) casos no existen factores de riesgo adicionales a la edad y al tipo
de intervencion quirtrgica y en los 167 (58%) casos restantes los pacientes
presentaban algtn factor de riesgo adicional. Se ha realizado profilaxis en
206 casos, es decir se alcanza un 71% de las recomendaciones establecidas,
la posologia fue correcta en 136 pacientes (66%) y la duracién en 202
(98%). Sin embargo, en 83 intervenciones (29%) se ha considerado que la
profilaxis era recomendable pero no se ha llevado a cabo y ademads en 45 de
estos pacientes (54%) estdn presentes factores de riesgo adicionales para el
desarrollo de enfermedad tromboembdlica, siendo la edad y la neoplasia
activa los mds frecuentes. En el caso de las 46 intervenciones en los que se
consider6 que la profilaxis no estaba recomendada, en 43 casos (93%) no se
ha llevado a cabo y en los restantes 3 casos (7%) si se administré heparina.
Conclusiones: Los resultados obtenidos nos indican que debemos incidir en
la necesidad de realizar la profilaxis en todos los pacientes con los factores
de riesgo mencionados principalmente obesos y pacientes oncoldgicos de-
bido a una mayor prevalencia de estos pacientes en el hospital. Sobre la do-
sis utilizada encontramos mayor grado de infradosificacion en aquellos pa-
cientes con factores de riesgo en los que estaba recomendada la administra-
cién de profilaxis.

Conlflicto de intereses: Los autores de este manuscrito manifiestan su total
independencia en la interpretacion de los resultados y no representan a nin-
guna entidad o grupo.

56. Actuaciones farmacéuticas en pacientes con patologia digestiva
J. Hernandez Martin, L. Domenéch Moral, M. Pérez Cebrian,

M. Montero Herndndez, I. Font Noguera y J.L.. Poveda Andrés
Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivo: Analizar las actuaciones farmacéuticas realizadas en pacientes
con patologia digestiva médica y quirtirgica para prevenir y resolver proble-
mas relacionados con el tratamiento farmacoldgico.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo de las actuaciones
farmacéuticas realizadas en pacientes hospitalizados con patologia digesti-
va médica y quirtirgica, durante el afio 2007. Se utiliz6 el método IASER”
como herramienta para el andlisis de los problemas detectados, actuaciones
realizadas y los resultados obtenidos. El registro de las actuaciones se reali-
26 en el programa informatico ATEFARM" 2006.0.0.16.

Resultados: Se registraron 226 actuaciones farmacéuticas en 178 pacientes.
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Los diagnésticos mayoritarios fueron: neoplasia digestiva (18%), trasplante
hepético (11%) y hemorragia gastrointestinal (6%). Los problemas relacio-
nados con los medicamentos (PRM) correspondieron a la categoria de: in-
dicacion (54%), seguridad (31%), efectividad (14%) y adherencia (1%).
Los tipos de PRM mads prevalentes fueron: dosis/intervalo inadecuado para
el paciente (27%), duplicidad terapéutica (23%), duracién inadecuada
(12%), indicacién no tratada (9%), via de administracion alternativa (4%) y
continuacion de tratamiento (4%). Las causas proximas a las que se atribu-
yeron los PRM fueron: falta de conocimiento sobre el medicamento (46%),
fallos de memoria o descuidos (32%), falta de conocimiento sobre el pa-
ciente (14%) e incumplimiento de normas o protocolos (8%). Los medica-
mentos sobre los que mds actuaciones recayeron fueron: antiinfecciosos
(42%), albimina (8%), nutricion parenteral (8%) e inhibidores de la bomba
de protones (7%). En un 45% de las actuaciones farmacéuticas se recomen-
do suspender un medicamento, en un 25% individualizar la posologia, 13%
iniciar un medicamento, 5% personalizar la forma de dosificacién y en el
resto cambiar via o medicamento mds efectivo o seguro. Un 83% de las ac-
tuaciones farmacéuticas fueron aceptadas por el prescriptor. Respecto a la
idoneidad de la actuacién farmacéutica, un 67% de las actuaciones se con-
sideraron significativas, con mejora del estandar de practica del cuidado del
paciente y un 5% muy significativas, evitando el fallo de un 6rgano vital, un
efecto adverso grave o fallo de tratamiento. El resto de las actuaciones s6lo
conllevaron una reduccién del coste, sin afectar a la efectividad del trata-
miento. Los costes de las actuaciones farmacéuticas realizadas (incluidos
costes de adquisicion de farmacos y costes del tiempo farmacéutico en la
identificacién y actuacion), representaron un ahorro de 19.782 €.
Conclusiones: La atencién farmacéutica contribuye a la mejora en la evolu-
cion clinica del paciente, asocidndose a una aceptacién importante de las
recomendaciones farmacoterapéuticas realizadas al médico y a un impacto
econdmico considerable. En el drea de patologia digestiva merece especial
atencion el grupo de antiinfecciosos, por la frecuente prescripcion de anti-
bidticos con duplicidad de espectro.

Conlflicto de intereses: Ninguno.

57. Establecimiento de un indicador de calidad de atencién
farmacéutica en un servicio de farmacia con prescripcion electrénica
y sistema integral de dispensacion individualizada de medicamentos
M. Gaspar Carreflo, B. Diaz-Jorge Sanchez, M. Caja, I. Romero,

P. Figueroa Celma y R. Ros Llorens

Centro de Recuperacion y Rehabilitacion de Levante.

San Antonio de Benageber. Valencia.

Objetivo: Reflejar el valor anadido del farmacéutico como parte integrante
del equipo interdisciplinar que atiende al paciente mediante el estableci-
miento de un Indicador de Calidad (IC) en Atencién Farmacéutica.
Material y métodos: Se disen6 un IC en Atencién Farmacéutica para medir
la actividad del farmacéutico durante un periodo de doce meses desde la
implantacion del Sistema Integral de Dispensacién Individualizada de Me-
dicamentos (SIDIM) y la Prescripcion Electrénica (PE) integrada en la His-
toria Clinica Informatizada (HCI) en el Servicio de Farmacia de un Centro
Hospitalario de 183 camas. Para realizar el seguimiento de las intervencio-
nes farmacéuticas (IF) se diseiié una Hoja Individualizada de Monitoriza-
cién Farmacoterapéutica (HIMF), en la que se incluyeron aspectos relacio-
nados con el medicamento, con la IF y con el resultado en el paciente. Los
datos registrados nos permitieron medir y analizar dos variables: la idonei-
dad de las IF realizadas (Importantes, Muy importantes) y el grado de
Aceptacion de las mismas por el personal médico. Para medir cada una de
las variables propuestas, se estableci6 un valor objetivo a alcanzar, siendo
mayor o igual al 60% para aquellas IF importantes, mayor o igual al 35%
para las muy importantes y mayor o igual al 85% para las IF aceptadas.
Resultados: La medida del IC bimensual permitié obtener 6 valores de las
variables a estudio en los 12 meses de seguimiento farmacoterapéutico in-
dividualizado. En relacién a las IF Importantes respecto del total de IF rea-
lizadas, se obtuvieron valores del 84,6%, 34%, 25%, 21,8%, 49,5% y
16,7% para cada uno de los 6 periodos evaluados, alcanzandose el valor
objetivo tnicamente en el primer periodo. En cuanto a las IF Muy impor-
tantes respecto del total de IF realizadas, se obtuvieron valores del 7,69%,
10,3%, 53%, 43,6%, 31,8% y 73,3%, alcanzandose el valor objetivo en el
tercer, cuarto y sexto periodo. Finalmente, la aceptacion de la IF represen-
té un 92,3%, 67%, 79% y 47,2%, 76,6% y 76,7% respecto del total de IF
en cada periodo, alcanzdndose el valor objetivo tinicamente en el primer
periodo.

40 Farm Hosp. 2008;32(Espec Congr):3-251

Conclusion: El establecimiento de un IC elaborado a partir de las IF reali-
zadas, refleja la utilidad de la PE en el seguimiento farmacoterapéutico del
paciente, y por tanto en la realizacion de las interconsultas que permiten es-
tablecer este IC. Aunque no se han alcanzado los valores objetivo en todos
los periodos evaluados para el indicador de calidad establecido, su disefio,
medida y evaluacién nos ha permitido demostrar el valor afiadido del far-
macéutico como parte integrante del equipo asistencial, garantizando la ca-
lidad, seguridad y eficiencia de los tratamientos farmacoldgicos que recibe
el paciente de manera individualizada. En cualquier caso, la implantacion
de medidas correctoras para conseguir los resultados esperados, nos condu-
cird a una mejora continua de la calidad.

Conflicto de intereses: Ninguno.

58. Optimizacion del uso de pantoprazol intravenoso en el servicio
de medicina interna

L. Canadell Vilarrasa, C. Cafiete Ramirez, M.P. Monfort Cervera,

T. Auguet Quintilla, M.A. Ruiz Gamietea y M.J. Gallart Mora

Hospital Universitari Joan XXIII de Tarragona. Tarragona.

Objetivo: Optimizar la utilizacién de pantoprazol intravenoso (iv) con el
propésito de favorecer un uso racional y controlar el incremento interanual
en el servicio de medicina interna (MI).

Material y métodos: Tras detectar un incremento del consumo de pantopra-
zol iv en la unidad de medicina interna se realiza un estudio para analizar su
perfil de utilizacion. Una vez obtenidos los resultados, se establecen y con-
sensdan un conjunto de recomendaciones para optimizar su uso y asi miti-
gar su incremento de consumo. Durante dos meses se realiza, conjuntamen-
te con el equipo médico del servicio de MI, un estudio de intervencién con
el objetivo de implementar las recomendaciones pactadas. Para ello, se edi-
ta diariamente un listado de los pacientes con pantoprazol iv y se valora in-
dividualmente cada caso con el equipo médico: indicacién, posologia, se-
cuenciacion a via oral y duracién del tratamiento. Asi mismo, se revisan los
pacientes que van a iniciar tratamiento con un inhibidor de la bomba de
protones (IBP) valorando la posibilidad de iniciar tratamiento por via oral
directamente cuando es viable.

Resultados: El consumo de pantoprazol iv se increment6 un 21,7% en el
2006 respecto al 2005 y en el primer semestre del 2007 este incremento se
situaba en torno al 45% respecto al mismo periodo del 2006. El estudio de
utilizacion del pantoprazol en el servicio de MI mostraba que el 23% pa-
cientes ingresados recibia pantoprazol iv, el 95% de los pacientes recibian
el tratamiento para la profilaxis de ulcera gastroduodenal, el 89% tomaba
40 mg al dia, y en el 55% de los casos no existia ninguna contraindicacién
para la administracion por via oral. Durante el periodo de intervencion se
obtuvieron los siguientes resultados: se redujo el nimero de pacientes con
pantoprazol iv respecto el total de pacientes con IBP (del 22,5% al 12,5%)
y respecto el nimero de altas del servicio (del 23% al 15%). Se realizé se-
cuenciacion a via oral en el 100% de los pacientes que eran candidatos a
ella. La duracién de la terapia iv se redujo de 4,9 dias a 4 dias de promedio.
El consumo de pantoprazol disminuyé un 41% y un 55% durante el primer
y segundo mes del estudio respecto el consumo mensual del farmaco del
afio anterior. Las intervenciones basadas en la secuenciacién de tratamiento
supusieron un ahorro mensual de 285 €.

Conclusiones: Con el trabajo conjunto del servicio de Farmacia y de Medi-
cina Interna se ha conseguido una mejora en el uso del pantoprazol iv tanto
en la indicacion y dosificacién como en la secuenciacion a via oral. Esta op-
timizacién del uso del farmaco ha supuesto una disminucién del consumo de
pantoprazol iv que tenia una tendencia positiva durante el 2007 del 45% a
una reduccién promedio del gasto del 48%. Dado los buenos resultados de la
intervencion, se decide llevarla a cabo en otros servicios del hospital.
Conflicto de intereses: Ninguno.

60. Dosificacion de farmacos en la obesidad mérbida en un servicio
quirdrgico

G. Serra Soler, I. Martinez-L6pez, N. Galdn Ramos y O. Delgado Sanchez
Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca. Islas Baleares.

Objetivo: Evaluar la dosificacion de los farmacos en los pacientes con obe-
sidad moérbida ingresados en un servicio quirtirgico segun las recomenda-
ciones elaboradas por el servicio de Farmacia.

Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de la dosificacion
de los farmacos prescritos a los pacientes con obesidad mérbida ingresados
en el servicio de Cirugia General y Digestivo durante el 2007. Se seleccio-



naron los pacientes ingresados en dicho servicio y periodo con el diagndsti-
co principal de obesidad mérbida, correspondiente a un indice de masa cor-
poral > 40. Se disefi6 una hoja de recogida de datos en la que se registraron
los datos de paciente (n° historia, sexo, edad, peso, talla, indice de masa
corporal, diagnéstico), el nimero total de las especialidades farmacéuticas
prescritas y el de las incluidas en las recomendaciones, obtenidas a través
del programa PrescriWinQ y las hojas de quiréfano y reanimacién. Se ana-
1iz6 la dosificacion de los farmacos segtin las recomendaciones elaboradas
por el servicio de Farmacia en 2008 anotando si la dosificacion coincidia o
no con las recomendaciones y en caso negativo, si era por infradosificacién
o sobredosificacién. Se excluyeron los sueros y electrolitos endovenosos,
dosis puntuales y medicacion utilizada en la induccién anestésica. En las
recomendaciones se recoge la dosificacion de los farmacos en funcién del
peso total, ajustado, ideal o en funcién de dosis maximas, estdndares.
Resultados: Durante el 2007, fueron ingresados 23 pacientes con el diag-
néstico principal de obesidad mérbida, descartdndose 2 de ellos por tener
un indice de masa corporal < 40 en el momento del ingreso. La edad media
fue de 47 aflos (23-62), con un indice corporal medio de 48,7 (44,5-55.9),
19 mujeres y 2 hombres y 19 de ellos ingresaron para intervencion de su
obesidad moérbida (cirugia baridtrica), uno por hernia umbilical y otro por
hematoma subfrénico. La media de especialidades prescritas por paciente
fue de 9,9 (6-15) y de 2,7 (1-4) la de las especialidades incluidas en las re-
comendaciones. El total de éstas fue de 56; la dosificacion de 35 de ellas
(62,5%) coincidia con las recomendaciones y 21 de ellas (37,5%) no, sien-
do en todos los casos por infradosificacién. De las 56 especialidades, 25
pertenecian al grupo terapéutico de antitrombdticos y 31 al de antibidticos
sistémicos. De las 21 especialidades infradosificadas, 6 de ellas pertenecian
al grupo de antitrombéticos y 15 al de antibidticos sistémicos, y 14 de éstas
fueron utilizadas en profilaxis quirtrgica.

Conclusiones: El 90,5% de los pacientes con obesidad mérbida ingresados
en el servicio de Cirugia General y Digestiva son sometidos a cirugia barid-
trica, con una media de 9,9 especialidades farmacéuticas prescritas y de 2,7
especialidades incluidas en las recomendaciones. El 37,5% de las especiali-
dades incluidas en las recomendaciones estaban infradosificadas, destacan-
do en la profilaxis antibidtica quirtirgica, con el consiguiente riesgo de in-
eficacia. Es importante disponer de recomendaciones que faciliten la ade-
cuada farmacoterapéutica en este tipo de pacientes.

Conflicto de intereses: Ninguno.

64. Farmacia clinica: experiencia del 4° afio de residencia

I. Rangel Bravo, E. Macid Botejara, S. Martin Clavo, M.T. Martin Cillero,
M.J. Estepa Alonso y F.J. Liso Rubio

Hospital Materno Infantil Perpetuo Socorro. Badajoz.

Objetivo: Describir y analizar la actividad del farmacéutico en planta du-
rante su tltimo afio de formacién, asi como la repercusion del apoyo recibi-
do por parte del farmacéutico clinico responsable.

Meétodo: Estudio prospectivo de 8 meses de duracién, dividido en 2 perio-
dos: 2 meses (Septiembre’07-Octubre’07) durante los cuales el residente
rot6 por distintas plantas de medicina interna acompanado del farmacéutico
adjunto. Se actué sobre pacientes susceptibles de intervencién farmacéutica
(principalmente en tratamiento con farmacos a monitorizar, con insuficien-
cia renal o con elevado nimero de medicamentos al alta) y se resolvieron
consultas realizadas por los facultativos; y un segundo periodo de 6 meses
(Noviembre’07-Abril’08) en el que el residente roté con 2 de los internis-
tas, llevando a cabo las siguientes actividades: revision del perfil farmacote-
rapéutico y analitico de cada paciente, elaboracién de una historia de segui-
miento farmacoterapéutico en la que ademds se registraron las intervencio-
nes realizadas, pase de visita diario con el médico, seguimiento
individualizado del tratamiento durante el ingreso e informacién, oral y es-
crita (Infowin®), sobre medicamentos al alta. Durante todo el periodo, el
farmacéutico asistio y participd en las sesiones clinicas del servicio. Las in-
tervenciones se normalizaron en 12 categorfas (mds de 80 subcategorias): A
(alergias), B (terapia secuencial), C (antibidticos), D (informacién de medi-
camentos), E (consejos al paciente), H (interacciones farmacoldgicas), I
(clarificar/modificar preparacién), J (clarificacién/confirmacion prescrip-
cién), K (recomendaciones terapéuticas), L (monitorizacién farmacocinéti-
ca), O (reacciones adversas) y P (administracion de medicamentos).
Resultados: El primer periodo facilité la incorporacién del residente en el
servicio de medicina interna y la integracion efectiva en el mismo durante
el resto de la rotacion. Se realizaron un total de 434 intervenciones: 295 du-
rante el ingreso y 139 al alta. De las primeras, las mds frecuentes fueron: D:
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63 (21, 36%), J: 156 (52,88%) y L: 52 (17,63%).Y, a su vez, por subcatego-
rias: DO1 (informacion de menos de 5 minutos): 54 (18,30%), JO1 (medica-
mento no incluido en guia): 11 (3,73%), J02 (intercambio terapéutico):
23 (7,8%), J03.1 (afiadir farmaco: indicacion no tratada): 16 (5,42%), J03.2
(anadir farmaco: continuacion de tratamiento), JO4.1 (suspender farmaco:
no indicado): 13 (4,41%), J04.2 (suspender farmaco: duracién inadecuada):
10 (3,34%), JO5 (cambio de dosis/frecuencia/forma): 18 (6,10%), J22 (ajus-
te dosis en insuficiencia renal): 14 (4,75%), LO1 (monitorizacién digoxina):
29 (9,83%) y LO7 (recomendaciones monitorizacion): 18 (6,10%). El grado
de aceptacion de las intervenciones fue del 96%.

Conclusiones: La presencia del farmacéutico en el servicio clinico permite:
a) optimizar la farmacoterapia que reciben los pacientes, tanto durante su
estancia como al alta hospitalaria, b) aumentar el grado de adecuacién de la
prescripcion a la gufa farmacoterapéutica del hospital y c) agilizar la resolu-
cién de consultas. Es necesario potenciar la figura del farmacéutico clinico
en planta de forma continuada, puesto que favorece su integracion en el
equipo asistencial y permite demostrar el valor anadido que supone.
Conflicto de intereses: Ninguno.

75. Sellado de catéteres con soluciones de antibiético en pacientes
sometidos a hemodialisis

A. Planas Giner, M. Longoni Merino, C. Salort Llorca, N. Villén Romero,
R. Garriga Biosca y R. Pla Poblador

Hospital Miitua de Terrassa. Terrassa. Barcelona.

Objetivo: Evaluar la eficacia del sellado antibidtico de catéter, solucién an-
tibidtica que permanece en la luz del catéter infectado, en pacientes con in-
suficiencia renal crénica (IRC) e infeccion asociada a catéter, sometidos a
sesiones de hemodialisis.

Material y métodos: Estudio prospectivo realizado en un hospital general
universitario de 500 camas durante un periodo de 12 meses. Se incluyeron
en el estudio los pacientes con IRC e infeccion del catéter de hemodidlisis,
que requirieron tratamiento antibidtico con soluciones de sellado. Los pa-
cientes estaban sometidos a sesiones de hemodidlisis tres veces por semana
manteniendo la solucién antibiética en la luz del catéter durante 48 horas
después de cada sesion. Las soluciones antibidticas utilizadas fueron las si-
guientes: vancomicina 2 mg/ml + heparina 100 Ul/ml (VANCH) y ciproflo-
xacino 125 mcg/ml + heparina 50 Ul/ml (CIPRH), preparadas en jeringas de
5 ml. La elaboracion se hizo en el servicio de farmacia, en cabina de flujo la-
minar horizontal, segtin protocolo de preparacién de soluciones intravenosas
estériles. Todos los pacientes recibieron concomitantemente tratamiento an-
tibidtico endovenoso. Se analizaron las siguientes variables: la edad y sexo
del paciente, la solucién antibiética para sellado, el tipo de catéter, vida del
catéter, los resultados de los hemocultivos microbiolégicos, el tratamiento
antibiético endovenoso y la duracion de ambos tratamientos antibiéticos.
Resultados: Se incluy6 a 10 pacientes (5 hombres) con edad media de 72,7
afios (53-82). Se utiliz6 VANCH en 6 pacientes y CIPRH en 4. La duracién
media del tratamiento con sellado de catéter fue de 15,1 dias (6-36). Los pa-
cientes recibieron tratamiento antibiético endovenoso segiin antibiograma
empledndose los siguientes grupos terapéuticos: 30% cefalosporinas + glico-
péptidos, 20% penicilinas + cefalosporinas, 20% quinolonas, 10% glicopépti-
dos + aminoglucésidos, 10% glicopéptidos y 10% cefalosporinas. La dura-
ci6n media del tratamiento antibidtico endovenoso fue de 17,9 dias (14-30).
Los hemocultivos mostraron 4 Pseudomonas aeruginosa (37%), 3 Staphylo-
coccus aureus (27%), 1 Enterococcus faecalis (9%), 1 Staphylococcus epi-
dermidis (9%), 1 Serratia marcescens (9%) y 1 Enterobacter aerogenes
(9%). De los 10 pacientes tratados con sellado de catéter, en 4 de VANCH y
en 3 de CIPRH, respondieron al tratamiento y se evitd la retirada del catéter.
Conclusiones: El sellado de catéter result6 eficaz en el 70% de los pacien-
tes, manteniendo el catéter de hemodidlisis de forma permanente. Son ne-
cesarios mds estudios para ajustar la duracion del sellado y del tratamiento
antibidtico endovenoso.

Conlflicto de intereses: Ninguno.

76. Intervencion farmacéutica en el seguimiento farmacoterapéutico
del paciente

G. Baronet Jordana, N. Calaf Figueras, P. Marcos Pascua, M. Sanmartin Sufier
y B. Bara Olivan

Capio Hospital General de Catalunya. Sant Cugat del Valles. Barcelona.

Introduccion: La Atencion Farmacéutica es la participacién activa del far-
macéutico en la asistencia al paciente para la dispensacion y seguimiento de
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un tratamiento terapéutico. Con el seguimiento farmacéutico personalizado,
el farmacéutico se responsabiliza de la deteccion, prevencion y resolucién
de los problemas relacionados con la medicacion para que la farmacotera-
pia sea efectiva y segura.

Objetivo: Valorar las intervenciones farmacéuticas realizadas en el segui-
miento farmacoterapéutico de los pacientes ingresados en un hospital ter-
ciario dotado de prescripcion médica electrénica.

Meétodo: Estudio prospectivo de 4 semanas de duracién. Se incluyen los pa-
cientes que estdn ingresados en dos Unidades de Hospitalizacién que co-
rresponden a las especialidades de traumatologia y cardiologia, cada una
cuenta con 28 camas. Diariamente se imprime el listado de pacientes ingre-
sados por unidad de enfermeria, se informa del nombre y edad del enfermo,
fecha del ingreso, diagndstico y médico responsable. Paralelamente y de
forma alternativa con las 2 unidades hospitalarias, cada 2 dias, se imprimen
las hojas por paciente del tratamiento farmacoldgico diario. Se revisan los
tratamientos comprobando si hay alguna discrepancia en la pauta de medi-
cacion. Puntos clave a destacar:

a) Ajuste de dosis de farmacos en la funcién renal.

b) Duracidn del tratamiento antibidtico.

c¢) Terapia secuencial.

d) Conciliacion de la medicacion.

e) Deteccion de alergias.

f) Verificacion y seguimiento de pautas de farmacos: pautas de digoxina,
amiodarona, acenocumarol en cardiologia, y ropivacaina en traumatologia.
El farmacéutico realiza las intervenciones farmacéuticas oportunas siempre
recomendando y aconsejando al médico prescriptor a través de la aplica-
ci6n informatica del programa de prescripcion electrdnica, o bien directa-
mente hablando con el facultativo.

Resultados: Se realiz6 un total de 74 intervenciones, de la cuales 60 fueron
aceptadas (85,71%). Las intervenciones que correspondian a la calidad de
prescripcion electrénica informatizada no se tuvieron en cuenta en el estu-
dio. Intervenciones farmacéuticas realizadas segtn:

a) Ajuste de dosis en funcién renal: 8 intervenciones, 2 fueron aceptadas.
b) Terapia secuencial: 37 intervenciones, todas aceptadas.

¢) Duracion excesiva tratamiento antibidtico: 2 intervenciones, todas acep-
tadas.

d) Conciliacién de la medicacién. Farmacos implicados: antihipertensivos,
hipolipemiantes, agentes tiroideos, antiepilépticos, antigotosos. Hubo 15
intervenciones; 7 fueron aceptadas. Los farmacos antihipertensivos de tra-
tamiento domiciliario fueron los menos prescritos.

¢) Deteccion de alergias: 2 intervenciones que fueron aceptadas inmediata-
mente.

f) Verificacion de pautas: se confirmaron pautas semanales de digoxina y
amiodarona, hubo un mayor control en las pautas de sintrom, se detectaron
errores en la pauta de prescipcion de ropivacaina. Hubo 10 intervenciones,
todas aceptadas.

Conclusiones: El grado de aceptacion de las intervenciones fue elevado
(85,71%). Las intervenciones farmacéuticas son una herramienta ttil para
optimizar la farmacoterapia del paciente. Esta debe ser: apropiada, efectiva
y segura. La relacién interprofesional entre el equipo sanitario (médicos,
enfermeria) beneficia el proceso asistencial en el ambito hospitalario. El
papel del personal de enfermeria es muy util para detectar problemas rela-
cionados con los medicamentos, sobre todo los relacionados con la conci-
liacién de la medicacion.

Conflicto de intereses: Ninguno,

82. Conciliacion de la medicacion al ingreso hospitalario en una unidad
quirirgica. Actividad del residente de 4° afio

J.A. Dominguez-Menéndez, I. Iturburu Belmonte, E. Garate Gotilla, M. Alvarez
Lavin, B. Balzola Regout y ML.J. Yurrebaso Ibarretxe

Hospital de Basurto. Bilbao. Vizcaya.

Objetivo: Describir la actividad realizada por el residente de 4° afio en el
proceso de conciliacion de la medicacion en una unidad de Cirugia Ge-
neral.

Métodos: Estudio prospectivo de 6 semanas de duracion en una planta de
Cirugia General de 18 camas, asignadas principalmente a enfermos de las
Unidades de Cirugia Hepatobiliopancreatica y Esofagogéstrica. El farma-
céutico entrevisté a los pacientes o familiares en el caso de aquellos pa-
cientes muy deteriorados, con la finalidad de obtener la maxima informa-
cién sobre el tratamiento domiciliario. Cabe destacar que en el Hospital no
se dispone del acceso informatizado a la informacién de prescripcion en
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atencion primaria. Las discrepancias observadas con la historia previa, la
recogida en el Servicio de Urgencias o la recogida por el anestesista se re-
gistraron en la historia clinica del paciente. La informacion obtenida fue
fundamental para conciliar la medicacion habitual durante el ingreso, es
decir, para asegurar que los fairmacos eran prescritos de forma correcta
(dosis, pauta, etc.) y adecuada a la situacion del paciente. Se realiz6 el se-
guimiento de la medicacidn crénica perioperatoria de los pacientes, asegu-
rando la suspension de los farmacos previos a la cirugia y su posterior
reintroduccion.

Resultados: Se realizé el seguimiento farmacoterapéutico durante el ingre-
so de 56 pacientes (edad media: 70,5 afios; media dias ingreso: 13,8; ingre-
so: 31 urgencia, 17 programado, 8 traslado).

1) Al ingreso en planta se entrevist a un total de 41 pacientes. El total de
medicamentos registrados fue de 175 (4,3/paciente). Se detectaron 59 dis-
crepancias (33,7% de los medicamentos, 58,5% de los pacientes) entre la
historia previa y la recogida por el farmacéutico que se corrigieron en la
historia clinica:

a) Dosis/pauta incorrecta: 33.

b) Omision (medicacién no registrada que toma el paciente): 20.

¢) Comision (medicacion registrada que no toma el paciente): 6.

2) Durante el ingreso hospitalario se detectaron un total de 24 discrepancias
relacionadas con la conciliacién de la medicacién domiciliaria. Ademads se
recomendo la interrupcién de la medicacién preoperatoria en 3 ocasiones.
La aceptacion de las intervenciones realizadas por el farmacéutico fue del
92,6% (25/27). Clasificacion de las discrepancias:

a) Medicamento no disponible en el hospital (intercambio terapéutico):11.

b) Omision de medicamento (reintroduccion de la medicacion habitual): 9.

c) Diferente dosis: 3.

d) Diferente medicamento: 1.

Conclusiones: El alto porcentaje de discrepancias observadas hace necesa-
ria una mejora en el proceso de recogida de informacion farmacoterapéuti-
ca. El acceso al historial farmacoterapéutico informatizado de atencién pri-
maria supondria un gran avance en este proceso. La labor del farmacéutico
en la conciliacién de la medicacion habitual es clave para detectar y evitar
posibles errores de medicacion.

Conflicto de intereses: Ninguno.

83. Intervenciones farmacéuticas del residente de 4° afio en una unidad
de medicina interna

J.A. Dominguez-Menéndez, F.J. Goikolea Ugarte, M.L. Vilella Ciriza,

A. Aguirrezabal Arredondo, E. Garate Goitia y M.J. Yurrebaso Ibarretxe
Hospital de Basurto. Bilbao. Vizcaya.

Objetivo: Describir las intervenciones farmacéuticas realizadas por el resi-
dente de 4° afo en el Servicio de Medicina Interna (MDI).

Meétodos: Estudio prospectivo de 6 semanas de duracién. El residente per-
maneci6 en total un periodo de 3 meses en una unidad de hospitalizacién de
MDI de 40 camas. Durante este tiempo se integré en el equipo asistencial y
realizé las siguientes actividades: - Pase de visita con el médico internista
asignado. - Revision de la Historia Clinica de los pacientes. - Seguimiento
farmacoterapéutico del paciente. - Transcripcion de las érdenes médicas. -
Realizacion de intercambios terapéuticos. - Elaboracién de informes de me-
dicamentos al alta (Infowin”) a pacientes seleccionados. - Participacién en
sesiones clinicas del Servicio. En el tltimo periodo de la rotacion se regis-
traron todas las intervenciones realizadas en una seccion de 20 camas de la
unidad. Los datos relevantes de cada paciente fueron recogidos en una hoja
disefiada por el farmacéutico residente (fairmacos antes y durante el ingreso,
datos analiticos, alergias medicamentosas, etc.).

Resultados: Se realiz6 el seguimiento farmacoterapéutico de 63 pacientes
(edad media: 77,8 anos. Media dias ingreso: 11).

1) Problemas Relacionados con la Medicacién (PRM) detectados. Se iden-
tific6 un total de 30 PRM (0,48/paciente) sobre los que actud el farmacéuti-
co. Segtn la clasificacion de Cipolle et al:

a) Indicacién: indicacion no tratada: 1; necesidad de continuacion de trata-
miento: 5; medicamento no indicado: 2; via de administracion alternativa: 2.
b) Efectividad: forma de dosificacion inapropiada: 1; interaccién con ali-
mentos: 1; dosis/intervalo inadecuado: 3; administracion inadecuada: 6.

c¢) Seguridad: alergia: 2; administracion inadecuada: 3; dosis/intervalo in-
adecuado: 4.

El133,3% (10) de los PRM detectados fueron debidos a errores en la conci-
liacion de la medicacién al ingreso y al alta médica y el 20% (6) a la trans-
cripcidn incorrecta de la orden médica a la hoja de administracién de enfer-



merfa. La aceptacion de las intervenciones realizadas sobre los PRM detec-
tados fue del 83,3% (25/30).

2) Resolucion de consultas: 30 (21 personal médico, 9 enfermeria). La ma-
yoria referidas a presentaciones (26,6%), dosis (20%), reacciones adversas
(16,6%) y administracién (13,3%) de medicamentos.

3) Informacién activa en 21 ocasiones (12 al paciente, 7 al personal mé-
dico y 2 a enfermeria). La mayor parte informes de medicamentos al alta
(42,8%) e informacion referente a dosis (19%) y administracién
(14,3%).

4) Intercambios terapéuticos: 29, realizados mediante el programa informa-
tico Cambiatronic”.

Conclusiones: La integracion del farmacéutico residente en el Servicio de
MDI ha supuesto un valor afiadido en la atencidn al paciente hospitalizado,
proporcionando informacién sobre el medicamento y detectando los PRM
que puedan derivarse de su uso incorrecto. Un alto porcentaje de PRM fue
secundario al error en la conciliacién del tratamiento domiciliario y a la
transcripcion incorrecta de la orden médica a la hoja de administracion de
enfermeria, por lo que suponen dos importantes dreas de mejora.

Conlflicto de intereses: Ninguno.

109. Programa de intervencion farmacéutica para el ajuste
farmacoterapéutico en pacientes con insuficiencia renal

J.C. Titos Arcos, V. Collados Arroyo, I. Sanchez Quiles, M.D. Ndjera Pérez,
A. Pérez Martinez y M. Llopis Fernandez

Hospital General Universitario Jose Maria Morales Meseguer. Murcia.

Objetivo: Evaluar el resultado de la implantacion de un programa informa-
tico “CreatininFar” para ajustar la dosis de farmacos en pacientes con insu-
ficiencia renal (IR) ingresados en un hospital general.

Métodos: Desde el Servicio de Farmacia (SF), se creé un programa infor-
matico “CreatininFar” para ajustar individualmente la dosis de farmacos
segtin el grado de IR. Este programa consta de varias partes: datos del pa-
ciente (nombre y apellidos, unidad clinica, n® historia clinica, edad, peso
y sexo0), una calculadora para convertir unidades de umol/L (unidades de
creatinina proporcionadas por laboratorio de bioquimica) a mg/dL (unida-
des requeridas para la formula de Cockcroft-Gault utilizada en nuestro
programa para calcular el aclaramiento de creatinina (CICr)) y un aparta-
do para introducir los problemas en el tratamiento que incluye: medica-
mento/s a ajustar, dosis, pauta, tipo de IR e intervencion. Los ajustes de
los farmacos se realizan en funcion de Drug-Dex de micromedex, ASPH,
ficha técnica y el catdlogo de medicamentos del Consejo General de Co-
legios Oficiales de Farmacéuticos. El programa permite: calcular el CICr,
clasificar al paciente segtn el grado de IR (grave, moderada o leve), con-
sultar el ajuste necesario segiin el firmaco y emitir un informe individua-
lizado. Diariamente se sigue un circuito: a) Impresion del listado de pa-
cientes con Cr > 100 umol/L; b) Seleccion de los pacientes con Cr > 200
umol/L; ¢) Introduccién de los datos del paciente; d) Andlisis del perfil
farmacoldgico del paciente y ajustarlo en el programa; e) Elaboracién del
informe farmacoterapéutico individualizado y su envio a las unidades cli-
nicas; f) Evaluacion de la intervencion farmacéutica para clasificarla en
aceptada, rechazada o suspendida.

Resultados: Durante un periodo de 5 meses se enviaron 104 notificaciones
farmacoterapéuticas correspondientes a 75 pacientes con una edad media
(+ desviacion estandar) de 73,29 (+10,98) afios, de las cuales un 55,24%
(58) afectaron a antibidticos. Las unidades clinicas con mayor nimero de
intervenciones pertenecieron a UCI en un 37% (38) y en un 31% (32) a
MIR. Los farmacos mds informados fueron: 17% enoxaparina (18), 11%
amoxicilina-clavulanico (11), 9% levofloxacino (9), 9% piperazilina-tazo-
bactam (9) y 9% AAS (9). El grado de IR de los pacientes fue grave en el
72% (75) de los casos, moderada en el 24% (25) y leve en el 4% (4). Del to-
tal de intervenciones realizadas, el 53% (55) fueron aceptadas por el clini-
co, el 23% (24) rechazadas y el 11% (12) suspendieron el firmaco; el resto,
un 13% (13), no se valoraron por ser altas o exitus.

Conclusion: El ajuste farmacoterapéutico individualizado con este progra-
ma ha permitido que se modifique el tratamiento en un 64% de las interven-
ciones. El 55,24% de los ajustes fueron dirigidos a antibidticos. La mayoria
de los informes realizados pertenecen a pacientes con IR grave. Se debera
tener en cuenta tanto la situacion clinica como la edad elevada de los pa-
cientes y aplicar una férmula distinta a la de Cockcroft-Gault para dismi-
nuir el porcentaje de ajustes rechazados. El impacto del programa ha permi-
tido que se reciban mds prescripciones con la dosis ajustada, en aquellos
pacientes con insuficiencia renal.

Conflicto de intereses: Ninguno.
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111. Inmunoglobulinas inespecificas como alternativa a la presentacion
especifica anti-citomegalovirus en profilaxis de trasplante intestinal
J.M. Guiu Segura, D. Campany Herrero, E. Vallvé Alcén y J. Monterde Junyent
Hospital Universitari Vall d 'Hebron. Barcelona.

Objetivo: La inmunoglobulina (Ig) especifica frente al citomegalovirus
(CMV) se emplea para la inmunizacién pasiva frente a las infecciones produ-
cidas por este virus, especialmente en pacientes sometidos a trasplante. Pue-
den emplearse también para el tratamiento de infecciones confirmadas por
CMV. En nuestro medio hospitalario, existe una dificultad logistica para la
disponibilidad de Ig especifica frente a CMV debido a que no existe ninguna
presentacion comercializada en Espaiia. El objetivo del estudio es determinar
la concentracion de Ig especifica frente a CMV en las presentaciones habitua-
les de Ig inespecificas utilizadas habitualmente en nuestro hospital. A partir
de este resultado, establecer una pauta posoldgica de Igs inespecificas en pro-
filaxis frente a CMV en pacientes sometidos a trasplante intestinal.

Material y métodos: Se reviso la titulacién de anticuerpos anti-CMV de to-
dos los lotes de la especialidad Flebogamma® 5% 5 g utilizados en el hospi-
tal durante el afio 2007 y primer trimestre de 2008. Se calculé la media de
las titulaciones anti-CMV de los lotes estudiados, teniendo en cuenta la
procedencia del plasma. Se calcul6 una pauta posolégica con Flebogamma”
5% 5 g equivalente a las dosis recomendadas de Ig anti-CMV especifica.
Resultados: De los lotes analizados (n = 30), se obtiene una media de 24,5
UPEI/ml (IC 95% 22,8 a 26,1). En funcioén del origen del plasma, se obser-
van diferencias estadisticamente significativas (p = 0,03) entre los lotes
analizados: procedencia EEUU (n = 17) de 26 UPEI/ml (SD = 3,87), proce-
dencia Espaiia (n = 13) de 22,46 UPEI/ml (SD = 4,46). En profilaxis frente
a CMV en el trasplante intestinal se calcula y se recomienda una dosis ini-
cial 200 mg/kg de Igs inespecificas, que aporta una cantidad similar de Ig
anti-CMYV a la pauta de 150 mg/kg de las presentaciones de Igs especificas
comercializadas. Esta recomendacion tiene en cuenta el hecho que el 68%
de las unidades de Flebogamma® 5% 5 g administradas en nuestro hospital
son lotes de procedencia espafiola.

Conclusiones: La concentracion de anticuerpos anti-CMV de los lotes ana-
lizados es similar a la concentracién que ofrecen las especialidades comer-
cializadas de Ig especificas anti-CMYV. Se establece una pauta estdndar para
la dosis inicial en profilaxis frente a CMV en el trasplante intestinal.
Conflicto de intereses: Los autores manifiestan que no tienen conflicto de
intereses.

127. Analisis de la medicacion crénica de los pacientes en un servicio
de cirugia para el disefio de un programa de conciliacion

R. Iglesias Barreira, L. Fuster Sanjurjo, R. Taboada Lépez, B. Bardan Garcia,
A. Freire Fojo y A. Garcia Iglesias

Hospital Arquitecto Marcide. Area Sanitaria de Ferrol. Ferrol. A Coruiia.

Objetivo: Andlisis de situacion para la implantaciéon de un programa de
conciliacion en el servicio de cirugia (SC): evaluacién de discrepancias no
justificadas entre el listado completo de medicacién crénica (MC) antes del
ingreso con la prescripcion en orden médica (OM), ubicacién y administra-
cién de MC y calidad del registro en la historia clinica (HC).

Material y métodos: Estudio prospectivo de todos los ingresos programa-
dos en el SC desde el 15 de febrero al 18 de marzo de 2008. En la HC se
comprobd: el registro de MC en hoja de enfermeria (RHE), informe de pre-
anestesia e informe de alta; y la prescripcion en orden médica (OM). La en-
trevista farmacéutica (EF) aport6 los siguientes datos de cada paciente: lis-
tado de MC completa (medicamento, dosis y pauta), responsable de la ad-
ministracion, disponibilidad y ubicacién de la MC.

Resultados: En el periodo de estudio ingresaron de forma programada en el
SC 43 pacientes, 34 tomaban MC: edad 66,2 + 12,0 afios, 50% hombres y
4,3 = 3,1 medicamentos/paciente. De las 27 prescripciones en OM, figuraba
la MC completa en 4 (14,8%), en 10 de las 23 OM incompletas se registro
como “tratamiento domiciliario”. Se detectaron 120 discrepancias no justi-
ficadas en los 148 medicamentos del tratamiento crénico: 94 omisién de
medicamento (57 prescritos como “tratamiento domiciliario”), y 26 pres-
cripcién incompleta: faltaba dosis o pauta. Los grupos terapéuticos implica-
dos con mds frecuencia en las discrepancias no justificadas fueron: 25% an-
tihipertensivos, 12% antidcidos y 12% estatinas. El 88,2% de pacientes con
MC present6 alguna discrepancia no justificada. La MC fue aportada por
28 pacientes (82,4%), el paciente/familiar se responsabilizé de la custodia y
administracién en 23 casos (67,6%), en los 5 restantes se encargé enferme-
ria. De los 34 RHE, figuraba la MC completa en 19 (55,9%), en 6 de los 15
que estaban incompletos faltaba algtin medicamento. Dos de los 27 infor-
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mes de preanestesia (7,4%) contenian la MC completa, de los 25 incomple-
tos faltaba algiin medicamento en 7. Ningtn informe de alta, de los 33 revi-
sados, relacioné la MC completa: faltaba algiin medicamento en 25
(75,8%) y en 8 figuraba como “tratamiento domiciliario”.

Conclusiones: El alto porcentaje de discrepancias justifica la implantacién
del proceso de conciliacién en todos los ingresos programados con MC del
SC. La discrepancia mas frecuente es la omisién de medicamentos por lo que,
el programa de conciliacién deberia incluir la aportacion del listado completo
de MC al facultativo al ingreso y al alta. La mayoria de los pacientes aporta y
custodia la MC. Enfermeria deberia custodiar al ingreso toda la MC aportada
por los pacientes. De los registros de MC que encontramos en la HC, el que
figura completo con mayor frecuencia es el RHE; a pesar de ello, en la mitad
de los casos es incompleto, por lo que se considera necesaria la EF para la
evaluacion y la confirmacién de las demds fuentes de informacion.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener ninguna vinculacién
profesional que pueda influir en la presentacion objetiva y cientifica de esta
comunicacion.

129. Estudio de utilizacion de farmacos analgésicos en poblacion
geriatrica institucionalizada

C. Salort Llorca, N. Villén Romero, A. Planas Giner, L. Moreno Royo, J.
Sanahuja Mota y R. Pla Poblador

Hospital Miitua de Terrassa. Terrassa. Barcelona.

Objetivo: Cuantificar la prevalencia del dolor en poblacién geridtrica insti-
tucionalizada y valorar la idoneidad del tratamiento analgésico.

Material y métodos: Estudio observacional y transversal en el que se inclu-
yeron todos los pacientes ingresados en un centro sociosanitario mayores de
65 afios que no presentaban un sindrome febril o confusional en el momento
de la recogida de datos. Los datos se recogieron una sola vez por paciente y
la recogida de datos se realiz6 durante un periodo de cinco meses (marzo-ju-
lio 2006). Se entrevisto a los pacientes para determinar la prevalencia del do-
lor y se reviso sus historiales farmacoterapéuticos para registrar los trata-
mientos analgésicos. El dolor fue definido como una variable subjetiva y di-
cotémica, era el paciente el que manifestaba tener o no tener dolor.
Resultados: De los 180 pacientes incluidos en el estudio, el 25,6% presenté do-
lor. E1 21,7% de los pacientes que habian referido dolor no recibian analgesia.
El 38,5% de los pacientes que no referian dolor tomaban analgésicos. El 48,6%
de los pacientes (n = 88) recibia terapia analgésica. De los 116 farmacos anal-
gésicos prescritos, el paracetamol fue el farmaco mas utilizado (66%) seguido
de metamizol (11%), ibuprofeno (9%), paracetamol-codeina (4%), tramadol
(4%) y finalmente 4cido acetilsalicilico, diclofenaco y fentanilo 2% respectiva-
mente. El 54,3% de los farmacos analgésicos fueron prescritos a pacientes que
no habfan referido dolor. Del total de farmacos analgésicos, el 4,9% estaban
prescritos cada 24 horas y el 18,1% lo estaban “a demanda” del paciente. De
los farmacos prescritos “a demanda”, el 38,1% estaban correctamente prescri-
tos en combinacién con otra pauta de analgésicos fijos para tratar episodios de
dolor intercurrente, de manera que el 11,2% de los analgésicos estaban prescri-
tos “a demanda” y en monoterapia, en contra de las recomendaciones de la
OMS. La posologia del resto de analgésicos prescritos (83,9%) permitia alcan-
zar concentraciones plasmadticas adecuadas para el control del dolor.
Conclusiones: En nuestro estudio la prevalencia del dolor en la poblacién
geriétrica institucionalizada alcanzé porcentajes considerables. El trata-
miento deben ser revisado de manera sistemdtica, retirado si el paciente no
los necesita y ajustada su posologia para alcanzar un buen control del dolor.
La deteccion precoz de los casos de dolor infradiagnosticado y sobretratado
impediran que los cuadros dolorosos cronifiquen y disminuiran las reaccio-
nes adversas relacionadas con el tratamiento. Los principios activos mds
utilizados fueron paracetamol, metamizol y AINE, como recomienda la es-
calera terapéutica de la OMS. Ningtin paciente recibia dos AINE simultdne-
amente, practica desaconsejada, puesto que se potencian los efectos adver-
s0s y no se mejora la eficacia analgésica.

Conflicto de intereses: Ninguno.

130. Analisis de programa de atencién farmacéutica al ingreso y alta en
las areas clinicas de cardiologia y cirugia cardiovascular

M.A. Roch Ventura, M. Montero Hernandez, I. Font Noguera, V. Moreno
Viedma, A. Vazquez Polo y J.L. Poveda Andrés

Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivo: El programa asistencial CONSULTENOS, iniciativa propuesta
por la Sociedad Valenciana de Farmacia Hospitalaria y la Direccion Ge-
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neral de Calidad y Atencién al Paciente, permite mejorar la seguridad de
la medicacion al alta hospitalaria y ofrece al farmacéutico la oportunidad
de proveer Atencion Farmacéutica al ingreso y al alta hospitalaria. Preten-
demos mejorar la seguridad en el uso de medicamentos y evaluar la acti-
vidad realizada en la conciliacion del tratamiento al ingreso y alta médica
y entregar informacion escrita al paciente sobre el tratamiento a seguir en
su domicilio, resolviendo los incidentes que se produzcan con la medica-
cién.

Materiales y métodos: Durante el periodo mayo2007-enero2008 en el Area
de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular se recogieron datos del paciente
(motivo del ingreso, antecedentes, alergias, intolerancias) comparando el
tratamiento habitual con el prescrito al ingreso. Se realizé entrevista al pa-
ciente contrastando medicamentos y pautas posoldgicas habituales, consu-
mo de plantas medicinales y confirmacion alergias o intolerancias. Desde
sala se comunicaron las altas y mediante Infowina se elabord una planifica-
ci6n horaria del tratamiento con consejos sobre el uso de los medicamentos.
Se explicé al paciente la informacién y se realizé una encuesta telefénica
pasada una semana para registrar posibles incidentes.

Resultados: Se incluye a 846 pacientes, 64,5% hombres y 35,5% mujeres
de 68 afios de media, y con una estancia media de 11 dias ingresados, los
motivos de ingreso y las patologias diagnosticadas mayoritariamente fue-
ron: angina de pecho (18%), infarto de miocardio (16%), insuficiencia car-
diaca (12%), cardiopatia isquémica (9%), siendo el nimero medio de diag-
nésticos/persona de 4,8 y, prescribiéndose al alta una media de 9,1 medica-
mentos. Se registraron 213 problemas relacionados con medicamentos:
a) indicacion (31%) detectandose un 44% de duplicidades terapéuticas,
b) efectividad (39%) con un 93% de infradosificaciones bien por dosis/in-
tervalo/duracién del tratamiento inadecuados, o bien por interacciones con
farmacos y/o alimentos y c) seguridad (30%): reacciones adversas, siendo
un 36% efectos adversos a medicamentos y un 22% interacciones con fér-
macos y/o alimentos y sobredosificaciones 37% por dosis/intervalo/dura-
cién del tratamiento inadecuados. Un 57% de las recomendaciones farma-
coterapéuticas para modificar la dosis/intervalo/duracion del tratamiento,
un 32% de actuaciones preventivas para prevenir efectos adversos, interac-
ciones o fallos de tratamiento y, un 11% de actuaciones educativas para in-
formar a pacientes/familiares/personal sanitario. Los pacientes que refieren
una elevada satisfaccién fueron del 97%.

Conclusiones: Los beneficiarios del programa son aquellos pacientes de 65-
70 afios que ingresan con tratamiento complejo. La participacién activa del
farmacéutico es clave en la deteccién de problemas relacionados con medi-
camentos, asi como las actuaciones farmacoterapéuticas realizadas en mate-
ria de efectividad y seguridad. No obstante, la cobertura del programa re-
quiere la ampliacion a otras plantas médicas con apoyo de recursos huma-
nos.

Conlflicto de intereses: Ninguno.

134. Intervencién farmacoterapéutica realizada en los pacientes
ingresados de un hospital geriatrico

M. Martinez Camacho, E. Rodriguez Jiménez, D. Garcia Marco,

C. Ferndndez-Saw Toda, M.S. Amor Andrés y E.F. Jiménez Torres
Hospital Virgen del Valle. Toledo.

Objetivo: Analizar las intervenciones farmacoterapéuticas realizadas en
el Servicio de Farmacia, valorando los PRM (problemas relacionados
con los medicamentos) de los enfermos ingresados en un hospital gerid-
trico.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo de 2 meses y medio
de duracion (15 de febrero-30 de abril). Dos farmacéuticos realizaron las
intervenciones en un hospital geridtrico de 140 camas, tomando como
fuente, la monitorizacion farmacoterapéutica o la comunicacién volunta-
ria. Se realiz6 una hoja de recogida de datos con: la tipificacion del los
PRM y los Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM) segiin
el Tercer Consenso de Granada; la valoracién de la gravedad de los PRM;
los tipos de intervencion farmacéutica (en dos grandes bloques que son la
optimizacién del tratamiento farmacoldgico y las intervenciones farma-
céuticas preventivas); la significacion clinica o resultado en el paciente de
dicha intervencién; y la aceptacion por parte del médico de la recomenda-
cion.

Resultados: Se analizaron 42 intervenciones (33 de forma activa) en 20 mu-
jeres y 42 hombres, el grupo terapéutico mds frecuente fue el de antiinfec-
ciosos (29%), seguidos del cardiovascular (19%), aparato digestivo y siste-
ma nervioso (14% cada uno). El nimero de tratamientos en ese periodo fue



de 87.570 (Tasa de PRM = 0,05%). Los PRMs mas destacados: dosis, pauta
y/o duracién no adecuada (62%), duplicidad (19%), administracion errénea
del medicamento (7%) y errores en la prescripcion (7%). Los RNMs princi-
pales fueron: inseguridad cuantitativa (36%); inefectividad no cuantitativa
(24%); problemas de salud no tratado (17%) e inefectividad cuantitativa
(17%). En cuanto a la valoracién de la gravedad de los PRMs el 98% reque-
ria cambio de tratamiento o aumento de monitorizacién. Las intervenciones
farmacéuticas mds frecuentes han sido: modificar dosis/intervalo posolégi-
co (48%); suspender el medicamento (24%); y recomendar monitorizacion
farmacocinética (14%). La significacion clinica de la intervencion ha sido
significativa en un 100%, mejorando la atencion del paciente e incremen-
tando la calidad asistencial. Por otro lado, la aceptacién de las recomenda-
ciones por parte de los médicos también ha sido completa.

Conclusiones: Tras el registro y andlisis de nuestras intervenciones hemos
podido comprobar cémo la monitorizacién de los tratamientos mejora la
calidad, la seguridad y la efectividad de la farmacoterapia. La aceptacion de
todas nuestras intervenciones ha sido de un 100%, esto es debido a la inte-
gracion de los farmacéuticos en la asistencia del paciente y al consenso con
el médico en la toma de decisiones terapéuticas.

Conflicto de intereses: El autor primer firmante de la comunicacién, en su
nombre y en el de todos los autores firmantes, declara que no existe ningtin
conflicto de intereses relacionado con el articulo.

135. Analisis de las actuaciones farmacéuticas en el area del cerebro
M.J. Fernandez Megia, M. Montero Hernindez, I. Font Noguera,

M. Pérez Cebridn, L. Doménech Moral y J.L. Poveda Andrés

Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivo: Analizar el perfil de problemas relacionados con los medicamen-
tos (PRM) y errores técnicos (ET) y las actuaciones farmacéuticas corres-
pondientes en el drea clinica de cerebro.

Material y métodos: Se recogieron todos los PRM y ET detectados en el
proceso de validacién farmacéutica de los tratamientos farmacolégicos du-
rante 9 meses en el drea de cerebro de un hospital general con prescripcién
electrénica asistida (PEA) y dispensacion en dosis unitaria. El drea de ce-
rebro incluye 47 camas de neurocirugia y 40 camas de neurologia. Los ET
se resolvieron en el momento de la validacion con o sin notificacién al mé-
dico prescriptor, y con registro en la aplicaciéon de PEA. Las recomenda-
ciones por PRM se realizaron a través de mensajes electrénicos, del teléfo-
no o en persona al médico y se registraron los datos del PRM y la actua-
cién farmacéutica siguiendo la metodologia TASER® en la aplicacién
Atefarm”,

Resultados: Las actuaciones farmacéuticas registradas durante 9 meses co-
rrespondieron a 76 PRM y 98 ET. Los principales ET fueron: seleccién in-
correcta de la especialidad (30%), intercambio terapéutico (15%), duplici-
dad de lineas de medicacion (15%) y via de administracién inadecuada
(10%). La resolucion del ET fué aceptada por el médico en todos los ca-
sos. La principal fuente de identificacién de PRM fue la monitorizacion
farmacoterapéutica, apoyada en la revision de la historia clinica, los médu-
los de insuficiencia renal y de alertas del programa de PEA. E1 61% de los
PRM alcanzé al paciente. El 32% fueron PRM de la categoria de indica-
cion, 26% de efectividad y 42% de seguridad. Tipo de PRM: dosis/interva-
lo inadecuado (40%), duracién inadecuada (13%), duplicidad terapéutica
(10%), via de administracion alternativa (9%), administracion inadecuada
(8%), no indicado por la situacién (5%). Los grupos farmacolégicos invo-
lucrados: antibidticos (47%), antidiabéticos (6%) y sueroterapia (5%). Las
recomendaciones: individualizar posologia (38%), suspender medicamen-
to (28%), cambiar via mds segura (12%) y plantear medicamento mds se-
guro (6%). La idoneidad de la actuacion farmacéutica fue significativa en
el 65%, con mejora del cuidado del paciente, el 29% supuso reduccién del
coste sin afectar a la eficacia y el 6% muy significativa. Se admitieron el
70% de las recomendaciones realizadas. La mayoria de las recomendacio-
nes no aceptadas se relacionaron con la utilizacién inadecuada de antibio-
ticos (posologia, duracion, via de administracién) mientras si fueron acep-
tadas por el médico las mds significativas para el estado de salud del pa-
ciente.

Conclusiones: La metodologia aplicada permite conocer los principales
PRM y ET y facilita implantar las medidas correctoras oportunas, especial-
mente a nivel de aceptacion de las recomendaciones para resolver PRM. Se
plantea reforzar la presencia del farmacéutico en sala para mejorar la apli-
cacién de la politica antibidtica del hospital.

Conflicto de intereses: Ninguno.
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138. Evaluacion de un programa de conciliacién e informacion

al paciente en el area de neumologia y cirugia toracica

V. Moreno Viedma, E. San Martin Ciges, I. Font Noguera, M.A. Roch Ventura,
M. Montero Herndndez y J.L.. Poveda Andrés

Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivo: Las discrepancias entre los medicamentos que el paciente tomaba
pre-ingreso y la prescripcion hospitalaria son una fuente de errores de me-
dicacién que puede agravar la situacion clinica. Nuestro hospital participa
en el Programa Consiiltenos de la Direccién General de Calidad y Atencién
al paciente junto con la Sociedad Valenciana de Farmacia Hospitalaria con
la intencioén de evaluar el proceso de conciliacion al ingreso y alta garanti-
zando que los pacientes reciben los medicamentos necesarios, reducir el
nimero de problemas relacionados con los medicamentos y ofrecer infor-
macién del tratamiento al paciente al alta.

Material y métodos: Mediante el programa de prescripcion electrénica asis-
tida Prisma® se seleccionaron los pacientes de las Areas de Neumologia y
Cirugia Tordcica durante el periodo Mayo 07-Enero 08. Se obtuvo informa-
cion de su historia farmacoterapéutica, motivo del ingreso y antecedentes
de interés, a través del programa Mizar”. Se complement6 con la entrevista
clinica al ingreso los datos de medicacion domiciliaria, adherencia, efectos
adversos y posibles alergias. Se realiza el seguimiento clinico diario a los
pacientes. En el momento del alta, se informé al paciente de la medicacién
que debe continuar en casa con apoyo de informes escritos realizados con
el programa Infowin”. Previamente se revisé y concili6 el tratamiento, re-
solviendo los problemas farmacoterapéuticos surgidos contactando con el
médico y registrados en el programa informatico Atefarm®. A la semana del
alta se contacta con el paciente para resolver incidentes y valorar la satis-
faccién.

Resultados: Se incluy6 en el programa a 430 pacientes, con estancia me-
dia de 11,2 dias, edad media de 68 afios y media de fairmacos al alta de
9,4 para mujeres (30%) y 12,5 dias, edad media 64 afios y media de far-
macos al alta de 8,8 para varones (70%). Los diagndsticos mas comunes
fueron: neumonia (19,1%), EPOC (15,6%), infecciones respiratorias
(14,6%). De los problemas relacionados con la medicacion: 35,6% fueron
de seguridad, 32,9% de indicacién, 23,5% de efectividad. Otras actuacio-
nes fueron 5,3 % por necesidad de aclaracion de la prescripcion 'y 2,7%
por necesidad de informacion adicional. Las intervenciones farmacéuticas
fueron: 37,6% modificacién de dosis/intervalo posoldgico, 25,5% preven-
cién de efectos adversos, 14,7% prevenir fallo del tratamiento/resistencia,
9,4% prevenir interacciones, 5,4% modificacion de la duracion del trata-
miento y 3,3% suspender medicamento innecesario. Estas intervenciones
fueron aceptadas en un 94% y rechazadas en un 6% por parte de los pres-
criptores. El tiempo dedicado para un 59% de incidentes con medicamen-
tos fue entre 5-10 minutos. Referente a las encuestas, el interés de la in-
formacién verbal fue 83% mucho y 17% bastante; interés e la informa-
cidn escrita: 94% (muy alto/alto; retraso del alta por intervencion del
farmacéutico: 80% nada; trato del farmacéutico: 96,5% muy bueno/bue-
no; mejora del conocimiento de la medicacién a tomar: 99%; por dltimo,
un muy alto/alto grado de satisfaccion general de los pacientes para un
98%.

Conclusion: La conciliacién de la medicacion es una oportunidad para dis-
minuir los errores de medicacion y desarrollar la atencién farmacéutica in-
tegral. La informacién al alta ofrecida a los pacientes revierte en una eleva-
da satisfaccion.

Conflicto de intereses: ninguno.

144. La conciliacion de la medicacion domiciliaria al ingreso,

una herramienta util para la atencion farmacéutica en los servicios
de urgencias

A. Juanes Borrego, J. Altimiras Ruiz, M. Garcia Peldez, A. Morén Besoli

y M. Besalduch Martin

Corporacié Sanitaria Parc Tauli. Sabadell. Barcelona.

Objetivos: Determinar la proporcion de intervenciones que son debidas a
errores de conciliacién dentro de un programa de atencién farmacéutica en
un Servicio de Urgencias Hospitalarias (SUH). Caracterizar los errores de
conciliacién encontrados.

Material y métodos: Estudio prospectivo, descriptivo, observacional de
6 meses de duracién (25 semanas de lunes a viernes durante 2 horas dia-
rias), llevado a cabo en un servicio de urgencias de un hospital general do-
cente que atiende una media de 470 urgencias/dia y en el que se producen
una media de 48 ingresos/dia desde el SUH. Se incluyeron en el estudio los
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pacientes pendientes de ingreso con mayor tiempo de estancia en el SUH.
La variable principal fue el porcentaje de intervenciones aceptadas relacio-
nadas con la conciliacién de la medicacion domiciliaria (MD) del paciente,
respecto al total de intervenciones aceptadas. Se analizé la informacién de-
mogréfica (edad, sexo), clinica (antecedentes patoldgicos, orientacion diag-
ndstica, valores analiticos) y farmacolégica (MD recogida durante el episo-
dio, MD recogida tras la entrevista farmacéutica, prescripcién en el SUH y
conciliacién entre MD-medicacion prescrita en el SUH) con el fin de opti-
mizar la prescripcion médica en el SUH. Se registraron todas las medidas
de mejora propuestas y se cuantificé cudntas de éstas generaron un cambio
en la prescripcion médica (intervenciones aceptadas). Se analizé que por-
centaje de las prescripciones médicas se modificé por causa de la concilia-
cion de la MD con la medicacién prescrita en el servicio de urgencias
(MPSU) (errores de conciliacion). Los errores de conciliacion se clasifica-
ron en 6 grupos: Omisién (omision de MD), Co-omisién (prescripcion de
MD no necesaria), Duplicidad terapéutica (entre MD y MPSU), Interaccién
(entre MD y MPSU), Prescripcion Incompleta (de MD de la que existen
distintas presentaciones) y Dosis/frecuencia distinta (MD prescrita a distin-
tas dosis y/o frecuencia en la MPSU). La no adaptacién de la MPSU al pro-
tocolo de intercambio terapéutico del hospital no se consideré como error
de conciliacion.

Resultados: Se incluy6 en el estudio a 763 pacientes (6,1 pacientes/dia,
13,2% de los pacientes que ingresaron por el SUH en este periodo). So-
bre 327 (42,9%) se propusieron 488 intervenciones. Fueron aceptadas
generando un cambio de prescripcidn en 395 ocasiones (80,9%). El
24,6% (97) de las intervenciones aceptadas estuvieron motivadas por
problemas de conciliacién entre la MD y la MPSU. El error de conci-
liaciéon mds frecuente fue el de omision 47,4% (46), seguido de Pres-
cripcion incompleta, 32% (31), Dosis/frecuencia distintas 11,3% (11),
Duplicidad terapéutica 4,1% (4), Co-omisién 3,1% (3) e interaccion
2,1% (2).

Conclusiones: Una de cada cuatro intervenciones aceptadas estuvo relacio-
nada con problemas de conciliacién entre la MD y la MPSU. La concilia-
cién de tratamientos en los pacientes del SUH pendientes de ingreso, repre-
senta una mejora relevante en su atencion, con impacto potencial a lo largo
de las transiciones asistenciales posteriores.

Conflicto de intereses: Los autores no tienen conflictos de interés relacio-
nados con el contenido del manuscrito.

145. Valoracién de factores de riesgo de fractura de cadera
como estrategia de intervencién farmacéutica dirigida

a la prevencion primaria

K. Rojo Venegas, P. Aznarte Padial, M.C. Conde Garcia

y M.A. Calleja Herndndez

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Objetivos: Analizar la utilidad de un sistema de captacion activa de pacien-
tes susceptibles de sufrir fractura de cadera mediante la valoracién de facto-
res de riesgo, para proponer un modelo de intervencion farmacéutica enca-
minadas a la prevencion primaria.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo que incluy6 a to-
dos los pacientes ingresados en el servicio de Traumatologia de un hospital
de tercer nivel con diagnéstico de fractura de cadera entre enero y abril de
2008. Todos los pacientes fueron seguidos por un farmacéutico desde el
ingreso hasta el alta hospitalaria, previa firma de consentimiento informa-
do de participacion. Se establecié un sistema de recogida de datos estruc-
turada utilizando como fuentes de informacion la historia clinica y la en-
trevista mantenida con el paciente y/o cuidador. Las variables analizadas
fueron: sexo, edad, indice de masa corporal (IMC), motivo de fractura,
fracturas previas, antecedentes familiares de fractura, grado de movilidad,
caidas previas, problemas visuales, estudio densitométrico previo, enfer-
medades de base, valoracién de factores de riesgo de caidas en el hogar,
ingesta diaria de calcio y vitamina D y tratamiento farmacoldgico instaura-
do de forma previa al ingreso. Se procedi6 a validar la utilidad de la escala
de Framo para la valoracion del riesgo de fractura en todos los pacientes
incluidos.

Resultados: El total de pacientes incluidos fue 80 con una media de edad de
83,16 afios, un 78% mujeres. El 11% eran pacientes institucionalizados y el
46,25 % vivia solo o con su pareja. El 32,5% referia padecer osteoporosis,
pero sélo el 11% fue sometido a una densitometria. Las causas de fractura
pueden agruparse con: caidas (38,75%), mareo o desorientacion (22,5%),
debilidad muscular (10%) y fractura clasificada como osteoporética
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(27,5%). E1 80% senal6 caidas anteriores y el 38% fracturas previas. Un
56% de los pacientes se manifesté dependiente para las actividades diarias.
La necesidad de utilizar los brazos para levantarse se presenté en el 88% y
el 57% requeria medio ortopédico para caminar. La debilidad muscular en
los miembros inferiores estaba presente en el 81% y los problemas visuales
en el 96%, 12% presentaba cataratas no intervenidas. El 75% recibia algtin
tratamiento con medicamentos que potencia el riesgo de fracturas (41,25%
benzodiacepinas y 56% inhibidores de la bomba de protones). En todos los
casos la ingesta diaria de calcio no llega a la minima recomendada. Sélo el
5% recibia alglin medicamento dirigido a la prevencion de fracturas. EI
88% de los pacientes habria sido clasificado como pacientes con riesgo de
fractura al utilizar la escala de Framo.

Conclusiones: La mayor parte de los pacientes seleccionados tenfa un alto
riesgo previo de sufrir fractura de cadera, si bien no se habia establecido
ninguna medida dirigida a la prevencion primaria. La escala de Framo po-
dria ser una herramienta adecuada para la captacion activa de pacientes sus-
ceptibles de sufrir fractura de cadera. Una intervencién sencilla dirigida a
pacientes con este mismo perfil de edad, centrada en evitar caidas y fomen-
tar una ingesta diaria adecuada de calcio y vitamina D, podria ser de utili-
dad para la prevencion de fracturas de cadera.

Conlflicto de intereses: Ninguno.

150. Monitorizacion de la terapia farmacologica en pacientes
hospitalizados con insuficiencia renal

J.A. Morales-Molina2, F. Sierra Garcia!, P. Acosta Robles2, B. Garcia Robredo!,
J. Pastor Hurtado' y C. Barreda Veldzquez'

Hospital La Inmaculada. Huércal-Overa. Almeria.

2Empresa Piiblica Hospital de Poniente. El Ejido. Almeria.

Objetivo: Detectar los pacientes hospitalizados, con insuficiencia renal mo-
derada-grave, que precisan un ajuste del tratamiento. Analizar las interven-
ciones farmacéuticas realizadas en este tipo de pacientes y el grado de acep-
tacion de las intervenciones.

Material y método: Estudio prospectivo realizado en un hospital comar-
cal de 171 camas. Se registraron prospectivamente las intervenciones re-
alizadas en pacientes hospitalizados con insuficiencia renal moderada-
grave en marzo-abril de 2008 en los Servicios de Cirugia y Medicina In-
terna. Los datos recogidos fueron: notificaciones de pacientes con
insuficiencia moderada-grave, total de intervenciones realizadas por el
Servicio de Farmacia, intervenciones aceptadas, clasificacion de las in-
tervenciones aceptadas por grupos terapéuticos y tipo (cambio en el in-
tervalo posolégico, cambio de dosis, suspension de tratamiento). Se con-
siderd insuficiencia renal moderada-grave un aclaramiento de creatinina
(Cler) Aibra 50 mL/min. El filtro diario de estos pacientes lo realizé el
Laboratorio, notificando posteriormente los datos al Servicio de Farma-
cia, que realizé las intervenciones. El Clcr fue calculado por la férmula
de Cockcroft-Gault. Se consideraron para el ajuste aquellos farmacos
que se eliminan preferentemente por vial renal. El registro de las inter-
venciones se realiza a través de una aplicacion informatica del programa
Dominion t.i. version 2.4. Las intervenciones se clasificaron por grupos
terapéuticos, asi como por ajuste de dosis y cambio de intervalo de poso-
16gico.

Resultados: Se recibieron 94 notificaciones de pacientes con insuficiencia
moderada-grave. El Servicio de Farmacia realizé un total de 47 (50%) in-
tervenciones, de las cuales 35 (74,5%) fueron aceptadas. Clasificacion de
las intervenciones aceptadas por grupos terapéuticos: Antibiéticos:
26 (74,3%); Digitalicos (digoxina): 6 (17,1%); Uricostricos (alopurinol):
2(5,7%); Antiagregantes (4dcido acetilsalicilico) :1 (2,9%); Las intervencio-
nes de antibidticos aceptadas fueron: Beta-lactdmicos: 11 (42,3%); Quino-
lonas (levofloxacino): 9 (34,6%); Aminoglicosidos (tobramicina):
2 (7,7%); Glucopeptidos (vancomicina): 1 (3,8%); Otros: 3 (11,6%). Tipo
de intervenciones aceptadas, por cambio en el intervalo posolégico:
15 (42,9%); cambio de dosis: 12 (34,3%); suspension de tratamiento:
2 (5,7%); otras: 6 (17,1%).

Conclusiones: El 50% de los pacientes con insuficiencia renal moderada-
grave, notificados por el Laboratorio al Servicio de Farmacia, precisaban un
ajuste del tratamiento. De las intervenciones realizadas en estos pacientes,
el 74,5% fueron aceptadas, la mayoria por cambio en el intervalo posoldégi-
c0 (42,9%) ylo de dosis (34,3%). Asimismo, el 74,3% de las intervenciones
aceptadas fueron realizadas en el grupo de antibiéticos y el 17,1% en el de
digitalicos.

Conflicto de intereses: Ninguno.



151. Estrategia farmacoterapéutica antihipertensiva en personas
mayores institucionalizadas: diabéticos versus no diabéticos

E. L6épez Montero, A. Sudrez Rodriguez, K. Rivera Rodriguez, C. Crespo Diz
y T. Chuclé Cuevas

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela. Santiago de
Compostela. A Coruiia.

Objetivos: Evaluar las distintas estrategias farmacoterapéuticas para el con-
trol de la presién arterial (PA), utilizadas en la préctica clinica habitual, en
pacientes geridtricos con historia de hipertension arterial y presencia o au-
sencia de diabetes mellitus (DM) como diagndstico concomitante.
Material y métodos: Estudio transversal de cohorte histdrica de 3 meses de
duracién con 314 pacientes geridtricos hipertensos, institucionalizados en
7 centros sociosanitarios de larga estancia, distribuidos en dos grupos en
funcién de la presencia o no de DM, grupo DM y NDM, respectivamente.
Las variables analizadas fueron las siguientes: 1) PA, 2) Farmacoterapia an-
tihipertensiva en monoterapia (MT) y biterapia (BT) y 3) Pauta posolégica
en administracion tnica diaria matutina (24 hM) y en otros tipos de fre-
cuencia de administracion (OFA). La PA se evalud segtn las cifras de ten-
sion arterial sistdlica (TAS) y diastdlica (TAD) recogidas en los registros de
evolucioén clinica de cada paciente. Se consider6 controlada la PA para pa-
cientes DM: TAS < 130 mmHg y TAD < 80 mmHg y para NDM: TAS
< 140 mmHg y TAD < 90 mmHg. El andlisis estadistico se realizé aplican-
do el test chi-cuadrado (%2) mediante el paquete SPSS 13.0 para Windows.
Resultados: La edad media de los pacientes fue 82,1 afios (DE: 8,4). El
75,5% pertenecian al grupo NDM, observandose significacién estadistica
(IC 95%) para el control de PA en NDM vs DM (50,6% vs 9,6%). Del total
de pacientes el 79,6% estaban a tratamiento con administracién 24hM, de
los cuales 66,4% presentaban régimen de MT. Del 20,4% restante, presen-
taban MT el 62,5%. En el grupo NDM: el 76,2% estan a tratamiento en
MT, de los que el 82,8% presentan administracién 24 hM, de los cuales el
70,0% tienen PA controlada y del 17,2% con administracién OFA, el 77,8%
presentaron PA controlada. En este mismo grupo el 73,7% estaba a trata-
miento en BT con administracién 24hM, con control de PA en el 59,3% de
los pacientes y del 26,3% con administracion OFA, el 57,1% tenian control
de PA. En el grupo DM: 73,5% resultaron a tratamiento en MT y adminis-
tracién 24 hM, con control de PA el 41,7% y del 26,5% con administracion
OFA, tenian la PA controlada el 23,1%. Asimismo, el 89,3% a tratamiento
en BT con administracion 24 hM, presentaba PA controlada en el 44% y del
10,7% con administracién OFA resulté con PA controlada el 33,3%.
Conclusiones: Mas del 50% de los pacientes estudiados presentaron su PA
controlada, siendo estas cifras superiores a las descritas para poblaciones
similares a tratamiento antihipertensivo ambulatorio. La ausencia de DM en
estos pacientes parece ser la variable con mayor influencia en el control de
la PA, superando a la que pudiera tener el régimen posoldgico y la utiliza-
ci6n de los medicamentos antihipertensivos en monoterapia y en biterapia.
Conflicto de intereses: Se declara que no existe ningtin conflicto de intereses.

185. Analisis de las actuaciones farmacéuticas asistidas
informaticamente en la utilizacion de linezolid en un hospital terciario
M. Pérez Cebrian, E. Lemos Ochandio, I. Font Noguera, M.J. Ferndndez
Megia, M. Montero Herndndez y J.L. Poveda Andrés

Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivo: Analizar las actuaciones farmacéuticas realizadas a través de or-
denador relacionadas con el tratamiento de linezolid (LNZ) en un hospital
terciario.

Material y métodos: Disefio: Prospectivo desde julio 2007 a enero 2008.
Ambito: Pacientes adultos con patologia médica y quirdrgica en seguimien-
to clinico por los farmacéuticos responsables de la Unidad Funcional de
Dosis Unitarias. Poblacion: Pacientes que inician tratamiento con LNZ in-
travenoso y oral. El farmacéutico detecta problemas relacionados con la
medicacion (PRM), reales o potenciales, envia mensajes, asistido por orde-
nador, referentes a indicacion y/o alertas de la Agencia Espaiiola del Medi-
camento y/o adecuacion a lo establecido por la Comisién de Farmacia y Te-
rapéutica del Hospital. Registramos las actuaciones farmacéuticas en la
aplicacién informética AtefarmO, permitiendo establecer resultados de re-
laciones causa —efecto. Asi mismo, se analiza las actuaciones mediante co-
municacion “ad-hoc” entre farmacéutico y médico. Variables: PRM que ge-
neran mensajes por ordenador, variables demograficas, diagndstico princi-
pal y secundarios, intervenciones quirdrgicas, microbiologia, sensibilidad
de cultivos, tratamientos antibiéticos y su duracién y tiempo de hospitaliza-
cion. Andlisis de variables y costes.
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Resultados: 78 pacientes en tratamiento con LNZ, 32 PRM detectados o
mensajes enviados (42,3%) siendo 23 pacientes hombres (71,9%) y 9 muje-
res (28,1%). La via de administracién mas frecuente es la IV en una propor-
cién del 81,3% (26 pacientes) respecto a la via oral (18,75%) (6 pacientes).
La distribucién de los mensajes entre las Unidades de Hospitalizacion fue
de 10 (31,25%) en Nefrologia, 6 (18,8%) en Cirugia Tordcica, 4 (12,5%) en
Neurocirugia, 4 (12,5%) en Medicina Interna, 2 (6,3%) en Urologia,
2 (6,3%) en Cirugia General, 2 (6,3%) en Unidad Hepdtica, 1(3,1%) en
Cardiologia y 1 (3,1%), en Reanimacién. De los 32, 14 hacen referencia a
la indicacion (43,75%), 13 (40,62%) a seguridad y 5 (15,6%) aluden a indi-
cacion + seguridad. Respecto a la causa se consider6 inadecuado en 17 ca-
s0s (53,12%), duplicidad terapéutica en 9 (28,1%), 4 (12,5%) por tratarse
de un medicamento no indicado segin antibiograma, 1 (3,1%) por estar
contraindicado por factores de riesgo y 1 solicitando via de administracién
alternativa (3,1%). El farmacéutico recomend6 en 18 casos (56,3%) cam-
biar a un medicamento mds seguro o adecuado; en 12 (37,5%) suspender
LNZy en 2 (6,3%) cambiar a via/método mds seguro. Del total de 32 actua-
ciones, 8 (25 %) fueron aceptados por el médico prescriptor. Representaron
un ahorro en el consumo de 5.106,7 €, ya que se eligi otro antibidtico o se
suspendié. Si todas la actuaciones farmacéuticas hubieran sido aceptadas
eligiendo antibidticos alternativos, el ahorro hipotético hubiera sido de
47.007 €,42.718 € y 35.396 € con vancomicina, teicoplanina e imipenem,
respectivamente.

Conclusiones: La aceptacion de las actuaciones farmacéuticas realizadas
via informadtica en el tratamiento con LNZ es del 25% y con resultado de un
ahorro importante. Sin embargo, se requiere una colaboracion clinica direc-
ta con el equipo médico para obtener una mejor relacion coste-efectividad.

Conflicto de intereses: Ninguno.

200. Aplicaciones de la prescripcion electrénica en relacion
con la atencién farmacéutica al paciente hospitalizado:
pantoprazol, un caso sencillo

L.E. Lobo Leén y S. Pérez Lépez

Hospital Juan Grande. Jerez de la Frontera. Cddiz.

Objetivos: Evaluar como influye la introduccién de un apartado de observa-
ciones sobre la pauta posoldgica aplicada a la prescripcion electrénica de
Pantoprazol oral.

Meétodo: Mediante un estudio observacional se analizaron las prescripcio-
nes de Pantoprazol oral iniciadas en el periodo comprendido entre el 15 de
Noviembre y el 14 de Diciembre de 2007 atendiendo a la pauta horaria
(mafiana o tarde) que los médicos prescriptores establecian para el citado
medicamento. Para su estudio, se utilizé el sistema informético de prescrip-
cién electrénica propio del hospital. Posteriormente y a la vista de los resul-
tados, el dia 15 de Diciembre se decidié actuar y colocar una observacion
en la ficha del medicamento de forma que a la hora de prescribirlo el facul-
tativo le saltara una alerta con la pauta horaria correcta. Dicha pauta fue ob-
tenida de la ficha técnica del medicamento que aconseja la administracion
de Pantoprazol oral por la mafana cuando su efecto es maximo. Posterior-
mente, se evaluo la efectividad de 1a medida tomada observando el nimero
de prescripciones pautadas correctamente en el periodo comprendido entre
el 15 de Diciembre de 2007 y el 14 de Enero de 2008. Para ver los resulta-
dos a mas largo plazo, se volvié a repetir el estudio en el periodo compren-
dido entre el 15 de Marzo y el 14 de Abril de 2008.

Resultados: El nimero de prescripciones pautadas incorrectamente en la
primera etapa de nuestro estudio fue de 93 frente a 92 pautadas correcta-
mente (49,73%). Posteriormente a la intervencion farmacéutica, las pres-
cripciones de Pantoprazol pasaron a ser de 33 incorrectas y 136 correctas
(80,47%). En el tltimo periodo del estudio, el resultado fue muy parecido a
este ultimo con 44 prescripciones incorrectas frente a 200 correctas
(81,97%).

Conclusiones: La prescripcion electronica se presenta como una herramien-
ta util y sencilla a la hora de realizar intervenciones farmacéuticas en el 4m-
bito hospitalario. A la vista de los resultados, podemos afirmar que garanti-
za una comunicacion rdpida y eficaz de informacion sobre el medicamento
al equipo médico en el momento preciso de la prescripcion. Del mismo mo-
do, esta aplicacién nos permitird otras miltiples opciones con el objetivo de
evitar problemas relacionados con la medicacion ya que puede servirnos,
por ejemplo, para informar de interacciones importantes o de dosificacio-
nes especiales en caso de medicamentos de estrecho rango terapéutico o en-
fermedades que requieran un ajuste de dosis.

Conlflicto de intereses: Ninguno.
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209. Problematica encontrada en la implantacion de un programa
de atencion farmacéutica al paciente hospitalizado

L.E. Lobo Leén y S. Pérez Lépez

Hospital Juan Grande. Jerez de la Frontera. Cddiz.

Objetivos: Evaluar el grado de aceptacion de un programa de atencién far-
macéutica al paciente ingresado en un Servicio de Medicina Interna. Anali-
zar los principales problemas encontrados en su puesta en marcha.
Material y métodos: Aprovechando la incorporacién del sistema de dispen-
sacion de medicamentos en dosis unitaria al Servicio de Medicina Interna
de nuestro hospital, se puso en marcha un programa de atencion farmacéu-
tica al paciente hospitalizado que consistia en la evaluacién periddica del
tratamiento farmacoldgico prescrito a cada paciente. Ayudandonos de la
prescripcion electrénica existente en el centro y de las historias clinicas in-
formatizadas de los pacientes, de lunes a viernes y, cuando no era posible,
cada 2 dfas, se analizaban las prescripciones y se registraban las incidencias
encontradas al respecto. De esta forma, clasificamos los registros recogidos
en 5 grupos de problemas relacionados con la medicacién (PRM): proble-
mas relacionados con la duracién del tratamiento, problemas relacionados
con la via de administracion, problemas relacionados con la pauta posoldgi-
ca, problemas relacionados con la dosificacion y duplicidades. A tltima ho-
ra de la mafiana se intentaba contactar con el médico prescriptor via telefo-
nica para comentar las incidencias encontradas y resolverlas de la forma
mds favorablemente posible para el paciente. Para la realizacién del estu-
dio, acotamos los registros de PRMs encontrados al periodo 15 febrero — 15
abril de 2008. Las interacciones farmacoldgicas no fueron evaluadas debido
a que su andlisis se realizaba de forma distinta a la mencionada. Para ayu-
darnos con el analisis de los PRM encontrados, utilizamos la Base de Datos
del Medicamento del Consejo Oficial de Farmacéuticos (BOT).
Resultados: Se registr6 un total de 90 PRM repartidos entre las 5.846 estan-
cias del Servicio de Medicina Interna en el citado periodo de estudio. En el
64,44% de los casos se consiguié contactar con el médico prescriptor; de
éstos, en un 89,65% de las ocasiones se acepto la sugerencia realizada por
el Servicio de Farmacia. Los PRMs repartidos por grupos fueron los si-
guientes: problemas relacionados con la duracion del tratamiento (12), con
la via de administracion (28), con la pauta posolégica (18), con la dosifica-
cién (14), duplicidades (18).

Conclusiones: A la vista de los resultados, el grado de aceptacién del pro-
grama de atencién farmacéutica por parte de los médicos fue muy bueno,
puesto que la gran mayorfa de sugerencias procedentes del Servicio de Far-
macia fue aceptada favorablemente. El principal problema encontrado fue
la dificil localizacién del clinico una vez descubierto el PRM. Con objeto
de buscar soluciones a este problema y minimizar al mdximo la aparicion
de nuevos PRMs, se han propuesto soluciones tales como aprovechar las fa-
cilidades que ofrece el programa de prescripcion electrénica para introducir
la fecha de finalizacién del tratamiento, principalmente en la prescripcion
de antibidticos, o la posibilidad de que el farmacéutico pueda anular pres-
cripciones duplicadas.

Conflicto de intereses: Ninguno.

211. Intervencion farmacoterapéutica realizada sobre los tratamientos
relacionados con el SNC

C. Fernandez-Shaw Toda, M. Garcia Marco, M. Martinez Camacho

y E. Rodriguez Jiménez

Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo.

Objetivo: Desde el Servicio de Farmacia, se intenta incentivar el uso racio-
nal de los medicamentos que acttan a nivel del Sistema Nervioso Central.
Material y métodos: En el Hospital, dada su idiosincrasia particular, existe
un gran consumo de psico-farmacos (grupo N: analgésicos, antiepilépticos,
antiparkinsonianos, psicolépticos y psicoanalépticos) orientados al trata-
miento del dolor neuropético, de la ansiedad y de los trastornos depresivos y
autoliticos asociados a la lesion medular. Desde el Servicio de Farmacia, se
trabaja en intentar reducir este importante nimero de prescripciones. Aparte
de las intervenciones farmacéuticas diarias, en las que se contacta con el mé-
dico-prescriptor si el paciente presenta mas de 3 farmacos del grupo N (ex-
ceptuando aquellos que lleven paracetamol), se realizé unas sesion clinica
en el Hospital para todo el personal facultativo para explicar y resaltar el uso
racional de todos éstos farmacos. La sesion se acompafi6 con la distribucién
de un boletin realizado por el S. de Farmacia sobre el tema. Por un lado, se
seleccionaron los pacientes con farmacos del grupo N el dia antes de la se-
sién y al dia siguiente de la sesion. Se estudi6 el posible impacto de la sesion
y del boletin distribuido, en la prescripcion de dichos pacientes.
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Resultados: Se analizaron 169 pacientes en cuya prescripcion médica esta-
ban pautados farmacos del grupo N (exceptuando paracetamol). 19 pacien-
tes tenfan 1 farmaco, 48 pacientes 2 fdrmacos, 40 pacientes 3 farmacos.
Existia un grupo de 25 pacientes con 4 farmacos, y otro de 24 con 5 farma-
cos. Cabe mencionar la existencia de 9 pacientes con 6 farmacos del grupo
N, 1 paciente con 7 farmacos y 3 pacientes que llevaban combinaciones de
hasta 8 farmacos. Al analizar las prescripciones de dichos pacientes des-
pués de la sesion, se constatd que se habian modificado en un total de 8 pa-
cientes, en los cuales la medicacion que antes estaba con una pauta determi-
nada habfa pasado a ser “si precisa”. Ello representa un 4,7% de las pres-
cripciones precias del grupo N. En cuanto al nimero de fairmacos por
paciente, no se apreciaron diferencias importantes entre un grupo u otro.
Conclusiones: Las sesiones clinicas impartidas por farmacéuticos y los bole-
tines que edita el S. de Farmacia son herramientas importantes para promover
el uso racional de medicamentos del SNC. Sin embargo, los resultados logra-
dos no son suficientes para alcanzar la reduccién de los farmacos del SNC y
se deben buscar alternativas para lograr el uso adecuado de éstos farmacos.
Conflicto de intereses: El autor primer firmante de la comunicacién, en su
nombre y en el de todos los autores firmantes, declara que no existe ningtin
conflicto de intereses relacionado con el articulo.

213. Conciliacion de la medicacion: papel del técnico de farmacia
V. del Campo Prieto, E. Garcia Muiioz, J. Gonzalez Martinez,

L. Guerrero Garcia, J. Mogedano Lara y R. Sdnchez Rivero

Corporacio de Salut del Maresme i La Selva. Blanes. Girona.

Objetivo: Colaborar en un estudio de conciliacién de la medicacién, cumpli-
mentando adecuadamente la lista de medicacion habitual, mediante entrevis-
ta a los pacientes por parte del personal técnico del servicio de farmacia.
Material y método: La conciliacion de la medicacion es el proceso que con-
siste en comparar la lista de medicacion habitual del paciente, con las 6rde-
nes médicas prescritas en el hospital, permitiendo al médico unificar o con-
ciliar ambos tratamientos. Es muy importante que la lista sea lo mas com-
pleta posible, por lo que es de gran ayuda realizar una entrevista al paciente,
o en su defecto a un familiar. El estudio forma parte de un estudio multicén-
trico realizado en 12 hospitales sobre manejo peroperatorio de la medica-
ci6n habitual en pacientes quirdrgicos. Se cre6 un grupo de trabajo formado
por farmacéuticos de los diferentes hospitales. Se elaboré un protocolo de
recomendaciones sobre manejo peroperatorio de los medicamentos. Se se-
leccionaron los pacientes quirtirgicos con una estancia prevista minima de 3
dias. El farmacéutico aleatorizaba los pacientes a incluir en el estudio a par-
tir de la programacion de quiréfano. En nuestro hospital, el dia anterior a la
intervencion, el técnico de farmacia contactaba telefénicamente con el pa-
ciente y le solicitaba que al ingreso trajera su medicacion y le preguntaba si
estaba de acuerdo en someterse a una entrevista. La tarde del ingreso antes
de la intervencion, el técnico de farmacia se desplazaba a las unidades de
enfermeria para realizar las entrevistas a los pacientes, cumplimentando el
impreso de medicacion habitual. Los datos recogidos fueron: datos demo-
gréficos, alergias, intervencion quirtrgica, medicacion habitual, presenta-
cién, dosis, posologia, ultima toma y si conocia la indicacién. Una vez re-
llenado el impreso, se entregaba al farmacéutico, que contrastaba la infor-
macion a través de la intranet, con la historia de primaria, o consultas
externas y comprobaba que la medicacion habitual del paciente estaba pres-
crita correctamente en la orden médica electrénica y de acuerdo con el pro-
tocolo. Si habia discrepancias, contactaba con el médico mediante una co-
municacion través de la orden médica electronica.

Resultados: Durante el periodo de estudio (julio 2006-marzo 2007) los téc-
nicos del servicio de farmacia, realizaron un total de 160 entrevistas a pa-
cientes. El 50,63% eran mujeres, la media de edad era 61,4 afios (20-87). El
88,7% de los pacientes llevaba medicacion habitual, con una media de 3,3
medicamentos (DE 1,4). La estancia media fue de 6,6 dias (3-36). El tiem-
po medio para realizar la entrevista fue de 15 minutos para los pacientes
con medicacién y 3 minutos para los que no tenian medicacién habitual.
Conclusiones: El técnico de farmacia, como personal perfectamente entre-
nado y familiarizado con el medicamento, puede ser de gran ayuda en la
elaboracion de la lista de medicacion habitual, colaborando en el programa
de conciliacion de la medicacién y facilitando la labor al resto de profesio-
nales del equipo. La experiencia de tratar con los pacientes e implicarse en
el proceso ha sido evaluada por todos los técnicos muy positivamente y ha
permitido entender la complejidad que envuelve el proceso de la concilia-
cién de la medicacion.

Conlflicto de intereses: Ninguno.



217. Experiencia con el uso de terlipresina para el tratamiento
del sindrome hepatorrenal

A. Soler Rédenas, N. Sabaté Frias, M.L. Sala Esteban, G. Soriano Pastor
y M.A. Mangues Bafalluy

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Objetivos: Describir la utilizacién de terlipresina como uso compasivo en el
tratamiento del sindrome hepatorrenal (SHR) en un hospital de tercer nivel.
Material y método: Se realizé un estudio retrospectivo de los pacientes con
SHR que recibieron terlipresina como uso compasivo desde enero de 2004
hasta mayo de 2008. E1 SHR se clasificé como tipo I (definido como au-
mento del 100% en la creatinina sérica en menos de dos semanas alcanzan-
do valores superiores a 221 mcmol/L) o como tipo II (creatinina sérica ma-
yor a 132 memol/L, sin cumplir criterios de SHR tipo I).

Resultados: Nueve pacientes recibieron terlipresina en el periodo estudia-
do, con un total de 15 ciclos administrados (rango 1-4 ciclos/paciente). Seis
pacientes presentaron SHR tipo I y 3 SHR tipo II. La dosis de terlipresina
vari6 entre 0,5 y 2 mg cada 4 horas, con una media de duracién de trata-
miento de 12 dias (rango 6-30). No se observaron diferencias segtn el tipo
de SHR. Sélo se pudo administrar albimina concomitantemente con terli-
presina en 6 ciclos. En el resto de casos los pacientes tuvieron una presion
venosa central alta (PVC > 12 mmHg) que contraindicé su uso. El trata-
miento se asoci6é con una marcada reduccién de la creatinina sérica. La cre-
atinina inicial media fue de 269 + 151 mcmol/L y se redujo hasta 110 =
33 memol/L al final del tratamiento. S6lo uno de los pacientes no respondié
al farmaco. La supervivencia a los dos meses fue del 55% (5 pacientes). El
tratamiento con terlipresina fue, en general, bien tolerado. Sélo en dos ca-
80s se tuvo que suspender por aparicion de isquemia periférica.
Conclusiones: La terlipresina consigue disminuir las cifras de creatinina en
pacientes con cirrosis hepdtica que desarrollan SHR, con una baja inciden-
cia de efectos adversos.

Conflictos de intereses: No existen.

223. Atencion farmacéutica en un hospital comarcal 2001-2007
B. Rodriguez Carballo, I. Martinez Martinez, P. Jolonc Santasusagna,
C. Gémez Blazquez, M. Casanovas Marfa y N. Gotanegra Guzman
Hospital de Sant Pau i Santa Tecla. Tarragona.

Objetivo: Evaluar un programa de intervenciones, consultas e incidencias
en un Hospital Comarcal de la provincia de Tarragona, que se ha estado uti-
lizando durante 7 afios del 2001 al 2007.

Material y método: Estudio retrospectivo, descriptivo, para cuantificar los
items introducidos en una base de datos de atencion farmacéutica. Se reco-
gen los siguientes datos: n° identificacion, fecha, descripcion, resolucion,
consultante, farmacéutico, clasificacion, servicio implicado, tipo de inter-
vencion. A partir de €l se elabora la estadistica de clasificacion, servicio y
tipo de intervencién.

Resultados: Hay recogido un total de 2.592 registros. La distribucién anual
es la siguiente: 330 en 2001, 249 en 2002, 572 en 2003, 303 en 2004, 182
en 2005, 286 en 2006 y 670 en 2007. Los registros que se contabilizan es-
tan clasificados segtin tipo, en: consultas 1298, intervenciones 889 e inci-
dencias 274. Si tenemos en cuenta las intervenciones realizadas por el far-
macéutico (889), han ido dirigidas a modificar dosis o frecuencia de un me-
dicamento en 342 casos (38%), a suspender un medicamento en 152 casos
(17%), a un cambio de medicacion 169 (19%), modificar via 104 (12%),
modificar forma farmacéutica 14 (1,5%), inicio de tratamiento 27 (3%) y
otros 80 (9%). De estas intervenciones han sido aceptadas 835 (94%) y re-
chazadas con justificacién 54 (6%). Por lo que respecta a la distribucion por
servicios los datos son los siguientes: Medicina Interna 856, Enfermeria
282, Geriatria 238, Cirugia 196, UCI 138, Trauamtologia 158, Otros 69,
Ginecologia 61, Pediatria 54, Atencién Primaria 61, Dermatologia 53, Di-
gestivo 49, Hematologia 50, Urologia 54, Pacientes Externos 35, Urgencias
38, Nefrologia 36, Neumologia 34, Reumatologia 24, Oftalmologia 22, En-
docrinologia 16, Anestesia 18, Otorrino 13, Otros Hospitales 34, Rehabili-
tacion 3.

Conclusion: Encontramos bastante variabilidad interanual, tenemos una
media de 370 registros por aflo, pero con un intervalo muy amplio de distri-
bucidén, como muestra la diferencia entre el afio 2005 y 2007 con 182y 670,
respectivamente; este dato sélo se puede atribuir a las disposion del farma-
céutico para llevar a cabo los registros. No se introducen todas las interven-
ciones, consultas o incidencias debido a que se utiliza un programa Access
externo y no relacionado con el programa de unidosis. La mayoria de inter-
venciones afectan a la seguridad del paciente (suspensiones de tratamiento
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y ajuste de dosis seglin funcion renal) Necesitamos: un programa para re-
gistrar atencién farmacéutica, integrado en el programa de unidosis para fa-
cilitar que todas las intervenciones se registren y por otra parte que la ob-
tencién de resultados sea mds sencilla.

Conlflicto de intereses: Ninguno.

240. Atencion farmacéutica en el servicio de urgencias
M. Séanchez Cuervo, E. Delgado Silveira y T. Bermejo Vicedo
Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid.

Objetivo: Cuantificar las actividades de Atencién Farmacéutica realizadas
en el Servicio de Urgencias.

Meétodo: Estudio prospectivo, descriptivo. Durante un mes un farmacéutico
acudi6 diariamente al Area de Observacién del Servicio de Urgencias y re-
aliz6 las siguientes actividades: 1) validacion de los tratamientos, monitori-
zacion farmacolégica y deteccion de posibles problemas relacionados con
los medicamentos (PRM), 2) conciliacién del tratamiento farmacoldégico
habitual del paciente con los farmacos incluidos en la guia farmacoterapéu-
tica del hospital (GFT), 3) informacién al personal del Servicio de Urgen-
cias sobre medicamentos, vias y modos de administracion y circuitos de so-
licitud de los mismos. El farmacéutico contacté con el médico prescriptor
siempre que detectd cualquier PRM o necesitd hacerle alguna recomenda-
cién acerca del tratamiento farmacolégico del paciente. Se registraron las
siguientes variables para su andlisis posterior: sexo, edad, patologias pre-
vias y diagndstico de ingreso del paciente, servicio médico responsable del
mismo, destino al alta del Servicio de Urgencias e intervenciones farmacéu-
ticas realizadas.

Resultados: Durante el periodo de estudio se validaron los tratamientos de
449 pacientes (51% hombres; edad media: 67 + 19 afios). Los principales
servicios responsables de los pacientes fueron: Cirugia General y Digestivo
(19,6 %), Medicina Interna (18,04%), Neumologia (11,36%), Cardiologia
(9,58%) y Gastroenterologia (9,35%). El destino del 90,42% de los pacien-
tes fue el ingreso hospitalario. Las patologias previas mds prevalentes fue-
ron hipertensién arterial (49,22%), dislipemia (22,94%), diabetes mellitus
(22,49%), fibrilacion auricular (12,03%), cardiopatia isquémica (10,47%) y
EPOC (9,35%). Los principales diagndsticos de ingreso fueron neumonia,
insuficiencia cardiaca, infeccion del tracto urinario y suboclusion intestinal.
Durante la validacién de los tratamientos se realizé monitorizacion farma-
coldgica en 12 pacientes en tratamiento con digoxina y/o acenocumarol y
se detectaron 26 PRM (17 de seguridad, 8 de necesidad y 1 de efectividad).
En relacidn a la conciliacion, se hicieron 23 cambios directos por equiva-
lentes terapéuticos, 37 propuestas de cambios por medicamentos similares
y 8 recomendaciones de suspension de medicamentos de baja utilidad tera-
péutica. Por otro lado, se resolvieron 21 consultas sobre fairmacos, 6 con-
sultas sobre vias y modos de administracién y 10 consultas acerca de cir-
cuitos de solicitud de medicamentos.

Conclusién: La presencia de un farmacéutico en el Area de Observacién
del Servicio de Urgencias permite detectar PRM y mejorar la farmacotera-
pia de los pacientes, asi como colaborar directamente con el equipo médico
y de enfermeria pudiendo solucionar problemas en tiempo real.

Conflicto de intereses: Ninguno.

269. Posibilidades de mejora en la atencién farmacéutica
de una unidad de traumatologia
N. Vizquez Freire, J. Barbazan Vazquez, M. Gayoso Rey,

B. Leboreiro Enriquez, A. Regueira Arcay y E. Rodriguez Espaiia
Hospital Xeral-Cies. Complejo Hospitalario Universitario de Vigo. Pontevedra.

Objetivos: Determinar los problemas relacionados con la farmacoterapia
mds frecuentes en una unidad de traumatologia. Comparar un modelo de
validacion de la prescripcion desde el Servicio de Farmacia (SF) con res-
pecto a la incorporacién de un farmacéutico a la unidad clinica.

Material y métodos: Se revisaron de forma retrospectiva las historias far-
macoterapéuticas de los pacientes que fueron dados de alta en una unidad
de traumatologia de 37 camas durante el mes de octubre de 2007, se reco-
gieron las intervenciones registradas desde SF en la hoja farmacoterapéuti-
ca de cada paciente y se compararon con las intervenciones realizadas du-
rante el mes de noviembre de 2007 por un farmacéutico que participé dia-
riamente en el pase de visita de dicha unidad. Se registraron las
intervenciones realizadas en el programa ISOFAR 1.1° y se clasificaron
mediante el sistema de explotacién de datos (SED) del mismo.
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Resultados: Se revisaron las historias farmacoterapéuticas de 65 pacientes:
45 mujeres y 20 hombres, con una edad media de 63,3 afios (18-93) y una
estancia media de 19,9 dias (1-124). Durante el ingreso, ademas de la far-
macoterapia propia del mismo (profilaxis antitrombdtica, proteccion gastri-
ca, analgesia y profilaxis antibidtica), 21 pacientes recibieron uno o mas
farmacos domiciliarios contraindicados en el periodo perioperatorio:
ARALII: 13, IECAs: 5, acenocumarol: 5, antidiabéticos orales: 4 y acido
acetilsalicilico como antiagregante: 1. Durante el ingreso 17 pacientes reci-
bieron tratamiento antibiético no profilactico. Los problemas relacionados
con la farmacoterapia registrados fueron 15: prescripcién incompleta: 4,
ausencia de niveles plasmaticos: 3, intercambio terapéutico segiin protoco-
lo: 3, alergia al medicamento prescrito: 1, contraindicacién por interven-
cién quirdrgica: 1, error en la transcripcion: 1, frecuencia mayor de lo reco-
mendado: 1, terapia secuencial: 1. En el mes de noviembre 53 pacientes re-
cibieron el alta: 38 mujeres y 15 hombres, con una edad media de 64,7 afios
(16-96) y estancia media de 24,2 dias (1-154). Durante el ingreso 11 pa-
cientes recibieron tratamiento antibiético y 14 pacientes recibieron uno o
mads farmacos contraindicados en el periodo perioperatorio: IECAs: 8,
ARALIL: 4, antidiabéticos orales: 4 y 4cido acetilsalicilico como antiagre-
gante: 1. Los problemas relacionados con la farmacoterapia detectados fue-
ron 18: contraindicacién por intervencién quirdrgica: 4, duracién excesiva
del tratamiento: 4, intercambio terapéutico segun protocolo: 3, terapia se-
cuencial: 3, error en la transcripcion: 1, duplicidad terapéutica: 1, firmaco
prescrito con mayor frecuencia de lo recomendado: 1, alergia al medica-
mento prescrito: 1.

Conclusiones: Los principales problemas relacionados con la farmacotera-
pia detectados por el farmacéutico integrado en la unidad de traumatologia
de nuestro centro son: contraindicacion por intervencion quirtrgica, dura-
cion excesiva del tratamiento y terapia secuencial. La presencia en la uni-
dad clinica le permite al farmacéutico conocer la evolucién del paciente y
por tanto, intervenir en mayor nimero de ocasiones en la duracion de los
tratamientos y en la terapia secuencial. Las aportaciones realizadas por el
farmacéutico en materia de medicamentos contraindicados en el periodo
perioperatorio son aceptadas muy positivamente por el equipo quirtrgico
porque contribuyen al cumplimiento de la programacion quirtirgica estable-
cida y por tanto, a que no se prolongue innecesariamente la estancia hospi-
talaria de los pacientes.

Conflicto de intereses: Ninguno.

276. Errores de medicacién en el servicio de urgencias
en un hospital secundario

1. Aranguren Ruiz, P. Martin Andrés y A. Ferro Uriguen
Hospital Virgen del Camino. Pamplona. Navarra.

Objetivo: Determinar la frecuencia de errores en prescripciones médicas
electrénicas (PME) realizadas en el servicio de urgencias.

Material y métodos: Estudio observacional de PME de pacientes ingresa-
dos en unidades de hospitalizacion desde el servicio de urgencias durante
un mes. Se revisaron las PME al ingreso utilizando la Historia Clinica In-
formatizada disponible en el hospital, comprobando que la dosis, frecuen-
cia y via de administracién de la medicacion era la adecuada para cada pa-
ciente en funcién de sus caracteristicas fisiopatoldgicas. Para valorar la me-
dicaciéon ambulatoria del paciente se consulté el médulo de atencién
primaria y se comparé con la medicacién prescrita al ingreso. Los errores
detectados se clasificaron como error de dosis, frecuencia, discordancia con
la medicacion habitual (conciliacién), prescripcion duplicada y de indica-
cién.

Resultados: Se analizaron 86 pacientes y sus respectivas PME. Se detecta-
ron errores de prescripcion en 28 pacientes, lo que supone que en un 32%
de los ingresos se produjo algtn error. E142,8% de ellos fueron de concilia-
cién, el 21,5% de frecuencia de administracion, el 14,3% de dosis, el 10,7%
de prescripcion duplicada y el 10,7% de indicacion.

Conclusion: El porcentaje de error justifica la necesidad de la intervencion
del farmacéutico para reducir errores producidos en las prescripciones rea-
lizadas desde el Servicio de Urgencias, que en algunas ocasiones pueden te-
ner graves consecuencias en el paciente. Las discrepancias entre la medica-
cién habitual del paciente y la prescrita al ingreso constituyen el mayor por-
centaje de error. Una revision de dicha medicacion por parte de un
farmacéutico serfa necesaria para detectar estos errores y corregirlos antes
de la primera administracion del medicamento al paciente. Por ello, se su-
giere la presencia de un farmacéutico en el servicio de urgencias.

Conflicto de intereses: Nada que declarar.
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286. Enfermedad tromboembdlica venosa: evaluacion de la profilaxis
en pacientes médicos

N. Calaf Figueras, G. Baronet Jordana, P. Marcos Pascua, M. Sanmartin Sufier
y B. Bara Olivén

Capio Hospital General de Catalunya. Sant Cugat del Vallés. Barcelona.

Objetivo: Conocer el grado de riesgo de enfermedad tromboembdlica veno-
sa (ETV) en los pacientes médicos y analizar la utilizacién de heparinas de
bajo peso molecular (HBPM), siguiendo las recomendaciones de la guia
Pretemed.

Material y método: Se realizé un corte transversal en un hospital general de
300 camas, en el que se incluyeron todos los pacientes médicos ingresados
en los servicios de Medicina Interna, Cardiologia, Neurologia, Oncologia.
Se excluyeron los pacientes que habian recibido tratamiento con tromboliti-
cos o anticoagulantes (fibrilacién auricular, prétesis valvulares, sindrome
coronario agudo), los pacientes con el diagnéstico TEV o embolia pulmo-
nar (EP) y los pacientes con contraindicaciones de uso de HBPM. Se elabo-
6 una hoja de registro con las caracteristicas demograficas del paciente, los
factores de riesgo de ETV, el tipo de profilaxis y dosis, el servicio prescrip-
tor, contraindicaciones para el uso de anticoagulantes, y el diagndstico de
ingreso. En cada paciente se recopilé informacion sobre los factores de
riesgo y se asigno el peso determinado por la gufa Pretemed. Se obtuvo una
ponderacién global que permiti6 estratificar a los pacientes en tres categori-
as de riesgo: bajo, moderado, alto.Posteriormente se evalué la correspon-
dencia entre el grado de riesgo y la profilaxis prescrita. Las recomendacio-
nes de la guia en pacientes médicos de bajo riesgo son medidas no farmaco-
16gicas, para los pacientes de riego moderado Bemiparina 2.500 UL, y en
los en los pacientes de alto riesgo Bemiparina 3.500 UL

Resultados: Se registraron 101 pacientes médicos, 77 pacientes fueron eva-
luados. Los 24 restantes se excluyeron, 22 por cumplir los criterios de exclu-
sién y 2 por contraindicaciones de uso de HBPM. Siguiendo las recomenda-
ciones de la guia clinica se estratificaron los pacientes en: bajo riesgo 46,7%
(36/77), riesgo moderado 9% (7/77) y alto riesgo 44,1% (34/77). Recibieron
profilaxis (farmacoldgica o no farmacolégica) 97,4% (75/77). Al analizar la
correspondencia entre el grado de riesgo de cada paciente y la profilaxis pres-
crita se observo que un 61% (47/77) se ajustaba a las recomendaciones de la
gufa. El grupo de pacientes en los que la pauta no se ajustaba a las recomen-
daciones 39% (30/77), un 47,2% (17/36) de los pacientes de bajo riesgo reci-
bieron profilaxis con HBPM, un 28,6% (2/7) de los pacientes de riesgo mo-
derado se sobredosificaron, y 26,4% (9/34) pacientes de alto riesgo fueron in-
fradosificados. Al analizar el uso de profilaxis en los diferentes servicios y el
grado de riesgo este se ajusto a las recomendaciones un 60% (27/45) de los
pacientes de medicina interna, un 58% (10/17) de los de neurologia, un
76,9% (10/13) de los de cardiologia, y un 0% (0/2) de los de oncologia.
Conclusiones: Aproximadamente la mitad de los pacientes médicos inclui-
dos en el estudio eran de bajo riesgo. Mayoritariamente todos los pacientes
analizados recibieron profilaxis de ETV. Aunque aproximadamente sélo un
61% se ajustaba la relacion del riesgo con la profilaxis pautada. La comple-
jidad para estratificar a los pacientes segtin las guias clinicas conduce a un
uso inadecuado de los tratamientos. En los pacientes de bajo riesgo aunque
no estd recomendada la profilaxis con HBPM, esta se realizé aproximada-
mente en la mitad de pacientes, debido a la dificultad para aplicar las medi-
das fisicas. En los pacientes de riesgo moderado la tendencia fue a sobredo-
sificarlos y en los de alto riesgo a infradosificarlos.

Conflicto de intereses: Sin conflicto de intereses.

313. Experiencia de conciliacién de medicacion en el paciente
posquirdrgico

A. Fernandez Estalella y E. Martin Saura

Hospital FREMAP de Barcelona. Barcelona.

Objetivos: Como objetivos de este estudio nos planteamos conocer la inci-
dencia, tipo y gravedad de los errores de conciliacién en los pacientes pos-
tquirtrgicos de nuestro hospital.

Materiales y métodos: Estudio prospectivo observacional en 85 pacientes
traumatoldgicos que ingresan en nuestro hospital para someterse a una in-
tervencion quirtdrgica (IQ), con una estancia igual o superior a 2 dfas, du-
rante un periodo de 8 semanas (marzo-mayo 2008). Se han incluido tanto
pacientes con IQ programada como de urgencia. A través del sistema infor-
matico del hospital se averiguaron, diariamente, las intervenciones quirtr-
gicas, con ingreso en el hospital. La informacién sobre la medicacion habi-
tual (MH) del paciente se obtuvo de la historia clinica (HC), de la hoja de
enfermeria (HE), y mediante entrevista personal del farmacéutico con el pa-



ciente. Para la realizacion de la entrevista y la recogida de datos se elabord
un cuestionario que inclufa preguntas sobre la medicacion habitual (via, do-
sis, frecuencia, indicacion, dltima dosis pre 1Q, primera dosis post IQ), me-
dicacién post IQ prescrita, antecedentes patolégicos, tipo de discrepancia,
gravedad de la discrepancia e intervencion del farmacéutico. La entrevista
se realiz6 siempre dentro de las 24 horas posteriores a la IQ, y la medica-
cion se clasific6 segtn la guia de prescripcién terapéutica de la AGEMED.
Resultados: Se han revisado 85 pacientes de los cuales 24 (28,2%) recibian
medicacion habitual y fueron objeto de conciliacion. Los pacientes objeto
de la conciliacion tenian una edad media de 53,4 afios (intervalo 24-65), un
70.8% hombres y recibian una media de 4,2 medicamentos/paciente (inter-
valo 1-14). Se han revisado 102 medicamentos prescritos (sist. Cardiovas-
cular 35,6%, sist. nervioso 25,7%, sist. endocrino 16,8%), detectindose
44 errores de conciliacién. Un 70,8% de los pacientes presentaba al menos
un error de conciliacion, con una media de 1,83 errores de conciliacién por
paciente. El tipo de error encontrado fue: 61,4% prescripcion incompleta,
31,8% omisién de medicamento, 2,3% inicio de medicamento no indicado,
2,3% diferente medicamento de la misma clase prescrito sin justificacién,
2,3% prescripcion incorrecta. La gravedad de los errores fue: 65,9% no hu-
biera llegado al paciente, no causa dafio, 29,5% hubiera alcanzado al pa-
ciente sin dafio, 4,5% hubiera llegado al paciente con necesidad de monito-
rizacidn o intervencién para evitar el dafo. El farmacéutico realizé inter-
vencion sobre 14 medicamentos: 85.6% reinicio de MH, 7,2 % suspension
tratamiento prescrito y no necesario, 7,2% sustitucién medicamento pres-
crito por medicamento habitual. Todas las recomendaciones fueron acepta-
das por el médico prescriptor.

Conclusiones: La alta proporcién observada de pacientes postquirtirgicos
con al menos un error de conciliacion, 70,8%, hace patente la necesidad de
elaborar un protocolo de conciliacion de medicacion en el paciente postqui-
rirgico (consensuado con los distintos servicios médicos y enfermeria), co-
mo herramienta fundamental en la reduccién de los problemas relacionados
con la medicacién y como oportunidad de mejora de la atencion farmacéu-
tica al paciente postquirdrgico.

Conflicto de intereses: Ninguno.

336. Incorporacion de un farmacéutico clinico a un servicio

de urgencias

M.D. Garcia Ferndndez, E. Gea Rodriguez, E. Gil Mafiez, M. Nadal Llover

y N. Barral Vifials

Hospital Nostra Senyora de Meritxell. Escaldes Engordany- Principado de Andorra.

Objetivo: Describir las actividades desarrolladas por un farmacéutico clini-
co en el servicio de urgencias (SU). Analizar las intervenciones farmacéuti-
cas (IF) realizadas.

Meétodo: En noviembre de 2007 el servicio de farmacia (SF) junto con la di-
reccién médica y el SU establecen que un farmacéutico se incorpore al pase
de guardia de urgencias los dias laborables. La dedicacién diaria del farma-
céutico es de una hora aproximadamente, distribuida en media hora para la
realizacién y documentacion de las IF y media hora de pase de guardia. Se
pasan por sesion todos los pacientes que ingresan desde urgencias, excepto
los pacientes pediatricos, correspondientes a las 24 horas previas. El médi-
co informa del diagnéstico, antecedentes clinicos, pruebas realizadas, resul-
tados analiticos y el farmacéutico para cada paciente revisa los siguientes
datos: edad, peso, datos clinicos (diagnéstico, alergias, antecedentes patol6-
gicos) y presenta datos farmacoterapéuticos: tratamiento e IF. Se realiza un
registro de todas las IF en una hoja de recogida de actividad en la que cons-
ta el dia de asistencia al pase de guardia, nimero de 6rdenes médicas vali-
dadas, tipo de IF realizadas y un apartado de observaciones donde se regis-
tran temas tratados en la sesion, consultas realizadas. Estudio prospectivo
desde la implantacién de la actividad, de cuatro meses de duracion
(10/12/2007-10/04/2008).

Resultados: La tasa de ingresos/visitas de urgencias: 10,27%. E1 60% de los
ingresos es desde el SU. El 66% de las prescripciones de ingreso tuvieron
una IF (224 IF sobre 339 ingresos). Las IF se distribuyen en los siguientes
tipos: sustitucion de medicamentos (41%), omision-clarificacion de la pres-
cripcién (31,7%), evaluacidn-ajuste a protocolos y politica de antibiéticos
(9,4%), dosis inadecuada (7.6%), error informatico: surge al utilizar la pres-
cripcion electrénica (3,6%), informacién de medicamentos: alergias, cate-
goria de embarazo (3,1%), duplicidad terapéutica (1,8%), horario de admi-
nistracion inadecuado (0,9%), indicacién y via no autorizada (0,9%). Las
IF se realizaron a prescripciones cuyo ingreso se dirigié: medicina interna y
especialidades (40,7%), traumatologia (29,5%), cirugia general y especiali-
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dades (21,2%), otorrinolaringologia (3,5%), ginecologia (3,3%), psiquiatria
(1,8%). Al asistir al pase de guardia se han resuelto 13 consultas, se han de-
tectado 3 reacciones adversas a firmacos como causa de ingreso y 1 alergia
a un farmaco administrado en urgencias.

Conclusiones: La atencién farmacéutica en urgencias segtin el modelo utili-
zado mejora el cumplimiento de los protocolos y de la politica de antibidticos
del hospital, permite ejercer una labor de educacion en farmacoterapia, parti-
cipar en la elaboracion de protocolos, resolver consultas e iniciar un proceso
de integracion en urgencias. Este modelo emplea una hora de farmacéutico,
recursos que consideramos son asequibles para la mayoria de los SF.
Conlflicto de intereses: Ninguno.

344. Estudio prospectivo comparativo de intervencion farmacéutica
para la adecuada dosificacién de farmacos en insuficiencia renal

A. Goémez Lobén, O. Delgado Sanchez, E.L.. Marifio Hernandez,

P. Modamio Charles, F. Campoamor Landin y N. Galdn Ramos

Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca. Islas Baleares.

Objetivo: Ente un 30-70% de los pacientes con insuficiencia renal (IR) tie-
nen pautados medicamentos no ajustado a la funcién renal. El objetivo del
estudio es evaluar el ajuste de dosis segtn el grado de funcién renal, proto-
colizar las actuaciones de los farmacéuticos al validar la prescripcién médi-
cay evaluar el impacto de un programa para mejorar la dosificacién mar-
cando los medicamentos que se deben ajustar.

Material y métodos: Estudio de intervencion farmacéutica, prospectivo,
comparativo antes-después realizado en un hospital universitario de tercer
nivel. Se realiz6 un corte al azar de un dia de todos los pacientes del hospi-
tal adultos hospitalizados (excepcion de UCI, Urgencias y Reanimacion)
para valorar la prevalencia de pacientes con IR y la dosificacién de los me-
dicamentos pautados. Posteriormente se introduzco una marca en el progra-
ma de prescripcion en aquellos medicamentos que requerian ajuste en IR,
que permitia valorar y protocolizar el ajuste facilmente al validar la pres-
cripcion. Un mes después de la intervencion, se realizo otro corte de un dia
para evaluar los resultados. Se utiliz6 la creatinina sérica (CrS) de los ulti-
mos 8 dias y se calcul6 el aclaramiento renal (Cl) por MDRD. Se analizé la
siguiente informacion: pacientes evaluados, pacientes segtn el grado de IR,
farmacos prescritos, fairmacos que requerian ajuste, firmacos en los que no
se hizo el ajuste y pacientes afectados.

Resultados: El dia de corte antes de la intervencion se revisaron 423 pacien-
tes, 75 no tenian datos de CrS valorables y 66 (19,0%) presentaban un C1 <
60 ml/min/m? (43 grado 3 (65,2%), 12 grado 4 (18,2%) y 11 grado 5
(16,7%)); tenian prescritos 229 medicamentos que requerian ajuste, 17 de
ellos (7,42%) no estaban ajuntados, viéndose afectados 11 pacientes
(16,7%). El dia de corte después de la intervencion se revisaron 458 pacien-
tes, 67 no tenian datos de CrS reciente, y 85 (21,7%) presentaban un Cl < 60
ml/min/m? (48 grado 3 (56,5%), 23 grado 4 (27,1%) y 14 grado 5 (16,5%)),
tenian prescritos 343 medicamentos que requerian ajuste, 27 de ellos
(7,87%) no estaban ajustados y afectaban a 22 pacientes (25,9%). En ambos
casos el grupo farmacolégico mds implicado fue el de antibidticos (47,1% y
un 29,6% de los errores, respectivamente). El resto de farmacos implicados
varié considerablemente. En el primer corte los farmacos no ajustados mds
comunes fueron ranitidina, metformina y enoxaparina, mientras que en el
segundo corte fueron gabapentina, tramadol, metformina y metoclopramida.
Conclusiones: El porcentaje de pacientes adultos ingresados que requerian
ajuste de farmacos por IR fue aproximadamente de un 20%. Un 7-8% de los
medicamentos marcados no se ajustaron segtin los datos de aclaracién renal.
Un sistema de marcaje de los medicamentos que ayude al farmacéutico en la
validacion de la prescripcion no ha disminuido los errores de dosificacion.
Es necesario poner en marcha otras medidas que faciliten y mejoren la ade-
cuada dosificacion en IR, como una mayor formacién a los farmacéuticos
encargados de la validacion de la prescripcion, y facilitar los datos diarios de
CrS aportados por Andlisis Clinicos mediante un listado de pacientes.
Conlflicto de intereses: Ninguno.

346. Integracion del farmacéutico en los planes terapéuticos

de un centro sociosanitario

M. Masip Torné, M. Garcia-Peldez, M. Vaqueiro Subirats, A. Juanes Borrego,
J.M. Fontanet Sacristdn y J. Altimiras Ruiz

Hospital Parc Tauli. Sabadell. Barcelona.

Objetivos: Describir las intervenciones farmacéuticas (IF) derivadas de la inte-
gracion del farmacéutico en los planes terapéuticos de un centro sociosanitario.
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Material y métodos: Estudio descriptivo y prospectivo de 4 meses de dura-
cion. El farmacéutico participé de todos los planes terapéuticos realizados
en la unidad de pacientes jovenes fragiles de 23 camas pertenecientes a un
centro sociosanitario que alberga 220 pacientes. Se entiende por plan tera-
péutico la valoracion multidisciplinar de un paciente para detectar proble-
mas médicos, funcionales y psicosociales con el objetivo de realizar un plan
de tratamiento y seguimiento a largo plazo. Se analiz6 el nimero, la causa y
el tipo de IF, asi como el nimero de prescripciones médicas modificadas
como consecuencia de la IF. También se evaluaron las caracteristicas demo-
gréficas, clinicas y farmacolégicas con el fin de optimizar el tratamiento
farmacoldgico de los pacientes.

Resultados: Se participd en los 30 planes terapéuticos de 19 pacientes dife-
rentes de una edad media de 44 + 11,4 afios, siendo 13 de ellos hombres.
Dichos pacientes tomaban de media 9 0 + 3,5 medicamentos en tratamiento
crénico y 8 de ellos requerian nutricién enteral. Se realizaron 77 IF cuyas
causas fueron las siguientes: 20 relacionadas con la seguridad del trata-
miento farmacoldgico (11 reacciones adversas potenciales y 9 interaccio-
nes), 44 con la necesidad, 5 con la efectividad y 1 intercambio terapéutico
segun la guia farmacoterapéutica. Las intervenciones farmacéuticas pro-
puestas resultaron en: 44 suspensiones de tratamiento, 10 cambios de dosi-
ficacion, 8 adecuaciones de la medicacion para su correcta administracion,
7 aportaciones de informacién farmacoldgica al equipo clinico, 6 monitori-
zaciones de tratamiento, 1 intercambio terapéutico segun guia. De todas las
IF realizadas, 63/77 (82%) supusieron un cambio de prescripcion médica.
De las 44 IF relacionadas con la necesidad del tratamiento, 36 (47% del to-
tal de IF) supusieron la suspension del tratamiento.

Conclusiones: El 82% de las IF generaron un cambio de prescripcién médi-
ca, de las cuales, cerca del 50% tuvieron como consecuencia la suspensién
de un tratamiento. La integracion del farmacéutico en los planes terapéuti-
cos de un centro sociosanitario representa una mejora relevante en la ade-
cuacion del tratamiento farmacoldgico de los pacientes fragiles.

Conflicto de intereses: Los autores no tienen conflictos de interés relacio-
nados con el contenido del manuscrito.

350. Programa de prevencion de acidosis lactica por metformina
R.M. Muiioz de la Corte, B. Santos Ramos, M.D. Santos Rubio,

A.M. Puppo, J. Bautista Paloma y C. del Prado Montoro

Hospitales Universitarios Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivos: Detectar e intervenir precozmente en aquellos pacientes tratados
con metformina que presentan factores de riesgo para sufrir acidosis lactica
por acumulacion del farmaco. Analizar el grado de aceptacién de dichas in-
tervenciones. Estimar el riesgo del total de pacientes que ingresan en el
hospital.

Material y método: Se realiz6 una busqueda bibliografica sobre factores de
riesgo en la acumulacién de metformina y sobre el manejo de la terapia an-
tidiabética en dicha situacion. Las variables utilizadas para decidir interve-
nir fueron: aclaramiento renal, instauracion de antihipertensivos o diuréti-
cos, presencia de infeccion, deshidratacién y administracion de contrastes
yodados. Se disefi¢ una hoja de recogida de datos con las variables anterio-
res, aquellos pardmetros antropométricos necesarios para valorar la funcién
renal (peso, talla, sexo, creatinina), dosis diaria de metformina, necesidad
de intervencidn, aceptacion de la recomendacién y en caso de no acepta-
cion los motivos. Se seleccionaron diariamente, durante 3 meses, los pa-
cientes tratados con metformina ingresados en plantas con sistema de dis-
tribucion en dosis unitaria. A través de las historias clinicas se recogieron
los valores de creatinina y antropométricos. Las recomendaciones se reali-
zaron cuando la funcién renal era inferior a 50 ml/min o se encontraba entre
50-60 ml/min junto a alguno de los otros factores de riesgo. Siempre se re-
comendaba suspender tratamiento y controlar glucemias con insulinotera-
pia durante el ingreso. Diariamente se siguieron los pacientes seleccionados
en dias anteriores. Se midi6 la aceptacion de las intervenciones y se consul-
taron con el clinico los motivos de no aceptacion. A partir de las estadisti-
cas del hospital se estim la prevalencia de prescripcion de metformina y de
pacientes en riesgo de acidosis lactica por cada 1.000 ingresos.

Resultados: El nimero de pacientes estudiados fue de 97 (7,56 casos nue-
vos por semana). De ellos, 37 mujeres y 60 hombres, con edad media de 73
y 56 afios respectivamente, repartidos mayoritariamente entre los siguientes
servicios: medicina interna (37%), respiratorio (14%) y endocrino (10%),
con una dosis diaria definida media de 1.740 mg de metformina. Los pa-
cientes que cumplieron los criterios de intervencion fueron 17 (18%), 8 mu-
jeres y 9 hombres, con una edad media de 61 afios, 2 de ellos con un aclara-
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miento entre 50-60 ml/min pero con otros factores (infeccion y deshidrata-
cién respectivamente). La intervencion se hizo precozmente en el 100% de
los casos ya que el seguimiento fue ininterrumpido durante el periodo de
estudio. Se acept6 el 82% de las intervenciones. El tinico motivo que justifi-
¢6 no suspender metformina fue la imposibilidad de insulinoterapia por re-
sistencia periférica (obesidad). Se estimé que 35 de cada 1.000 pacientes
que ingresan en el hospital reciben tratamiento conmetformina y 6 de ellos
poseen factores de riesgo para sufrir acidosis lactica.

Conclusiones: Este sistema es una herramienta ttil que permite intervenir
precozmente en todos los casos de la poblacion estudiada. La aceptacion
tan elevada motivé a continuar en la actualidad con el programa de preven-
cion. El porcentaje de pacientes en riesgo es elevado teniendo en cuenta la
gravedad de la acidosis lactica y la extrapolacion al total de pacientes que
ingresan en el hospital.

Conlflicto de intereses: Ninguno.

370. Evaluacion de la actuacion farmacéutica en el area de medicina
interna

V. Hernandez Marti, I. Font Noguera, M. Montero Hernandez, V. Bosé Ribellesy
J.L. Poveda Andrés

Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivos: La préctica de la actuacion farmacéutica se engloba dentro del pro-
ceso cooperativo de la farmacoterapia y tiene como objetivo la mejora de la
calidad de vida del paciente. Es llevada a cabo a través del seguimiento de la
eficacia de los tratamientos farmacoldgicos, asi como identificando y previ-
niendo o resolviendo los problemas inherentes a estos tratamientos. El objeti-
vo del presente estudio es el andlisis de la calidad que tienen estas actuaciones.
Material y métodos: Estudio observacional incluyendo 30 camas para los
pacientes hospitalizados en el drea de Medicina Interna durante el periodo
de mayo de 2005 a diciembre de 2007. La herramienta utilizada para el ana-
lisis de los problemas detectados, de las actuaciones realizadas y de los re-
sultados obtenidos ha sido el método TASER (identificacion, actuacion, se-
guimiento, evaluacion y resultados). El registro de las actuaciones se reali-
76 en el programa informatico ATEFARM®

Resultados: Se registraron 147 problemas relacionados con medicamentos
(PRM) en 125 pacientes ingresados en el drea de Medicina Interna, con
edades comprendidas entre 19-93 afios (media de edad de 67 afios). Un
62% de estos PRM alcanzaron al paciente. Dentro de la categoria de los
PRM, mads de la mitad (52,4%) han sido de indicacion, 34% de seguridad y
13,6% de efectividad. El grupo farmacoldgico con mayor nimero de PRM
ha sido el de antibidticos (40,8%), siendo el tipo de PRM mas frecuente la
dosis o intervalo inadecuado (30,6%) y la falta de conocimiento sobre el
medicamento/tratamiento la causa mas habitual (29,2%). La monitoriza-
cion farmacoterapéutica fue la fuente de identificacion mas frecuente
(88%), destacando la revision de la historia farmacoterapéutica (44,2%) y
la validacion de la prescripcion (35,4%). Las actuaciones farmacéuticas
fueron aceptadas por el médico en un 79% de los casos, entre ellas, la reco-
mendacion de suspender un medicamento (27,2%) y la individualizacion
posoldgica (26,5%), con un fuerte cardcter preventivo de efectos adversos
(76%). El resultado en el paciente fue positivo por reduccién de riesgo de
morbilidad farmacoterapéutica en un 62% de los casos, mientras que en un
35% de ellos no se produjo modificacién significativa de la evolucién del
paciente. El impacto econémico supuso un ahorro de 4.657,91 €.
Conclusiones: La actividad del farmacéutico complementa a la del profe-
sional médico, el cual acepta en la mayoria de los casos sus recomendacio-
nes. Esta cooperacion tiene un impacto positivo tanto a nivel econémico co-
mo en la prevencion de efectos adversos en el paciente. El grupo de los an-
tibidticos se presenta como candidato a una mejora en su utilizacion,
mediante la formacion continuada del equipo sanitario involucrado.
Conflicto de intereses: No existe conflicto de intereses.

371. Monitorizacion de epoetina beta en pacientes con anemia
secundaria a insuficiencia renal crénica

N. Villén Romero, M. Longoni Merino, M. Trullds Altisen, A. Planas Giner,
M.R. Garriga Biosca y R. Pla Poblador

Hospital Miitua de Terrassa. Terrassa. Barcelona.

Objetivos: Analizar la respuesta al tratamiento con epoetina b en pacientes
hospitalizados con anemia secundaria a insuficiencia renal crénica, en fase
de correccién y mantenimiento. Valorar la necesidad de hemotransfusion en
estos pacientes.



Material y métodos: Estudio prospectivo y observacional desarrollado en
un hospital general universitario de 500 camas de 6 meses de duracién (no-
viembre 2007-abril 2008). Se incluy¢ a los pacientes hospitalizados que re-
querfan tratamiento con epoetina 3. De cada paciente se registré: el valor de
hematocrito (HTO), la frecuencia de administracion de epoetina b, los ante-
cedentes patoldgicos, la fase del tratamiento y las necesidades de hemo-
transfusion. La ficha técnica (FT) indica como objetivo terapéutico un HTO
entre 30-35%, pudiendo ser < 30% en presencia de antecedentes patologi-
cos (hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares, cerebrovascula-
res o vasculoperiféricas). Se consider6 el HTO deseado el comprendido en-
tre 28-35%, para poder incluir a los pacientes con los antecedentes descri-
tos. La frecuencia de administracion por via subcutdnea indicada en la fase
de correccion es semanal o diaria, y en fase de mantenimiento en intervalos
diarios, tres veces a la semana, semanal o cada dos semanas. La FT estable-
ce la dosis en funcion del peso.

Resultados: Se incluyeron un total de 73 pacientes, 25% en fase de correc-
cién y 75% en mantenimiento, teniendo todos ellos antecedentes patologi-
cos. En todos los pacientes el farmaco se administré por via subcutdnea y
en un 96,5% la dosis prescrita fue de 6.000 U.L. La administracién de epoe-
tina b se realiz6 cada 7 dias (71%), cada 10 (9,5%), cada 5 (9,5%), cada 15
(7%) y 3 veces a la semana (3%). De los pacientes en fase de correccion
(18) que seguian las frecuencias indicadas en la FT, seis tenian valores 6pti-
mos de HTO y siete valores inferiores. Cuando la frecuencia de administra-
cién no era la indicada, solamente un paciente tenia los valores de HTO en-
tre los limites establecidos, frente a cuatro que no los tenian. En 10 pacien-
tes fue necesaria la hemotransfusion. De los pacientes en fase de
mantenimiento (55) que segufan las frecuencias indicadas en la FT, veinti-
trés alcanzaban el HTO objetivo y veintiuno no. Cuando la epoetina B3 se
administraba a otras frecuencias, nueve conseguian el objetivo frente a dos
que no lo lograban. En 15 pacientes fue necesaria la hemotransfusion.
Conclusiones: En la fase de correccion hay un bajo porcentaje de pacientes
(39%) que alcanzan el HTO deseado, aunque se administre la epoetina 3 a
frecuencias distintas a las indicadas en la FT. El ajuste individual de las fre-
cuencias de administracién en la fase de mantenimiento contribuye a que el
58% de los pacientes logren tener el HTO entre 28-35%. La necesidad de
hemotransfusion es considerable en los pacientes en fase de correccion
(55%).

Conflicto de intereses: Ninguno.

386. Evolucion en la deteccion e identificacion de oportunidades
de mejora de la farmacoterapia

J. Gonzalez Valdivieso, C. Borrds Almenar, M. Gonzalez Navarro,

J.F. Mérquez Peir6, D. Gémez Herrero y N.V. Jiménez Torres

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Objetivo: Evaluar la evolucion en los tipos de identificacion de las oportu-
nidades de mejora de la farmacoterapia registrados y documentados en un
aplicativo informadtico.

Material y métodos: Tipo de estudio: retrospectivo, longitudinal y descripti-
vo. Ambito: pacientes ingresados en los Servicios de Medicina Interna, On-
cologia, y Hematologia. Periodo: Enero 2003-Junio 2005, con un modelo
de monitorizacion farmacoterapéutica centralizado (modelo C) desde el
Servicio de Farmacia, y Julio 2005-Diciembre 2007 con un modelo descen-
tralizado (modelo D), con integracién a tiempo parcial del farmacéutico en
los Servicios Clinicos. Los tipos de identificacion de PRM analizados, re-
gistrados, y documentados en el aplicativo informatico Farmis® fueron: va-
lidacion farmacéutica de la prescripcion (Vf), alertas farmacoterapéuticas
(Af), revision de la historia farmacoterapéutica (RevHF), y otros tipos de
identificacion relacionados con la integracion del farmacéutico en los Ser-
vicios Clinicos (revisién de pardmetros analiticos, entrevista con el pacien-
te o cuidador, evolucién de sintomas y signos en los pacientes, y monitori-
zacién analiticas/pruebas diagndsticas). Indicador de calidad farmacotera-
péutica: indice de efectividad (IE), calculado como el producto del n® de
problema relacionado con la medicaciéon (PRM), su gravedad media y la
proactividad de las actuaciones farmacéuticas (af), obtenida como razén n°
de PRM potenciales/reales. Andlisis estadistico: El IE y la proactividad se
calcularon de forma global, y a su vez el IE por tipo de identificacion de
PRM, con su riesgo relativo (RR) e intervalo de confianza 95% (IC 95%).
Resultados: En el modelo D y C se identificaron 1.661 y 843 PRM en un
total de 968 y 610 pacientes. La proactividad global del modelo D y C fue
de 1,67 y 0,94, respectivamente, con un RR de 1,78 (IC 95%: 1,5 a 2,09). El
IE global del modelo D y C fue de 5.140 y 1.676, respectivamente, con un
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RR de 3,07 (IC 95%: 2,94 a 3,19). El RR del IE (IC 95%) entre el modelo
Dy C por tipo de identificacion fue: en la Vi de 1,51 (IC 95%: 1,47 a 1,56);
en las Af de 0,72 (IC 95%: 0,67 a 0,77); en la RevHF de 5,1 (IC 95%: 4,68
a5,43); y en otros tipo de identificacion de 4,19 (IC95%: 3,59 a 4,96), res-
pectivamente.

Conclusiones: La integracion del farmacéutico en el equipo interdisciplinar
aumenta la proactividad y la efectividad global de las actuaciones registra-
das y documentadas. La revision de la historia farmacoterapéutica es el tipo
de identificacion de oportunidades de mejora de la farmacoterapia que ha
aumentado mds la efectividad.

Conlflicto de intereses: Ninguno.

394. Fluconazol: impacto de la intervencion farmacéutica

en terapia secuencial

A. Yachachi Monfort, A. Moya Gil, M.J. de Mora Alfaro, L. Victorio Garcia,
V. Lerma Gaude y M. Clemente Anddjar

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Albacete.

Objetivos: Evaluar el impacto clinico y econdmico de una intervencion far-
macéutica (IF) en la implantacién de un programa de terapia secuencial
(PTS) con fluconazol.

Material y métodos: Estudio observacional longitudinal de 4 meses de du-
racion en el que se estudiaron 2 grupos de pacientes: grupo sin IF, en el que
se analizé de forma retrospectiva el uso de fluconazol entre enero y febrero
de 2008 y grupo con IF, en la que se puso en marcha el PTS, analizdndose
de forma prospectiva el uso del mismo entre marzo y abril de 2008. Los pa-
cientes incluidos en dicho programa debian cumplir los siguientes criterios:
recuento de leucocitos < 15 U x 103/mm?3, tolerancia de dieta por via oral y
tener pautado medicacion oral concomitante. Los pacientes candidatos son
seleccionados a partir del programa informético de registro de dietas, Die-
tools” y de dosis unitarias, Sinfhos®. Si el paciente cumplia el PTS, se deja-
ba en la historia clinica del paciente una nota que recomendaba al médico el
cambio del fluconazol intravenoso (IV) a oral informdndole del coste aso-
ciado y de los farmacos orales y tipo de dieta que llevaba el paciente, ade-
mas de las ventajas del empleo de la via oral. El médico debia ratificar en la
orden médica dicha modificacién. El andlisis estadistico se realizé median-
te el programa informatico SPSS v.12.

Resultados: En el periodo sin IF, el nimero de pacientes con fluconazol IV
fue de 32, de los cuales se excluyeron 8 por compromiso de la via oral. Du-
rante el periodo con IF se revisaron 28 prescripciones con fluconazol. Siete
pacientes fueron excluidos por compromiso de la via oral. En 4 casos el
médico cambid el tratamiento a via oral antes de poder intervenir. Se produ-
jo 1 error de medicacién al administrarle a un paciente fluconazol suspendi-
do por el médico en la historia clinica pero no en la orden médica. De las 16
recomendaciones realizadas, 15 (93,8%) fueron aceptadas y 1 (6,3%) fue
rechazada. Analizando comparativamente el grupo sin IF y el grupo con IF
observamos una duracién media del tratamiento IV de 7,9 (SD 6,6) vs 2.4
(SD 1, 6) dias, mientras que la duracién media del tratamiento oral fue de
2,6 (SD 4,3) vs 8,9 (SD 7.3) dias, respectivamente. El gasto medio de fluco-
nazol por paciente fue de 144,7 vs 121,4 €. Se produjo un aumento en la
utilizacion de la via oral: la diferencia de % de pacientes que pasaron a via
oral en algiin momento del tratamiento fue de 47,9%, siendo de 45,8%
(11/24) en el grupo sin IF y de 93,7% (15/16) en el grupo con IF. La rela-
cion de las unidades IV/orales consumidas fue 2,14 (SD 2,20) vs 0,34 (SD
0,32), respectivamente.

Conclusiones: La implantacion de dicho programa ha permitido lograr un
uso mas racional del fluconazol, ya que se ha reducido la duracién del trata-
miento por via IV, facilitando el paso a una via mds fisiolgica y comoda
para el paciente y disminuyendo el gasto hospitalario.

Conflictos de intereses: No.

411. Analisis de la prescripcion al alta de pacientes con infarto agudo
de miocardio

B. Garcia de Santiago, L. Cafiivano Petrefias, G. Baldominos Utrilla,

D. Pérez Pérez, P. Garcia Poza y C. Garcia Yubero

Hospital Universitario Principe de Asturias. Alcald de Henares. Madrid.

Objetivo: La American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) tie-
ne como objetivo para el 2015 que en el 90% de los hospitales los farma-
céuticos de hospital participen en asegurar que los pacientes hospitalizados
por infarto agudo de miocardio (IAM) reciban tratamiento al alta con B-
bloqueantes, dcido acetilsalicilico (AAS) y estatinas. Nos planteamos si es
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necesario realizar en nuestro hospital esta actividad. Por ello el objetivo de
este trabajo es conocer el perfil farmacoterapéutico al alta de los pacientes
diagnosticados de IAM en cuanto a la prescripcién de B-bloqueantes, AAS
y estatinas.

Material y método: Estudio retrospectivo de la totalidad de pacientes diag-
nosticados al alta de IAM durante un periodo de un afo (2007). La selec-
cion de pacientes se realiza a través del Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD) del hospital. Se identifican los pacientes dados de alta con IAM
correspondiente a la clasificacién CIE.9.MC 410. Se revisan los informes al
alta a través de la aplicacion informdtica disponible en el hospital que per-
mite acceder a estos. Se medird el porcentaje de pacientes con prescripcion
al alta de dichos medicamentos. Se especificard aquellos que presenten
contraindicacién a estos.

Resultados: El nimero de episodios con IAM fue de 247, de los cuales se
excluyeron 59 (23,8%) por diferentes motivos: 32 por trasladado a otro hos-
pital, 22 por éxitus y 5 no valorables por alta voluntaria o informe incom-
pleto. La totalidad de pacientes analizados fue de 188. En cuanto a la pres-
cripcién de B-bloqueantes se prescriben en 132 pacientes (70,2%), de los
56 pacientes que no lo tenfan, en 21 estaba contraindicado (11,2%) y en el
resto de pacientes (n = 35, 19,6%) se desconoce el motivo por el que no se
prescribi6 al alta. Respecto a la prescripcion de AAS se pauté en 177 pa-
cientes (94,1%), en los 11 pacientes restantes no figuraba en el informe de
alta el motivo de la omision. Por dltimo se pautaron estatinas en 163 pa-
cientes (86,7%).

Conclusiones: La prescripcion de estos medicamentos al alta en el hospital
es elevada pero no optima. Dado que los B-bloqueantes y el AAS han de-
mostrado reducir la mortalidad serfa deseable que la totalidad de los pacien-
tes con indicacién lo recibieran. Es necesario determinar las causas de no
prescripcion empleando otra metodologia para confirmar estos resultados y
si se confirma la omision injustificada del tratamiento se debera potenciar la
actuacion del farmacéutico en la conciliacion del tratamiento al alta.
Conflicto de intereses: Ninguno.

413. ;Podemos hacer algo mas en la esquizofrenia resistente?

J.C. Yanez Rubal, O. Taboada Diaz, S. Pifieiro Conde, M. Serrano Cartén,
J. Cubillo Sanchez e I. Martin Herranz

Complejo Hospitalario Juan Canalejo-Maritimo de Oza. A Corufia.

Objetivos: Analizar la utilizacion de clozapina en un Hospital de Dia de
Psiquiatria, el grado de respuesta, gasto farmacoldgico, disminucion de
hospitalizaciones y riesgo suicida asi como la relacion del cannabis en la
produccién-mantenimiento de sintomatologia psicética con objeto de valo-
rar la necesidad de realizar estudios genéticos y/o niveles plasmaticos de
clozapina y metabolitos en pacientes resistentes.

Material y métodos: De las 800 historias de pacientes ingresados en el Hos-
pital de Dia afectos de trastornos psicéticos, se examinan los 79 pacientes
que estdn o han cumplimentado clozapina como pauta de psicosis resisten-
te, pudiendo tener acceso a las historias completas de 50 pacientes. Se eva-
Idan variables sociodemograficas, nimeros de ingresos antes y después de
introducir clozapina, gasto sanitario, politerapia antipsicética, suicidios, in-
cidencia de sindrome metabdlico, Impresion Clinica Global (ICG) y consu-
mo de cannabis asociado.

Resultados: La edad media de los 50 pacientes estudiados (68% hombres y
32% mujeres) es de 40 + 13 (20-73 afios). El tiempo a tratamiento con clo-
zapina es de 8+6 afios (3 meses-27 afos). La frecuencia de las analiticas
(hematimetria) expresada en meses 1,7 + 0,8 (0,5 -5). Se concreta una me-
joria global en los pacientes (mejoria ICG = 3 puntos con una disminucién
de mas de dos ingresos por paciente) tras la introduccién de clozapina (do-
sis media 396 mg). Un 79% de los pacientes recibia politerapia antipsicoti-
ca, siendo el nimero medio de antipsicéticos empleados de 2,4 pre-clozapi-
na vs 2,2 post-clozapina. E1 22% de los pacientes han sido refractarios o
han tenido una mejoria minima tras la introduccién de clozapina .La tasa de
muerte por suicidio ha sido baja (2%). El 8% de los pacientes ha tenido una
disminucién de leucocitos sin haber precisado en ninguno de ellos la supre-
sion del tratamiento por este motivo. El 68% de los pacientes han tenido al-
gtin tipo de alteracion en el metabolismo lipidico o glicidico. No se concre-
ta un cambio significativo en el gasto derivado del consumo de farmacos:
pre-clozapina: 269 + 249 (21-935 €) vs post-clozapina: 272 + 232 (35-980
€). En relacién con el consumo de cannabis, el 34% de los pacientes son o
han sido consumidores del mismo.

Conclusiones: Los resultados del estudio confirman la bibliogréfica consul-
tada sobre la mejoria clinica global, disminucién del nimero de hospitaliza-
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ciones y prevencion del riesgo suicida. Dado el alto porcentaje de pacientes
sin respuesta o respuesta minima a clozapina seria necesario valorar estrate-
gias alternativas para optimizar el tratamiento como la monitorizacion de
concentraciones plasmadticas de clozapina y sus metabolitos o bien la posi-
bilidad de potenciacion con fluoxetina y 4cido valproico. Se observa un alto
porcentaje de pacientes con politerapia antipsicética en relacién con estu-
dios similares. El alto porcentaje de pacientes con consumo de cannabis y
la relacion en los dltimos estudios sobre riesgo genético ( psicosis-canna-
bis), hace recomendable realizar el polimorfismo COMT (Val-158-metioni-
na) que pudiese orientar sobre la vulnerabilidad individual y prevenir futu-
ras descompensaciones.

Conflicto de intereses: Ninguno.

419. Participacion del servicio de farmacia en una unidad

de hospitalizacion a domicilio

G. Herrera Ortega, V. Morales Le6n, H. Alonso Ramos, J. Mirchandani Jagwani
y R. Molero Gémez

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin. Las Palmas.

Objetivos: describir las funciones, detallar la actividad del farmacéutico
responsable de la seccion de Hospitalizacion a Domicilio (HADO) e identi-
ficar los puntos de mejora.

Material y métodos: La Unidad de Hospitalizacion a Domicilio se cred en
enero de 2007 con la participacién del Servicio de Farmacia con el fin de la
optimizacion de la farmacoterapia en una unidad de especiales caracteristi-
cas. Los pacientes candidatos al ingreso son principalmente: pacientes con
enfermedades créonicas descompensadas (EPOC, insuficiencia cardiaca, he-
patopatia crénica, diabetes...), infecciones que precisen tratamientos endove-
nosos prolongados (artritis sépticas, osteomielitis, endocarditis, abscesos, ce-
lulitis...) y pacientes con heridas quirtrgicas infectadas o que estén en fase de
granulacion. Se revisa la participacién del Servicio de Farmacia en el primer
afio de funcionamiento: n® de pacientes, n° informes, y n° de intervenciones.
Resultados: El principal objetivo de esta unidad es proporcionar continui-
dad a la evolucién de un proceso patolégico iniciado en el hospital, mejo-
rando la calidad de vida de los pacientes al mantener el entorno, los habitos
y el confort domiciliario. En este sentido, el Servicio de Farmacia realiza:
validacién de la orden médica al ingreso en HADO, dispensacién de la me-
dicacion prescrita al personal de enfermaria de la unidad con informacién
necesaria para la correcta preparacion, conservacién y administracion de
los mismos, informe con el diagrama horario tanto para el paciente como
para el personal de la unidad, e informacién detallada dirigida al paciente
sobre medicamentos a través del programa informatico INFOWIN®. Una
vez el pacientes es dado de alta de esta unidad se le suministra un informe
final con diagrama horario, informacién de los medicamentos y receta mé-
dica impresa desde Farmacia. Durante el afio 2007 hubo 200 ingresos en las
15 camas de la unidad, con una media de 9 medicamentos prescritos por pa-
ciente. El nimero de prescripciones de medicamentos de uso hospitalario
fue de 64. El nimero de intervenciones realizadas fueron 96 relacionadas
con la duracién del tratamiento antibidtico (47%), confirmacién de trata-
miento (18%), ajuste de dosis (16%), prescripcién incompleta (6%), cam-
bio de presentacion (5%), cambio de via de administracién, duplicidad de
tratamiento y otras (8%). Los servicios que mds demandaron el ingreso en
HADO fueron: Neumologia (55%), Medicina Interna (15%), Cirugia Gene-
ral (8%), Angiologia y Cirugia Vascular (7%) y otros (15%).
Conclusiones: La integracion del Servicio de Farmacia en esta unidad se
hace necesaria con el fin de asegurar una adecuada atencién farmacéutica a
un paciente que, aunque se encuentre en su domicilio, continda recibiendo
atencion hospitalaria. El aumento en el nimero de pacientes a lo largo del
periodo de estudio, la complejidad de su farmacoterapia, las peculiaridades
en la preparacion y administracion de la misma y el niimero de intervencio-
nes realizadas, justifican la dedicacién de un farmacéutico a tiempo parcial
en esta unidad.

Contflicto de intereses: Ninguno.

423. Evaluacién de la efectividad en la prevencién de morbilidad
farmacoterapéutica en los pacientes

M. Gonzidlez Navarro, M. Climente Marti, J. Gonzélez Valdivieso, J. Marquez
Peir6 y N.V. Jiménez Torres

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Objetivo: Evaluar la efectividad en la prevencion de morbilidad farmacotera-
péutica (MFT) en pacientes con oportunidades de mejora de su farmacoterapia.



Material y métodos: Tipo de estudio: descriptivo, transversal, retrospectivo.
Periodo: tres afios (2005-2007). Ambito: hospital general universitario p-
blico (580 camas), en el que se desarrolla un programa de mejora de la cali-
dad de la farmacoterapia© basado en la metodologia laser.

Variables: n° de pacientes con problemas relacionados con la medicacion
(PRM), n° total de PRM con consecuencias potenciales en MFT identifica-
dos, estado de la MFT (potencial/real) en el momento de la identificacién y
tipo de MFT (efecto adverso/fracaso terapéutico). La efectividad en la pre-
vencion de MFT en los pacientes se evalué mediante dos indicadores, cal-
culados de forma global y por tipo de MFT: 1. Proactividad en la identifica-
cion, calculada como la relacion entre el n° PRM identificados con MFTpo-
tencial frente al n® de PRM identificados con MFT real y 2. Proporcion de
MEFT prevenida (%), calculada como la diferencia entre el n° de PRM con
consecuencias potenciales en MFT y la suma del n° PRM identificados con
MEFT real y el n® de PRM con resultado en el paciente negativo o sin modi-
ficacion significativa tras la actuacion farmacéutica, dividido todo a su vez
por el n° de PRM con consecuencias potenciales en MFT.

Andlisis estadistico: comparacion de proporciones mediante el test de Chi-
cuadrado y medida de la fuerza de asociacién mediante la diferencia de
proporciones o el riesgo relativo (RR) y sus intervalos de confianza del
95% (IC95%). El nivel de significacion se ha establecido en p < 0,05.
Resultados: En 2229 pacientes se identificaron un total de 3786 PRM. El
83,2% (n =3.151) de los PRM se identificaron con MFT potencial; de ellos
el 76,5% (n = 2.409) por efecto adverso y el 23,5% (n = 742) por fracaso te-
rapéutico. El 4% (n = 150) de los PRM se identificaron con MFT real, el
60,7% (n = 91) de los mismos por efecto adverso y el 39,3% (n = 59) por
fracaso terapéutico. La proactividad global obtenida indica que se identifi-
can 21 casos con MFT potencial por cada caso identificado con MFT real
(consecuencias clinicas en el paciente). Esta relacion fue significativamente
superior (26,5) en la identificacion de efectos adversos que en la identifica-
ci6n de fracaso terapéutico (12,6), con un RR de 2,1 (IC 95%: 1,5-2,9). La
proporcién de MFT prevenida global fue del 87,5% (IC 95%: 86,0-88,0%),
siendo significativamente superior para los efectos adversos (89,6%; IC
95%: 88,3-90,8%) que para el fracaso terapéutico (81,0%; IC 95%: 78,3-
83,7%), con una diferencia de proporciones de 8,6% (IC 95%: 5,6-11,5).
Conclusiones: La identificacién de pacientes con oportunidades de mejora
en su farmacoterapia es dos veces mas proactiva cuando los PRM pueden
comprometer la seguridad del paciente. La efectividad en la prevencion de
MEFT supera el 80%, tanto para efectos adversos como para fracasos tera-
péuticos, y es similar para ambos tipos de consecuencias en el paciente.
Conlflicto de intereses: Ninguno.

432. Analisis de la intervencion farmacéutica mediante una aplicacion
informatica en un entorno web

A.M. Lépez Gonzdlez, A.B. Mufioz Martin, J.R. Pérez Bueno,

M.T. Sanchez Sanchez, E. Gonzalez Arribas y J. Martin Arribas

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid

Objetivos: Implantacién de una aplicacién informatica que permita regis-
trar, clasificar y evaluar la intervencion farmacéutica en pacientes hospitali-
zados.

Material y métodos: Se implanta, en Noviembre de 2007, una aplicacion in-
formadtica desarrollada sobre PHP y base de datos INFORMX instalada en
un Servidor Web Apache para capturar y tratar las intervenciones farmacéu-
ticas, realizadas a pacientes hospitalizados. El registro de las intervenciones
se realiza durante la etapa de transcripcion/validacion, por paciente y medi-
camento, mediante un cédigo. La aplicacion captura las intervenciones dia-
rias realizadas desde la base de datos del médulo “Dosis Unitaria” del pro-
grama de Dominion versién 4.3-Rev.8.01. Una vez realizada la captura,
permite las siguientes funcionalidades: consulta de las intervenciones reali-
zadas por fechas, modificacion de intervenciones, registro manual de inter-
venciones y andlisis de resultados. La aplicacion genera autométicamente,
por fechas, un archivo PDF de resultados que permite seleccionar por indi-
cador:

a) De actividad: nimero de intervenciones totales, media de intervencio-
nes/dfa, nimero de intervenciones/Servicio, tiempo medio del farmacéuti-
co/intervencion.

b) De calidad: nimero de equivalentes terapéuticos realizados y distribu-
cién por grupos; nimero de intervenciones por tipo de intervencion (indica-
cion, efectividad, seguridad y cumplimiento).

c) Econdmicos: Costes directos ahorrados, costes potencialmente evitados
y cdlculo de Unidades Relativas de Valor (URV). Para el seguimiento indi-
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vidualizado de pacientes se considera 21,6 URV/intervencion. Se realiza un
estudio observacional retrospectivo de 4 meses de duracion de Enero a
Abril 2008 para evaluar la intervencién farmacéutica. Se incluyen los pa-
cientes de 396 camas (63% médicas y 37% quirtrgicas) con Sistema de
Dispensacién de Medicamentos en Dosis Unitaria.

Resultados: Durante el periodo de estudio se recibieron 31.110 prescripcio-
nes, se transcribieron/validaron 22.934 lineas de Dosis Unitaria y se dispen-
saron 422.472 unidades de medicamentos. Se realizan 2.476 intervenciones
con una media de 20,5 intervenciones/dia. El Servicio donde se registran
mds intervenciones es Medicina interna con un 30,4%, seguido de Cirugia
Vascular con un 16,6%, de Cardiologia con un 14,6%, de Cirugia Cardiaca
con un 9,3%, Cirugia General con un 7,6% y con un 4% Neurologia. El
tiempo medio de farmacéutico por intervencion es de 10 minutos. El nime-
ro de equivalentes terapéuticos realizados es de 1.418. Los grupos terapéu-
ticos con mds intercambios realizados fueron: C (37%), B (20%), A (13%)
y N (11%). E1 95,60% de las intervenciones son de efectividad (27,70% do-
sis/administracién/pauta; 0,12% forma de dosificacién no apropiada;
0,32% compatibilidad/estabilidad; 0,20% interacciones; 66,84% equivalen-
tes terapéuticos y resto 0,42%); el 2,98% de indicacién; el 1,30% de seguri-
dad y el 0,12% de cumplimiento. Las URV calculadas son 53.481,6.
Conclusiones: La aplicacion informatica, conectada con el proceso de dis-
pensacion a pacientes hospitalizados, garantiza una medida precisa y nor-
malizada de las intervenciones realizadas en el Servicio de Farmacia Hospi-
talaria (SFH). La colaboracion entre los Servicios de Informdtica y Farma-
cia es indispensable para lograr la eficiencia en un elemento tan
fundamental como es la medida de la actividad del SFH. Se deberfa revisar
la aplicacion y desarrollar una nueva version que facilite la explotacién de
los datos econdmicos, en este estudio no han sido valorados.

Conlflicto de intereses: Ninguno.

434. Deteccion de resultados negativos asociados a la medicacion

en el servicio de medicina interna

M. Lépez Sobilla, R. Coloma Peral, V. Ferrandis Tébar, A. Hernandez Lépez,
L. Marin Ventura y M.C. Lépez-Arranz

Hospital General de Segovia. Segovia.

Objetivo: Describir y evaluar los Resultados Negativos asociados a la Me-
dicacion (RNM) detectados por el residente de cuarto aio de Farmacia hos-
pitalaria en el Servicio de Medicina Interna (MI).

Meétodo: Estudio prospectivo de 3 meses de duracién. Se incluyeron todos
los pacientes asignados al médico internista con el que el residente roté. Se
elabor6 una hoja para la recogida de datos del paciente: edad, sexo, diag-
ndstico, datos analiticos e historial farmacoterapéutico. Se registraron los
RNM detectados durante el pase de visita y la revision de la historia clini-
ca segun el Tercer Consenso de Granada, asi como las intervenciones far-
macéuticas realizadas. Al alta hospitalaria se validé el tratamiento prescri-
to y se elabord una hoja informativa para el paciente con el programa Info-
win®. Esta informacién se le transmiti6 al paciente mediante la realizacién
de una entrevista en la que se evalud su grado de conocimiento de la medi-
cacion.

Resultados: El nimero total de pacientes en seguimiento fue de 126, ma-
yoritariamente varones (71%). La edad media fue de 73+7 afios. El diag-
nostico de ingreso mds frecuente fue infeccion respiratoria (66%). Se re-
visaron 827 prescripciones detectindose 54 RNM de necesidad (42 efec-
to de medicamento innecesario y 12 problema de salud no tratado),
3 RNM de efectividad (3 inefectividad no cuantitativa) y 17 RNM de se-
guridad (14 inseguridad no cuantitativa y 3 inseguridad cuantitativa).
Los grupos de farmacos implicados en los RNM fueron: antibidticos
(48,1%), antidepresivos (18,5%), AINE (16,6%), antihipertensivos
(9,4%) y otros (7,4%). Las intervenciones farmacéuticas realizadas fue-
ron: suspension de medicamento (37), adecuacion del tratamiento a la
Guia Farmacoterapéutica del Hospital (12), inicio de tratamiento (9),
cambio a medicamento mds seguro (7) y ajuste de la posologia (4). El
79% de los pacientes entrevistados desconocian algtn aspecto de su his-
torial farmacoterapéutico (39% indicacién, 27% posologia y 13% deno-
minacion del fairmaco).

Conclusiones: La integracion del farmacéutico en el equipo multidiscipli-
nar del Servicio de Medicina Interna ha contribuido a favorecer la deteccién
de un nimero elevado de RNM que influyen sobre la situacion clinica del
paciente, mejorando la seguridad y efectividad de los tratamientos farmaco-
légicos prescritos.

Conflicto de intereses: Ninguno.
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435. Conciliacion de tratamiento y atencién farmacéutica al alta
hospitalaria en un servicio de medicina interna

L. Arteche Eguizabal, O. Ateka Barrutia, J. Sdnchez Alva:ez, F. Marcotegui Ros,
E. Lacalle Fabo y S. Alcalde Vicario

Hospital Virgen del Camino. Pamplona. Navarra.

Objetivos: Garantizar que los pacientes reciben los medicamentos cronicos
y hospitalarios necesarios evitando las duplicidades e interacciones entre
ellos. Promover la adherencia al tratamiento a través de informacién farma-
coterapéutica oral y escrita al alta.

Materiales y métodos: Durante 2,5 meses de rotacion R4 (Febrero-Abril
2008) se registran los pacientes > 55 afios con = 4 medicamentos ingresa-
dos en el Servicio de Medicina interna desde Urgencias. Las fuentes princi-
pales de informacién son: la historia clinica informatizada completa (in-
cluida historia de primaria), los informes de centros de media y larga estan-
cia y la entrevista personal con pacientes y familiares. Se registran las
intervenciones en el programa ISOFAR”. Se disefia una hoja de planifica-
cién horaria al alta en Excel que consta de: Nombre, Nimero de Historia
Clinica, Médico y Farmacéutico, Alergias conocidas, Fitoterapia u otras
sustancias; la planificacién horaria del tratamiento en relacién a las comi-
das y la medicacion con periodicidad no diaria. Se realiza una evaluacién
de su tratamiento crénico y hospitalario durante toda transicion asistencial
intrahospitalaria (cambio de servicio o médico responsable, entre otras).
Resultados: La estancia media en el Servicio de Medicina Interna es 9,11
dias. Las patologias mds prevalentes fueron: Insuficiencia cardiaca y des-
compensaciones de enfermedades de base debido a enfermedades infeccio-
sas, mayoritariamente pulmonares siendo la principal causa: broncoaspira-
ciones. Se evaluaron 44 pacientes (21 mujeres y 23 hombres) ingresados
desde Urgencias. La media de edad: 80,38 afios (55-91). Se concilié la me-
dicacion de atencion primaria y especializada a todos ellos. Se realizé aten-
cion farmacéutica al alta al 59% (n = 26). E1 41 % (18) restante tuvo, al me-
nos, 2 transiciones asistenciales y solamente se pudo hacer atencién farma-
céutica en 27,7% (5). Se consider6 cada conciliacion del tratamiento
completo como una intervencion farmacéutica. Ademds, se realizaron 202
intervenciones durante el periodo de estudio. Se aceptaron 97,5% (197). El
impacto en eficacia fue del 22,8 % (46) y en seguridad: 29,2% (59). El
48,01 % restante (97) sin identificar segin ISOFAR®. Los Problemas Rela-
cionados con Medicamentos (PRM) identificados mds frecuentemente fue-
ron: “necesita tratamiento adicional”:9,4% (19); “dosificacidn excesi-
va:7,4% (15); “orden incompleta’:4,9% (10); “otras causas”: 38,1% (77) y
40,1 (81) PRM sin identificar segtin ISOFAR®. Entre los tipos de PRM se
encontraron mds frecuentemente: 20,3% (41) “intervenciones Protocoliza-
das”, 19,8% (40) “otros”, 11,9% (24) “Inicio de tratamiento”, 10,9% (22)
“Suspender medicamento”, 9,9% (20) “Modificar dosis”, 8,4% (17) “Cam-
bio de medicamento” y 22,9% (38) por otras causas, a través de ISOFAR®.
Conclusiones: La integracion del Farmacéutico Hospitalario en el equipo
multidisciplinar permite crear la figura de un coordinador que evalie hori-
zontalmente el tratamiento durante las transiciones asistenciales entre pri-
maria y especializada. De esta manera, se evitan duplicidades e interaccio-
nes entre tratamientos crénicos y hospitalarios ademds de evitar errores de
medicacion y detectar probables reacciones adversas a medicamentos. Los
principales problemas en aquellos pacientes sin informacion al alta fueron:
alta en fin de semana, cambio de servicio y traslados a centros sociosanita-
rios. Se facilita al paciente el conocimiento de su tratamiento a través de in-
formacion oral y escrita en el momento del alta, permitiendo mejorar la ad-
herencia al tratamiento.

Conflicto de intereses: Ninguno.

447. Aportacién clinica en nuestro hospital de la nueva formulacion
de liberacion retardada de tacrolimus

B. Lopez Virtanen, L. Morales Martinez, M. T. Rodriguez Jato,

M. Molina Poch y M.T. Chucla Cuevas

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela. Santiago de
Compostela. A Coruiia.

Objetivo: Analizar la aportacién clinica de la nueva formulacién de libera-
cién prolongada de tacrolimus (TLP) en pacientes sometidos a trasplante de
6rgano solido.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes tras-
plantados a tratamiento con tacrolimus en capsulas de liberacién prolonga-
da, desde su comercializacion en mayo de 2007 hasta abril de 2008. Varia-
bles estudiadas: edad y sexo de los pacientes, indicacién, tratamientos in-
munosupresores previos, dosis y niveles sanguineos de tacrolimus.
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Revision de la historia clinica convencional e informatizada (historial clini-
co integral del paciente) y sistema informdtico de dispensacién de medica-
mentos en dosis unitaria (SINFHOS).

Resultados: Se incluyeron en el estudio 7 pacientes (6 hombres con una
edad media de 60 aflos (53-72) y una mujer de 22). En todos los pacientes
la indicacién del tratamiento era profilaxis del rechazo del trasplante en re-
ceptores de aloinjertos hepdaticos, y uno de ellos era también receptor de
aloinjerto renal. El tratamiento inmunosupresor previo a la nueva formula-
ci6n de TLP era en 6 pacientes tacrolimus convencional, micofenolato mo-
fetilo y corticoides, y en 1 paciente, tacrolimus, everolimus y corticoides.
En 5 de los pacientes la conversion de tacrolimus convencional a TLP se re-
alizé en una relacién 1:1 manteniendo la dosis diaria total. En nuestro estu-
dio el coeficiente de correlacion entre dosis y niveles valle sanguineos de
tacrolimus fue mayor para TLP que para la formulacién convencional. 5 de
los pacientes requirieron ajuste de dosis de TLP tras la conversion, de los
que 4, necesitaron un aumento de dosis.

Conclusiones: La complejidad de las pautas de tratamiento en pacientes
trasplantados, con multiples farmacos y frecuencias de administracion, difi-
cultan la adherencia al tratamiento inmunosupresor, lo que puede aumentar
la probabilidad de sufrir un rechazo agudo tardio, rechazo crénico y/o pér-
dida del injerto, ademds de suponer una importante inversion en cirugia,
cuidados de seguimiento y tratamiento de las complicaciones del injerto.
Segun ficha técnica el AUCO-24h de TLP es un 10% inferior al de la formu-
lacién convencional, lo que explicarfa un aumento de la dosis de TLP en 4
de nuestros pacientes para mantener una exposicion sistémica similar. TLP,
al administrarse una vez al dia en lugar de dos, ofrece una potencial mejora
de la adherencia de los pacientes al tratamiento inmunosupresor. En nuestro
estudio el coeficiente de correlacion entre dosis y niveles valle sanguineos
de tacrolimus fue mayor para TLP, lo que podria deberse a mejoras en el
cumplimiento terapéutico.

Conlflicto de intereses: No se declara ningtn conflicto de intereses.

450. Intervencién farmacéutica en un caso de trastorno del ciclo

de la urea

I. Gonzalez Perera, J. Merino Alonso, G.A. Callejon Callejon, E. Tévar Alfonso,
M.A. Ocafia Gémez y J.L. Sdnchez Serrano

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria. Santa Cruz de Tenerife.

Introduccion: El ciclo de la urea es una ruta metabdlica que tiene lugar en
el higado a través de la cual se elimina el amonio (téxico) procedente de la
degradacién de las proteinas, en forma de una molécula de urea (hidrosolu-
ble y no téxica). En él intervienen 6 enzimas: carbamil-fosfato sintetasa
(CPS), ornitina-transcarbamilasa (OTC), arginosuccinico sintetasa (AS),
arginosuccinato liasa (ASL), arginasa (A) y N-acetilglutamato sintetasa
(NAGS). Un déficit en cualquiera de éstas conlleva una acumulacion de
amonio en el organismo, un compuesto altamente téxico especialmente pa-
ra el cerebro.

Objetivo: Valorar la intervencién farmacéutica en un caso de hiperamonie-
mia por déficit del enzima arginosuccinato liasa (ASL).

Material y métodos: Recién nacida de 3 dias de vida que ingresé con cifras
de amonio plasmadtico de 1.304 mcmmol/l. Ante la sospecha de un trastorno
en el ciclo de la urea, que mas adelante fue confirmado mediante las prue-
bas de laboratorio, se inici6 hemofiltracion. En base a la disponibilidad de
un protocolo de actuacién para los errores innatos del metabolismo (EIM),
elaborado conjuntamente por el Servicio de Pediatria y Farmacia, se instau-
16 el siguiente esquema farmacoterapéutico:

a) Benzoato sédico intravenoso (250 mg/Kg/dia) durante 12 dias, farmaco
de urgencia, para reducir los niveles de amonio plasméticos.

b) Arginina intravenosa (600 mg/Kg/dfa) durante 12 dias, aminodcido defi-
ciente en trastornos del ciclo de la urea, que se requiere para su sintesis.

¢) Carnitina intravenosa (100 mg/Kg/dia) indicada durante la crisis hipera-
moniémica, ya que se produce una deplecion de carnitina por consumo.

d) Soporte nutricional: nutricién parenteral total hipoproteica e hipercaldri-
ca, que garantiza un adecuado aporte caldrico y ademads evita el catabolis-
mo proteico que empeoraria el estado clinico de la paciente.

e) Fenilbutirato sédico (200 mg/Kg/dia) por via oral a partir del dia 13 y de
manera indefinida, una vez tolerada esta via para mantener el amonio plas-
matico en valores normales, en sustitucion del benzoato s6dico intravenoso.
Resultados: Se consiguié una disminucién de los niveles de amonio con la
siguiente evolucién: 237 memmol/l (12 horas tras iniciar tratamiento),
187 mecmmol/l (6 horas después) y 74 mecmmol/l (48 horas desde el inicio
del tratamiento). Los posteriores controles se mantuvieron inferiores a



40 mcmmol/l. Mediante el seguimiento nutricional se garantizo el aporte
caldrico requerido favoreciendo la recuperacion clinica de la paciente.
Conclusiones: El protocolo de actuacién ante los EIM ha permitido actuar
con rapidez ante la aparicién de un caso de hiperamoniemia evitando con-
secuencias fatales. Gracias al trabajo multidisciplinar entre el Servicio de
Pediatria y Farmacia se ha conseguido optimizar el tratamiento e incremen-
tar las estrategias terapéuticas contra esta patologia. La intervencion farma-
céutica ha favorecido el ajuste de dosis, la disponibilidad de los tratamien-
tos y el soporte nutricional de la paciente. La dispensacion del tratamiento
crénico con Fenilbutirato sédico (medicamento huérfano) por el Servicio
de Farmacia favorece el seguimiento evolutivo de la paciente.

Conflicto de intereses: Ninguno.

459. Impacto clinico-econémico del registro de intervenciones
farmacéuticas

A. Quintana Basterra, F. Martinez Guinea, L. Guisasola Ron,

B. Sanchez Nevado y C. Martinez Martinez

Hospital Txagorritxu. Vitoria-Gasteiz. Alava.

Objetivo: Analizar el impacto clinico y econdmico del registro de interven-
ciones farmacéuticas.

Material y métodos: Estudio retrospectivo en el que se han incluido todas
las intervenciones farmacéuticas registradas en el Servicio de Farmacia
desde el 1 de enero 2007 hasta el 31 de Marzo 2008. Para el registro se ha
utilizado el programa ISOFAR (desarrollado por Nicase Software, Societat
Catalana de Farmacia Clinica, promovido por Pfizer y validado por el Gru-
po de Nuevas Tecnologias de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitala-
ria). Dicha aplicacion informadtica ha sido disefiada para el registro, segui-
miento y cuantificacién de intervenciones farmacéuticas. Los datos tanto
econdmicos como clinicos se han obtenido a través de la herramienta SED
(sistema de explotacion de datos) del propio programa.

Resultados: En el periodo de estudio se han registrado 2178 intervenciones,
de las que se han aceptado 1490 (68,4%), no se han aceptado 309 (14,2%) y
379 (17,4%) se han codificado como no valorables. El ahorro estimado de
las intervenciones aceptadas ha sido de 18011 €. E1 96,1% de las interven-
ciones incidieron en la seguridad. Los 3 servicios con mayor nimero de in-
tervenciones registradas han sido Medicina Interna con 427 (19,6%), Trau-
matologia con 298 (13,7%) y Digestivo con 233 (10,7%). Los servicios con
mayor ahorro estimado han sido Medicina Interna con 3515 €, Neumolo-
gia con 2791 € y la Unidad de Cuidados Intensivos con 2115 €. Las inter-
venciones mas frecuentes han sido las relacionadas con el cambio de la via
de administracién 1072 (49,2%), con la cumplimentacién de érdenes médi-
cas 798 (36,6%), y con la modificacion de la dosis prescrita 103 (4,7%).
Respecto al tiempo requerido para el registro de las intervenciones, 2.071
requirieron menos de 5 minutos, 97 entre 5 'y 10 minutos, 6 entre 11y 20
minutos y 4 mds de 20 minutos.

Conclusiones: La aplicacion informdtica permite registrar y gestionar las
intervenciones farmacéuticas realizadas de manera rapida y sencilla. La
aceptacion global de las intervenciones registradas ha sido satisfactoria con
un impacto econémico estimado importante. El impacto clinico recae ma-
yoritariamente sobre la seguridad en la utilizacién de los medicamentos. No
existe una relacion evidente entre el nimero de intervenciones farmacéuti-
cas y su impacto econémico, debido a que depende del tipo de interven-
¢ion, no de su cantidad.

Contflicto de intereses: Ninguno.

471. Valoracién de la consulta de farmacia por los residentes

de un centro sociosanitario

M. Granero Lopez, K. Pérez Fernandez, E. Gonzdlez Iglesias,

A .M. Caldararo Fernandez, A. Freire Fojo y A. Garcia Iglesias

Hospital Arquitecto Marcide. Area Sanitaria de Ferrol. Ferrol. A Coruiia.

Objetivo: Conocer la opinion de los residentes vélidos que acuden a la con-
sulta de farmacia (CF) de un centro sociosanitario (CS) para identificar po-
sibles puntos de mejora.

Material y métodos: Estudio realizado durante los meses de marzo y abril
de 2008 en un CS con 167 plazas. Los residentes validos tienen la opcidn
de recoger su medicacion en oficinas de farmacia o ser incluidos dentro del
programa de atencién farmacéutica del CS, con la dispensacion directa del
tratamiento por el farmacéutico. Se diseilé una encuesta anénima con 10
preguntas cerradas, ocho con 5 grados de respuesta, dos con 2 y un aparta-
do de datos generales (edad y sexo). Cuatro preguntas valoraban aspectos
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de la organizacion (localizacion, intimidad de la CF, comodidad de la sala
de espera y horario de las dispensaciones) y seis preguntas se centraban en
la satisfaccion del servicio prestado (trato y amabilidad recibida, informa-
cién aportada por el farmacéutico, ayuda al cumplimiento del tratamiento,
satisfaccion global del servicio, recomendacion del mismo a otros residen-
tes y posibilidad de continuar en la farmacia del CS o cambiar a la oficina
de farmacia). Para evitar sesgos asociados a la presencia fisica del farma-
céutico y debido a las dificultades de la poblacién anciana para el autocum-
plimiento del cuestionario, dos enfermeras realizaron las encuestas de for-
ma oral plasmando por escrito los resultados obtenidos.

Resultados: Se seleccionaron 27 residentes que acudian frecuentemente a
la CF y alos que se le dispensaban 3 o mds medicamentos, pero se incluye-
ron en el andlisis 25 (un residente no quiso participar y otro no entendia las
preguntas). El 84% eran mujeres y el 16% hombres, con una edad media de
84 afos. En las preguntas que evaluaban la organizacion, la mejor valorada
fue la intimidad de la CF con una puntuacion de 4,48 sobre 5, y la peor la
comodidad de la sala de espera con 3,08 puntos. A pesar de tratarse de pre-
guntas cerradas varios residentes expresaron sus sugerencias respecto a la
ausencia de calefaccion y la necesidad de mads sillas en dicha sala. El lugar
y el horario se puntuaron con 3,72 y 3,68, respectivamente. En cuanto al ni-
vel de satisfaccion todas las preguntas estuvieron por encima de 4, siendo la
mejor valorada el trato y amabilidad con 4,8 puntos. E1 96% de los residen-
tes se mostraron satisfechos o muy satisfechos con la atencién recibida y un
92% recomendaria la CF a otros residentes. S6lo el 8% cambiaria a la ofici-
na de farmacia.

Conclusiones: La satisfaccion global de los residentes acerca de la CF fue
muy elevada, aunque mejorable. El factor mejor valorado fue el trato y
amabilidad del farmacéutico, punto clave para el inicio de la relacién far-
macéutico-paciente que favorece la mejora del cumplimiento terapéutico y
la resolucion de problemas relacionados con los medicamentos. El aspecto
que consideraron mas negativo fue la comodidad de la sala de espera, asi
que se pondrdn en marcha actuaciones para mejorar su infraestructura.
Conlflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

475. Validacion de las 6rdenes médicas por el farmacéutico
como garantia de seguridad en pacientes hospitalizados
A.M. Mateos, MLI. Valverde, E. Lopez, R. Martin, E. Fernandez

y A. Dominguez-Gil

Hospital Clinico Universitario de Salamanca. Salamanca.

Objetivos: Analizar las intervenciones farmacéuticas (IF) relacionadas con
la seguridad del paciente, realizadas a través del sistema de dispensacién de
medicamentos en dosis unitaria (SDMDU) con validacion farmacéutica
previa.

Material y métodos: Estudio prospectivo de las IF del mes de abril de 2008,
realizado en un hospital de nivel 4 con 584 camas en SDMDU. Se valor6 el
grado de aceptacion y el tiempo de respuesta por el médico a las IF median-
te la revision de la respuesta a las IF en las 6rdenes médicas. Para ello, se
realizd registro informdtico sistematico de todas las IF hechas a través del
SDMDU durante la validacion de las érdenes médicas, analizando poste-
riormente el grado de aceptacion y el tiempo de respuesta de aquéllas rela-
cionadas con la seguridad del paciente (omision de dosis, duplicidad tera-
péutica, contraindicaciones, alergias, duracién del tratamiento, dosis y/o
posologia incorrecta,...). Las IF se han clasificado en base a: tipo de IF,
grado de aceptacion, tiempo de respuesta a la IF, servicio médico, unidad
de enfermeria y principio activo.

Resultados: Durante el periodo de andlisis se han realizado un total de 829
IF, de las cuales 255 (30,8%) estaban relacionadas directamente con la segu-
ridad del paciente, siendo en éstas la aceptacion por parte del personal médi-
co del 86,7%. En todos los casos, salvo en 2 (relacionadas con omisién de
dosis), la respuesta por parte del personal médico reflejada en la orden médi-
ca a la IF se produjo en el mismo dia de la IF o durante el pase de visita mé-
dica de la jornada posterior. En las dos excepciones reseiiadas anteriormente
la respuesta se produjo en un tiempo inferior a 48 h a la IF. El andlisis de las
IF por tipo de IF no muestra diferencias significativas en el grado de acepta-
cién entre los diferentes tipos de IF, asi ha sido de un 84,1% en las IF rela-
cionadas con omisién de dosis/via y/o frecuencia de administracién (113
IF), un 87,9% en las IF sobre dosis incorrecta (33 IF), un 100% en las IF so-
bre frecuencia de administracion incorrecta (18 IF), un 91,7% en las IF so-
bre duplicidad terapéutica (12 IF) y de un 86,1% en el resto de las IF (79 IF).
En cuanto a la respuesta por servicios clinicos no se observan diferencias
significativas entre los diferentes servicios, con excepcion de un menor ni-
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mero de respuesta/aceptacién en el servicio de ginecologia, y una tendencia
a menor respuesta en los servicios quirdrgicos sobre los servicios médicos.
Conclusiones: La validacién de las érdenes médicas por el farmacéutico en el
SDMDU, aiiade valor adicional al sistema como punto de mejora en la segu-
ridad en el uso de los medicamentos en los pacientes hospitalizados, median-
te la deteccion y prevencion de problemas relacionados con la medicacion.
Conflicto de intereses: Ninguno.

496. Variables predictoras de la implantacion de medidas

de optimizacion farmacoterapéutica en el paciente

M.A. Lépez-Montenegro Soria, F.J. Mdrquez Peir6, M. Climente Marti y N.V.
Jiménez Torres

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Objetivo: Identificar los factores que influyen en la implantacién de medi-
das de optimizacion farmacoterapéutica en los pacientes con oportunidades
de mejora de la farmacoterapia.

Material y método: Tipo de estudio: observacional, descriptivo, transversal.
Periodo: 8 afios (2000-2008). Ambito: hospital general universitario publi-
co (580 camas).

Método: Se analizaron todas las recomendaciones de optimizacién farma-
coterapéutica (rf) realizadas por los farmacéuticos al médico, en el marco
de un programa de identificacién de oportunidades de mejora de la farma-
coterapia en los pacientes basado en la metodologia Iaser.

Variables: Aceptacion de la rf (si/no), medicamento (1-estrecho 0-amplio
indice terapéutico), tipo de Problema Relacionado con los Medicamentos
(PRM), (0-indicacion, 1-efectividad, 2-seguridad), gravedad potencial del
PRM (escala de 1-5, de menor a mayor consecuencias clinicas), impacto de
la rf (0-efectividad, 1-seguridad, 2-eficiencia). Las variables con tres o mas
categorias se recodificaron en dos: tipo de PRM (1-efectividad o seguridad,
0-indicacién), gravedad potencial del PRM (1-gravedad > 2, 0-gravedad=
1) e impacto de la rf (1-efectividad o seguridad; O-eficiencia).

Andlisis estadistico: Se calculd la frecuencia (%) e IC 95% de todas las va-
riables categéricas. Para identificar los factores que influyen en la implanta-
cion de las rf se realiz6 un anlisis de regresién logistica multivariante, con
la inclusién inicial de todas las variables cuyas regresiones univariantes
presentaban p < 0,25 y aplicacion de métodos de inclusion y exclusion se-
cuencial por pasos para establecer el modelo definitivo, con un nivel de sig-
nificacion de p < 0,05.

Resultados: En 4.680 pacientes se identificaron 7.920 PRM, en el 85%
(6.762) se realiz6 una rf, que se acepté en el 83% de los casos (IC95% 74,2-
89,8). El 58% de las rf se realizaron sobre medicamentos de estrecho indice
terapéutico, la distribucién de PRM por categoria fue: indicacion 27%, efec-
tividad 17%, seguridad 55%, la distribucién de PRM segtin la gravedad po-
tencial (G) fue: G1 (9,2%), G2 (62,6%), G3 (23,7%), G4 (0,3%) y la distri-
bucidn segun el impacto de la rf fue: efectividad 21%, seguridad 60% y efi-
ciencia 14%. El modelo final de prediccion de aceptacion de las rf incluyd
las variables gravedad potencial = 2 (OR 1,57; IC 95% 1,27-1,94; p < 0,01),
y tipo de PRM efectividad y seguridad (OR 1,19; IC 95% 1,02-1,39; p 0,02).
La probabilidad de implantacion de las oportunidades de mejora en la far-
macoterapia del paciente se calcula con la siguiente ecuacién Ln (Acepta-
cién)= 1,19 + 0,45 ? G + 0,18 ? tipo PRM. Las rf relacionadas con PRM de
gravedad potencial > 2 presentan una probabilidad de 0,59 de ser aceptadas
e implantadas en el paciente si se relacionan con la efectividad y seguridad
del tratamiento, y de 0,49 si se relacionan con la indicacidn; las rf relaciona-
das con PRM de gravedad= 1 presentan una probabilidad de 0,31 de ser
aceptadas si son de efectividad y seguridad y de 0,17 si son de indicacion.
Conclusiones: La probabilidad de implantacion de medidas de optimiza-
cion farmacoterapéutica en el paciente estd relacionada con la gravedad po-
tencial y el tipo de PRM identificado. Asi, las medidas orientadas a mejorar
la efectividad o seguridad de la farmacoterapia y con consecuencias clini-
cas potenciales para el paciente (gravedad = 2) presentan mayor probabili-
dad de ser aceptadas (0,59).

Conflicto de intereses: Ninguno.

498. Analisis de factores de riesgo de sangrado gastrointestinal en
pacientes de UCI y evaluacion de uso de profilaxis en tlcera de estrés
L. Caiiivano Petrefias, R. Shulman y G. Baldominos Utrilla

Hospital Universitario Principe de Asturias. Alcald de Henares. Madrid.

Objetivo: Andlisis de los factores de riesgo de sangrado gastrointestinal en
una cohorte de pacientes en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y eva-
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luacién del cumplimiento del protocolo de profilaxis de tlcera de estrés del
hospital.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de una cohorte de pacientes in-
gresados en UCI del University College London Hospital (Londres) duran-
te un periodo de 10 meses (enero-octubre de 2007). Se incluyen aquellos
con sangrado gastrointestinal (SGI) confirmado endoscépicamente durante
su estancia en UCIL. Criterios de exclusion: realizacién de endoscopia por
otras razones o primer episodio de sangrado antes de ingresar en UCI. La
informacion necesaria se obtuvo de la base de datos de UCI Quantitative
Sentinel System. Se revisa la literatura cientifica acerca del sangrado gas-
trointestinal. El protocolo recomienda ranitidina si se cumple uno de los si-
guientes criterios: ventilaciéon mecdnica + Creatinina > 300 mmol/L o urea
> 30 mmol/L, ventilacién mecdnica + coagulopatia; dlcera gastrointestinal
activa [en éstos son también adecuados los inhibidores de bomba de proto-
nes (IBP)], tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos (AINES) o tra-
tamiento con = 2 farmacos relacionados con SGI.

Resultados: De 1.320 pacientes ingresados en UCIL, 11 desarrollaron SGI
confirmado por endoscopia, que en total son 20 episodios.

Caracteristicas basales de pacientes: APACHE II: 12,8 afios. Sexo: 81,8%
+ 8,69; mediana: 30. Edad media 67,73 £ media 28,64 11,7; mediana: 4 £
varones, 18,2% mujeres. Media de dias con SGI en UCI: 8,09 dias; media
de dias totales de estancia en UCI: 12 + 25,3 dias; mediana: 21 dias. Exitus
en UCI y al alta del hospital: 4 pacientes (36,4%) y 5 pacientes (44.45%).
Factores de riesgo previos al sangrado: Ventilacion mecdnica: 60% episo-
dios; pacientes en didlisis: 45% episodios; coagulopatia (plaquetas
< 50.000 as 109/L, INR > 1,5 veces el control o APTT > 2 veces el rango
normal): 45,4% episodios; creatinina > 300 o urea > 30 mmol/L (criterios
de insuficiencia renal para recomendar uso de ranitidina en protocolo del
hospital): 54,5% de episodios; historia de uso de =2 farmacos relacionados
con sangrado GI (sin contar AINES excepto aspirina): 36,4% pacien-
tes(35% episodios); historia de problemas GI previos: 18,2% pacientes. %
episodios en tratamiento con medicamentos relacionados con SGI: AINES:
2/20(10%); aspirina 2/20 (10%); heparina no fraccionada 7/20 (35%); dal-
teparina 1/20 (5%); warfarina 1/20 (5%), corticoides 2/20 (10%), inhibido-
res selectivos de recaptacion de serotonina (ISRS): 7/20 (35%). De 4 pa-
cientes en tratamiento con = 2 farmacos relacionados con sangrado GI s6lo
2 llevaban ranitidina. 9 de los 11 pacientes (82%) tenian algin factor de
riesgo para SGI. Segtin el protocolo, 6 pacientes deberian haber llevado
profilaxis de tlcera de estrés. De éstos, 4 cumplen el protocolo (2 llevan ra-
nitidina y 2 llevan IBP justificadamente). De los 2 restantes, uno llevaba
IBP y otro no tenia profilaxis (en los 2 se recomendaba ranitidina como pri-
mera opcion).

Conclusiones: El SGI fue mas frecuente en ancianos y varones. La presen-
cia del farmacéutico optimizaria la farmacoterapia y el cumplimiento del
protocolo en pacientes con riesgo de desarrollar tlcera de estrés.

Conflicto de intereses: Ninguno.

506. Efectividad del uso de cefuroxima intracameral como profilaxis
en cirugia de cataratas

J.M. Fontanet Sacristan, F. March de Robot, A. Morén Besoli,

J. Gracia Martinez y J. Altimiras Ruiz

Corporacio Sanitaria Parc Tauli. Hospital de Sabadell. Sabadell. Barcelona.

Objetivo: Evaluar la efectividad del uso de Cefuroxima (CFU) por via in-
tracameral como profilaxis (PFX) antibidtica (ATB) en pacientes sometidos
a cirugfa de cataratas.

Material y métodos: Estudio observacional “antes-después” donde se eva-
1da el efecto de la implantacion de la PFX antibiética por via intracameral
con cefuroxima en pacientes sometidos a cirugia de cataratas durante 11
meses comparado con un periodo anterior de 4 afos en que no se realizaba
dicha PFX. Ambito: Cirugfa oftdlmica ambulatoria de un hospital de nivel
2. Criterios de seleccion: En los 2 periodos se seleccionaron todos los pa-
cientes sometidos al procedimiento citado. En el periodo 2 se estima que se
administré la CFU en un 90% de los pacientes. En los restantes en que no
se realiz6 PFX, el principal motivo de no administracion de CFU fue que
los pacientes refirieron ser alérgicos a penicilinas. A efectos de andlisis es-
tadistico estos pacientes se incluyeron también en el periodo 2. Variable:
Pacientes con endoftalmitis secundarias a la intervencion. Preparacion del
farmaco: La CFU se prepar6 en jeringas de insulina a la concentracién de
10 mg/ml y se administraron 0.1 ml (1mg). Se conservaron a -20°C y se
descongelaban el dia anterior manteniéndose a una T® entre 2 y 6°C. Fuente
de informacidn: Registro informdtico de actividad quirtirgica, diagndsticos



de alta de pacientes e informacién de solicitud de cultivo microbiolégico de
muestra oftdlmica que indicara sospecha de endoftalmitis. Andlisis estadis-
tico de las diferencias: Prueba exacta de Fischer.

Resultados: Durante el primer periodo de estudio (enero 03 — abril *07) se
sometieron a intervencion quiridrgica de cataratas un total de 6.586 pacien-
tes, de los cuales 8 (0,121%) presentaron endoftalmitis en los dias posterio-
res a la intervencion. Por el contrario, en el periodo posterior en el que se
realiz6 PFX (mayo 07 — marzo *08), de un total de 2.078 pacientes un tini-
co paciente (0,048%) sufrié endoftalmitis postquirdrgica. El riesgo de pa-
decer una infeccion postquirtdrgica fue inferior en el segundo periodo de es-
tudio en el que se administré PFX antibidtica (OR: 0,396 IC 95: 0,049-
3,167, p =0,69) pero no tuvo significacion estadistica. No obstante, si en el
segundo periodo se tienen en cuenta Unicamente los pacientes que recibie-
ron PFX, no se detectd endoftalmitis en ningtin caso.

Conclusiones: Se observa una tendencia a la disminucion del riesgo de pa-
decer endoftalmitis pero debido a la baja incidencia de éstas es necesario
seguir registrandolas durante un periodo mas prolongado de tiempo para
poder afirmar o rechazar el efecto protector de la CFU intracameral. EI he-
cho de que la tnica infeccion detectada en el 2° periodo fuera en un pacien-
te a quien no se le administrara CFU por ser alérgico a B-lactdmicos junto
con la menor proporcién de infeccion encontrada, refuerza de forma cohe-
rente el potencial efecto beneficioso de la PFX. Pese a la baja incidencia
general de endoftalmitis la reduccion en el nimero de casos es de gran rele-
vancia clinica debido a las graves repercusiones oftalmoldgicas que éstas
pueden ocasionar a los pacientes que la sufren.

Conflicto de intereses: Ninguno.

523. Utilizacién de risperidona a dosis bajas en pacientes no psiquiatricos
A. Planas Giner, M. Longoni Merino, M. Trullas Altisen, N. Villén Romero,

R. Garriga Biosca y R. Pla Poblador

Hospital Miitua de Terrassa. Terrassa. Barcelona.

Objetivo: Analizar los tratamientos con risperidona a dosis bajas en los pa-
cientes ingresados en dreas de hospitalizacion no psiquidtricas. Describir
las indicaciones utilizadas en estos pacientes y compararlas con las reco-
mendaciones de la ficha técnica del medicamento (FTM).

Material y métodos: Estudio transversal y observacional de cuatro meses de
duracién realizado en un hospital universitario de 500 camas. Se incluyeron
en el estudio los pacientes ingresados en el centro a los que se les prescribid
risperidona a dosis bajas (0,5-3 mg/dia). Se excluyeron del estudio aquellos
pacientes ingresados en dreas psiquidtricas y de drogodependencias. Se re-
gistraron las siguientes variables: edad y sexo, servicio clinico, duracién del
tratamiento, posologia e indicacién del farmaco, motivo de ingreso, origen
de la prescripcion (ambulatoria u hospitalaria) y si ésta se mantuvo al alta
hospitalaria. Segtn la FTM la utilizacién de risperidona estd indicada en el
tratamiento de las psicosis esquizofrénicas y trastornos bipolares, asi como
en los pacientes diagnosticados de demencia que desarrollan cuadros psicé-
ticos y episodios de agresividad.

Resultados: Se incluy6 en el estudio a 190 pacientes (78 hombres y 112 mu-
jeres) con una edad media de 82,6 + 9,3 anos, procedentes de las unidades de
Medicina Interna (41%), Traumatologia (34%), Neurologia (6%), Neurociru-
gia (4%), Neumologia (4%) y otros servicios clinicos (11%). La mediana de
la duracién de los tratamientos fue de cinco dias (rango 1-28), a dosis de 0,5-
1 mg/dia de risperidona en un 82,6% de los casos. Las indicaciones observa-
das en la prescripcion de risperidona fueron las siguientes: sindrome confu-
sional (46%), agitacion (21%), deterioro del estado cognitivo (18%), sindro-
me ansioso depresivo (5%) y otros estados de desorientacion, agitacion y
agresividad (10%). S6lo en un 18% se siguieron las indicaciones recomenda-
das en la FTM. El motivo de ingreso hospitalario mds frecuente fue la fractu-
ra de fémur (33%). El protocolo clinico del hospital para esta patologia, in-
cluye la risperidona a dosis bajas para tratar el sindrome confusional agudo
que generalmente presentan estos pacientes. En el resto de los pacientes, la
risperidona se prescribid para tratar alteraciones asociadas con el estado cog-
nitivo del paciente: ansiedad, agresividad y agitacion. Un 16,8% de los pa-
cientes ingresé en el centro con una pauta ambulatoria de risperidona, en el
11% de los pacientes el tratamiento se inici6 en el hospital y se mantuvo al al-
tay en el resto (72,2%) el tratamiento se limitd a la estancia hospitalaria.
Conclusiones: La risperidona se utiliz6 principalmente en el tratamiento
del sindrome confusional o delirium, muy prevalente en la poblacién geria-
trica como la incluida en nuestro estudio. El 82% de las indicaciones tera-
péuticas no se ajustaron a las recomendaciones indicadas en la FTM.
Conlflicto de intereses: Ninguno.
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526. Informacion al alta. ;Mejora el nivel de conocimientos

de la farmacoterapia?

M. Carbajales Alvarez, C. Urdn Romin, E. Fernandez Lépez de Vicuiia,
B. Mejuto Pérez del Molino y S. Tembras Martinez

Hospital de Cabueries. Gijon. Asturias.

Objetivo: Evaluar la mejora en el grado de conocimiento del paciente sobre
su tratamiento farmacoldgico conseguida tras una actuacion farmacéutica
educativa al alta hospitalaria.

Material y métodos: Estudio descriptivo prospectivo de los pacientes ingre-
sados en la Unidad de Medicina Interna de Corta Estancia, desde septiem-
bre de 2006 hasta enero de 2007. El farmacéutico entrevisté personalmente
al paciente en el momento del ingreso, para evaluar los conocimientos so-
bre su farmacoterapia habitual: nombre y nimero de medicamentos, indica-
cién, dosis, pauta, actitud ante el olvido de dosis y efectos adversos mds re-
levantes. El nivel de conocimientos de los pacientes se clasificé en bajo,
medio y alto. Al alta se facilité informacién oral y/o escrita al paciente so-
bre el tratamiento prescrito, adecudndola a su nivel de conocimiento. La in-
formacién escrita constaba de mapa horario y folleto informativo con ca-
racteristicas farmacoldgicas y recomendaciones de los medicamentos pres-
critos. Se utilizé el aplicativo informiético Infowin® y diversas fuentes
bibliograficas. A los pacientes con nivel de conocimiento bajo se les pro-
porcioné informacidn oral y el mapa horario. A los de nivel medio se les
aport6 informacién oral acompafiada de mapa horario y folleto explicativo.
A los pacientes con nivel de conocimientos alto se les facilité una informa-
cion oral mas exhaustiva y folleto explicativo, sin incluir el mapa horario.
Un mes después del alta, los pacientes fueron citados en consulta y se les
realiz6 una segunda encuesta para evaluar la modificacién en su nivel de
conocimiento utilizdndose los mismos parametros que en la encuesta ini-
cial. El tratamiento estadistico se llevé a cabo con el programa SPSS 14.0 y
para evaluar la mejora en el grado de conocimiento de los pacientes tras la
actuacion farmacéutica se utilizo el test de McNemar.

Resultados: Durante el periodo de estudio se incluyeron 38 pacientes, de
los cuales 15 no lo completaron dada la imposibilidad de localizarlos para
la segunda entrevista. Por tanto, s6lo 23 (60,52%) de los pacientes inclui-
dos lograron finalizarlo. De ellos 13 eran hombres (56,5 %) y 10 mujeres
(43,5 %), 1a media de edad fue de 69,70 afios (DE = 9,88) y la media de far-
macos prescritos por paciente fue de 6,35 (DE = 4,62). La distribucién de
pacientes por nivel de conocimiento antes de la intervencién farmacéutica
fue la siguiente: 8 pacientes (34,8%) nivel bajo, 13 pacientes (56,5%) nivel
medio y 2 pacientes (8,7%) nivel alto. Tras la actuacion farmacéutica edu-
cativa al alta, 7 pacientes (30,4%) tenian nivel bajo, 3 (13%) nivel medio y
13 (56,5%) nivel alto. La mejora en el grado de conocimiento resultd esta-
disticamente significativa (p = 0,002).

Conclusiones: La informacion farmacoterapéutica al alta, mejora el conoci-
miento de los pacientes con respecto a su tratamiento. La informacién oral
acompaiiada de un soporte escrito, estructurado y con pictogramas, favore-
ce la comprensién y memorizacién de la informacién proporcionada. La
mejora en el nivel de conocimiento del paciente tras la actuacion farmacéu-
tica educativa confirma la necesidad de establecer un programa educacional
sobre medicamentos, facilitando la informacion precisa para cada paciente
en el momento del alta.

Conlflicto de intereses: No declarado.

535. Utilizacion de antiftingicos en las unidades de criticos

E. Campelo Séanchez, J. Alvarez Seoane, I. Castro Nifiez, M. Ucha Sanmartin,
C. Vazquez Lépez y M.T. Inaraja Bobo

Hospital Meixoeiro. Vigo. Pontevedra.

Objetivo: Evaluar la adecuacién de la prescripcién de antifiingicos en los
pacientes criticos al protocolo aprobado por el Comité de Infecciones (CI)
del hospital para el tratamiento de micosis sistémicas.

Material y métodos: Estudio retrospectivo (Enero-diciembre 2007) realiza-
do en un Hospital terciario de 415 camas con tres unidades de criticos: Me-
dicina Intensiva (MIV), reanimacién (REA), reanimacion cardiaca (RE-
CU). Se revisaron las historias clinicas, recogiéndose los datos en una hoja
disefiada para el estudio. Se incluyeron todos los pacientes ingresados en
las unidades de criticos que recibieron al menos una dosis de Anfotericina
B complejo lipidico (ABL), Anfotericina B liposomal (AMB), voriconazol
(VF) o caspofungina (CF). Las variables analizadas para evaluar la efectivi-
dad del tratamiento incluyeron: caracteristicas demograficas, enfermedad
de base, indicacién, aislamientos, duracién de tratamiento y ajuste de dosis,
evolucion, toxicidad y andlisis de costes, adecuacién al protocolo.
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Resultados: 37 pacientes (edad media: 65,5 afos, varones: 68%) recibieron
ABL, AMB, VF 6 CF (21 ABL, 4 AMB, 2 VF, 4 CF, 3 ABL+CF y 1
ABLA+CF). Previo a la dispensacion se consensud la prescripcion con el far-
macéutico adscrito a las unidades. Se excluyeron del andlisis 2 pacientes (1
por ausencia de datos, 1 por estancia hospitalaria de 267 dias). Se evaluaron
35 pacientes (92%). Un 71 % de los pacientes pertenecia a MIV. En cuanto
a la enfermedad de base: 71% eran pacientes médicos, 14% coronarios,
14% quiridrgicos. Como condicionantes terapéuticos se consideraron, entre
otros, que los pacientes presentaran: Ventilacién mecanica (85%), Inmuno-
supresion (20%), nutricion parenteral total (14%), sonda vesical (71%) y
didlisis (11%). La mediana de estancia en las unidades fue de 20 dias (ran-
go: 2-105 dias). En el 60 % de los pacientes se consider6 adecuada la pres-
cripcién del antifiingico seleccionado, si bien en un 48% de los pacientes
no era el tratamiento de primera eleccién. La mediana de duracion de trata-
miento fue de 8 dias (rango: 1-48). Un 23 % de los pacientes habia recibido
tratamiento previo con fluconazol. En todos los pacientes se realizé el ajus-
te de dosis. Un 82% recibi6 otros farmacos nefrotoxicos. Las principales
reacciones adversas detectadas como consecuencia del tratamiento antiftin-
gico fueron las hidroelectroliticas. Un 57% fueron éxitus, asocidndose la
prescripcion del tratamiento antifiingico a la gravedad de los pacientes. La
indicaciones principales del tratamiento antifingico fueron: 40% coloniza-
cién por candida, 37% tratamiento empirico, 11% candidemia. El coste to-
tal de los tratamientos antifingicos fue de 144.658 € (coste medio/pacien-
te: 4.133 €). En 14 pacientes (37%) se detectaron posibilidades adicionales
de intervencién farmacéutica, siendo el porcentaje de aceptacién del 86%,
lo que supuso un ahorro de 8.475 €.

Conclusiones: La falta de adecuacién al protocolo aprobado por el CI, pone
de manifiesto la necesidad de realizar una actualizacién del tratamiento de
las micosis sistemicas. La gravedad de los pacientes ha sido una de las cau-
sas que ha justificado la desviacion del cumplimiento. La integracion del
farmacéutico en estas unidades constituye una figura importante para cola-
borar en la optimizacién de la farmacoterapia del paciente critico.
Conflicto de intereses: Ninguno.

543. Intervencion farmacéutica en pacientes ancianos en tratamiento
con digoxina

J.A. Marcos Rodriguez, U. Banos Roldan, V. Merino Bohérquez,

F. Caracuel de Castro, M.D. Guerrero Aznar y S. Sandoval Ferndndez
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

Objetivos: Analizar las intervenciones farmacéuticas realizadas y estudiar
la necesidad de iniciar un programa de monitorizacién farmacocinética en
pacientes mayores de 70 afios y/o Cr > 1,5 mg/dl sin ajuste de dosis, trata-
dos con digoxina ingresados en medicina interna.

Material y métodos: Estudio prospectivo y de intervencion farmacéutica de
45 dias de seguimiento. El estudio se llevo a cabo en tres plantas de medici-
na interna. Se incluyeron pacientes mayores de 70 aflos y/o con alteracion
en la funcién renal (Cr > 1,5 mg/dl) en tratamiento con digoxina diaria, sin
ajustar. Se us6 la aplicacién informatica para el SDMDU FarmaTools” y se
revisaron diariamente la bioquimica de cada paciente. Se obtuvieron los si-
guientes datos: Numero de historia, edad, sexo, presentacion farmacéutica
prescrita, pauta posoldgica, creatinina, intervencion y aceptacion. La inter-
vencion se realizé mediante nota a pie de pagina en la orden médica o con
prescripcién electrénica mediante nota mecanizada a través del programa
de unidosis. Se recomendaba solicitar niveles plasmaticos y/o reducir dosis.
Se consideraron intervenciones aceptadas si se realizaban cambios en el tra-
tamiento y/o solicitaban niveles plasmaticos.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 63 pacientes que recibieron trata-
miento con digoxina sin ajuste (1 comprimido o ampolla diaria). La edad
media de los pacientes fue de 78 + 9,2 afios, siendo un 57% hombres y un
43% mujeres. Un 61,9% recibieron comprimidos de digoxina y un 38,1%
ampollas. El tiempo medio de seguimiento de los pacientes hospitalizados
en estudio fue de 4,2 dias. El 20,6% presentaron alteraciones en la funcién
renal, con una creatinina mayor de 1,5 mg/dl. Se realizaron en un 42,8% de
los pacientes, 27 intervenciones. El 85% fueron aceptadas por el facultati-
vo, 15% no fueron aceptadas. A un 15,8% se les solicité niveles plasmati-
cos de digoxina.

Conclusiones: La intervencion por parte del farmacéutico mejor6 la dosifi-
cacion y posologia de digoxina, evitando posibles complicaciones para el
paciente. Tras el cambio en la dosis o en la posologia de digoxina, no ase-
guramos que los niveles plasmaticos estén dentro de rango terapéutico, por
lo que es necesario desarrollar un programa de monitorizacién terapéutica,
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donde se puedan establecer pautas posoldgicas individualizadas mds exac-
tas y seguras.
Conlflicto de intereses: Ninguno.

547. Analisis comparativo de las discrepancias no justificadas

en el sistema de utilizacion de medicamentos en dos unidades clinicas
de especializacion médica

P. Salvador Garrido, I. Pedreira Vazquez, P. Flox Benitez e I. Martin Herranz
Complejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo. A Corufia.

Objetivo: Evaluar de forma comparativa, entre dos unidades clinicas de es-
pecializacion médica, el tipo, frecuencia y significacién clinica de las dis-
crepancias no justificadas de medicamentos sujetos a prescripcion, entre los
que el paciente tomaba en su domicilio, los prescritos durante su estancia
hospitalaria, y al alta.

Material y método: Estudio observacional retrospectivo durante 2 meses.
Se seleccionaron el 100% de los pacientes ingresados consecutivamente en
dos unidades clinicas de medicina interna (una general —-UCG- y otra espe-
cifica ~UCE-), procedentes de urgencias, de los que se dispone de informa-
cidn fiable sobre los medicamentos que tomaban de forma crénica y los
prescritos en el hospital. Criterios de exclusién: pacientes programados pa-
ra pruebas, los trasladados a unidades de criticos o quirtrgicas y éxitus. Se
define discrepancia como cualquier diferencia encontrada durante la com-
paracion de la farmacoterapia del paciente en su domicilio, la prescrita du-
rante su ingreso y al alta, no justificada por su situacion clinica. Se clasifi-
can como: omision, diferente via/dosis/pauta, sustitucion dentro del mismo
grupo farmacoldgico, duplicidad, medicamento incorrecto y prescripcion
incompleta. Su significacion clinica se clasifica en: clase I (no produce da-
o), IT (origina leve malestar), III (origina malestar moderado) y IV (requie-
re monitorizacién). Datos y fuentes utilizadas: Datos demogréficos, aler-
gias, diagndsticos cronicos, motivo y dias de ingreso, funcién renal y hepa-
tica y medicacion al alta se obtienen del programa integrado de gestién
hospitalaria; medicamentos prescritos durante su estancia del aplicativo de
farmacia y los medicamentos crénicos del IANUS-historia electrénica tini-
ca (en el hospital, sélo disponible para farmacéuticos).

Resultados: Se incluyen 93 pacientes, 44 de UCG y 49 de UCE, edad
(anos) 71 £ 9y 61 £ 19; hombres 36% y 65%; estancia (dias) 10 £ 8y 14 +
8; medicamentos crénicos/paciente 4,2 + 2,5 y 4,2 + 2,7; y medicamentos
al alta/paciente 5,8 + 3,1 y 5,7 + 2,1 respectivamente.Al evaluar la conti-
nuacion justificada del tratamiento crénico durante su estancia hospitalaria,
se obtuvo en UCG un 75% de cumplimiento total, un 18% de cumplimiento
parcial y un 7% de incumplimiento, frente a UCE donde fue respectivamen-
te, del 29%, 24% y 47%. Al valorar las discrepancias al alta hospitalaria, en
UCG fue del 25%(11 pacientes) y corresponde a: 11% (5) omision de me-
dicamento, 5% (2) dosis diferente, 7% (3) sustitucion de medicamento y
2% (1) prescripcion incompleta; en UCE fue del 51% (22 pacientes) y co-
rresponde a: 12% (6) omision, 4% (2) dosis diferente, 27% (13) sustitucion,
4% (2) prescripcion incompleta, 2% (1) duplicidad terapéutica 'y 2% (1)
medicamento incorrecto, registrindose mas de una discrepancia en 3 pa-
cientes. La significacion clinica en UCG fue: 3 discrepancias a clase I, 3 a
II, 2 alll y 3 a IV, mientras que en UCE fue 14, 4, 3 y 2, respectivamente.
Conclusiones: Seria conveniente realizar un andlisis del cumplimiento del
tratamiento durante la estancia hospitalaria y al alta en las diferentes unida-
des clinicas para seleccionar y adaptar las estrategias de conciliacion a las
caracteristicas propias de cada unidad y a las discrepancias no justificadas
detectadas. El farmacéutico, al tener acceso a IANUS, deberia colaborar
con el equipo clinico en la obtencion exacta del tratamiento domiciliario
para garantizar la continuidad asistencial y mejorar su seguridad.

Contflicto de intereses: Ninguno.

560. Analisis del tratamiento antibi6tico en el paciente critico

A. Sanchez Castellén, J.A. Lépez Baeza, G. Sarrié Montés, P. Garcia Llopis
y A. Bargues Ruiz

Hospital Universitari de la Ribera. Alzira. Valencia.

Objetivos: Evaluacion de la prescripcion de antibidticos en una Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) a propésito de la integracion del farmacéutico
residente de 4° afio en el equipo asistencial.

Material y métodos: Estudio observacional restrospectivo de 3 meses de
duracion, en el que se revisaron diariamente todas las historias clinicas y las
prescripciones de antibidticos de los pacientes ingresados en una UCI de 27
camas. Entre las variables de estudio se incluyen: dosis, duracion, indica-



cion del tratamiento antibiético, concentraciones plasmadticas de antibi6ti-
cos de estrecho margen terapéutico, aislamientos microbioldgicos y anti-
biogramas.

Resultados: Se ha evaluado la pauta antibidtica de un total de 98 pacientes,
para los que se han prescrito un total de 229 antibidticos, de los cuales 110
(48%) corresponden a antibidticos de reserva o uso restringido. Respecto a
la indicacion, el 25% de los antibidticos fueron utilizados para profilaxis,
41% para tratamiento empirico y 34% para tratamiento dirigido a los mi-
croorganismos aislados en muestras bioldgicas. Los fairmacos mds frecuen-
temente utilizados como profilaxis son: cefuroxima (39%), amoxicilina/cla-
vuldnico (18%) y cefazolina (9%), y la duracién media del tratamiento fue
de 3,6 + 2,5 dfas. Para el tratamiento empirico de infecciones se han emple-
ado mayoritariamente: vancomicina (19%), amikacina (17%) e imipenem
(16%), con una duracién media de 7,6 + 5,7 dias; mientras que para infec-
ciones en las que se ha documentado el agente responsable se han utilizado:
piperacilina/tazobactam (26%), linezolid (14%), ciprofloxacino (9%) y flu-
conazol (9%), y la duracién media del tratamiento fue de 12,2 + 6,2 dias.
En el 47% de los pacientes se produjo la identificacion del agente etiologi-
co de la infeccidn. Los principales microorganismos aislados fueron:
Staphylococcus aureus meticilin-resistente (25%), Pseudomonas aerugino-
sa (12%), Candida spp (9%), Escherichia coli (9%) y Enterococcus faeca-
lis (9%). Respecto a la determinacion de concentraciones plasmadticas de
aminoglucésidos y vancomicina, el 60% se encontraban fuera del margen
terapéutico (15% niveles infraterapéuticos y 45% supraterapéuticos). En el
periodo de estudio, el consumo de antibiéticos en UCI fue de 2.089,6 € y
representé el 12% del consumo total de antibiéticos del hospital.
Conclusiones: La integracién de un farmacéutico en el Servicio de Medici-
na Intensiva ha permitido colaborar con el equipo asistencial en el segui-
miento continuo de las prescripciones antibidticas con la finalidad de ga-
rantizar el uso adecuado y racional de los antibiticos en pacientes criticos.
Conflicto de intereses: No.

568. Atencion farmacéutica a los pacientes geriatricos
institucionalizados con anticoagulacion oral

M.J. Mauriz Montero, T. Villalta Andujar, T. Calleja Chucld,
M.J. Alvarez Sanchez e I. Martin Herranz

Complejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo. A Corufia.

Objetivo: Analizar la efectividad y seguridad del tratamiento anticoagulante
oral (TAO) en pacientes ancianos institucionalizados.

Meétodo: Estudio retrospectivo, 100% pacientes a TAO, abril 2007-abril
2008, en dos residencias sociosanitarias, con atencién farmacéutica desde
especializada (dependiente del hospital de referencia). Criterio de inclu-
sién: pacientes con TAO de abril 2007-abril 2008. Fuentes de datos: progra-
ma de dispensacion en dosis unitaria, historia clinica de atencion primaria e
informatizada de especializada (Gestién Documental®), informes de trata-
miento anticoagulante oral (TAO). Datos: demograficos, indicaciéon de TAO
y diagnésticos secundarios, tratamiento concomitante, duracion de trata-
miento, dosis de acenocumarol, efectividad y efectos adversos.

Resultados: El 5% (24/476) de los pacientes recibieron TAO. Edad media
81.46 anos (69-98), 58.3% mujeres. Dosis semanal media prescrita de ace-
nocumarol: 15 mg (4-40 mg). La duracién media del tratamiento 6,5 afios
(0,42-13,8). Indicaciones.- 22 fibrilacién auricular: 4 portadores de protesis
adrtica, 5 con insuficiencia valvular (mitral y tricispide), 8 con accidente
cerebrovascular previo, 5 con accidente isquémico transitorio previo, 2 con
enfermedad tromboembodlica previa, 2 insuficiencias cardiacas y 1 estenosis
adrtica y auricula izquierda dilatada; - 1 flutter auricular rapido;- 1 mioperi-
carditis y miocardiopatia dilatada. Presentaban patologias concomitantes
22/24 pacientes: hipertension arterial (50%), procesos psiquidtricos (42%),
dislipemias (29,2%), insuficiencia renal cronica (16,5%) y diabetes (6,5%).
Se registré INR alto en 24/264 determinaciones, soluciondndose con sus-
pension 1-2 dias del acenocumarol, sin desencadenar reacciones adversas
ni hemorragias. En 23 determinaciones el INR fue bajo, no relaciondndose
con recidiva o proceso tromboembdlico. No se registraron reacciones ad-
versas. Medicacion cardiovascular concomitante: diurético (17), digoxina
(16), IECA (13), beta-bloqueantes (7), nitratos (4), ARA II (3), antagonistas
del calcio (3) y amiodarona (1).Otra medicacion: antidepresivos (14), ome-
prazol (12), estatinas (10), benzodiazepinas (9), neurolépticos (8), antidia-
béticos orales (3) y carbamazepina (1). El farmacéutico actu6: en la selec-
cion de medicamentos y valoracion de interacciones (26) (destacando la
interaccion con carbamazepina y requerimientos de acenocumarol 40mg
semanales), en pautas de anticoagulacién ante procesos diagndsticos/qui-
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rurgicos menores (6), informacién al paciente/importancia de la adherencia
(5), informacion sobre la dieta (5), modificacion de la dosis en funcion del
INR (1) y suspension de un preparado multivitaminico.

Conclusiones: La atencién farmacéutica continuada en pacientes geridtri-
cos a tratamiento ACO reduce los riesgos y mejora su efectividad.
Conflicto de intereses: Ninguno.

570. Conciliacion de medicacion en pacientes seleccionados

en un servicio quirdrgico

M.C. Moriel Sanchez, J. Pardo de Torres, E. Lallana, M. Segura Bedmar
y R. Catald Pizarro

Hospital Universitario de Mdstoles. Mdstoles. Madrid.

Objetivo: Revisar los tratamientos en pacientes seleccionados a fin de
identificar y solucionar las discrepancias existentes entre la medicacion
prescrita al ingreso hospitalario y la medicacion habitual, adecuando las
prescripciones a la guia farmacoterapéutica y a la situacion clinica del pa-
ciente.

Meétodo: Estudio prospectivo en el que se seleccionaron todos los pacientes
mayores de 65 afios, con al menos una patologia crénica ademds del motivo
de ingreso en el servicio de traumatologia. Los farmacéuticos revisaron los
tratamientos a las 24-48 horas del ingreso comparando la orden médica en-
viada a farmacia con la historia clinica y entrevistando al paciente. Se reco-
gieron los siguientes datos: nombre del paciente, edad, sexo, motivo de in-
greso, comorbilidades, medicamentos, discrepancias (distinguiendo entre
discrepancias justificadas por la situacion clinica o por sustitucion terapéu-
tica y las no justificadas que requieren aclaracién), recomendacion farma-
céutica y aceptacion por parte del médico.

Resultados: Durante el ailo 2007 se incluyé a 274 pacientes (el 20% de to-
dos los pacientes ingresados en el servicio de traumatologia), con una edad
de 76,82 + 9,59 afios que tomaban 8,59 + 2,83 medicamentos. El 48,9% de
los pacientes presentaban tres o mds patologias crénicas, el 70% padecia de
hipertension, el 25% alteraciones neuroldgicas (depresion, enfermedad de
Alzheimer, enfermedad de Parkinson, ansiedad), el 22% tenfan problemas
cardiovasculares (infarto, ACVA, cardiopatia isquémica, insuficiencia car-
diaca) y el 21% diabetes mellitus. Se encontraron 363 discrepancias en
186 pacientes, lo que representa que el 68% de los pacientes seleccionados
presentaron discrepancias, con una media de 1,95 + 1,35 discrepancias por
paciente. Los medicamentos mas frecuentemente implicados fueron: medi-
camentos del aparato cardiovascular 37,74%, aparato digestivo y metabo-
lismo 17,36%, sistema nervioso 14,05%, antiinflamatorios 5,79%, sangre y
organos hematopoyéticos 5,23% y aparato respiratorio 5,23%. En cuanto al
tipo de discrepancias, 260 (71,63%) eran no justificadas y 103 (28,37%)
justificadas. Entre las discrepancias no justificadas, el 63,85% se debieron a
omision de un medicamento, el 18,85% error en la dosis, frecuencia, hora-
rio, via o método de administracion, el 12,69% a prescripcién incompleta,
2,69% duplicidad terapéutica y 1,92% medicamento erréneo. La aceptacion
de la recomendacion farmacéutica por parte del médico fue del 90%, quien
modificé el tratamiento en un plazo maximo de 24 horas.

Conclusiones: La seleccion de pacientes de edad avanzada y comorbilida-
des, asi como la eleccion del servicio quirdrgico favorecen que casi el 70%
de los pacientes incluidos tengan al menos una discrepancia. La actuacion
del farmacéutico en estos pacientes ha resuelto las discrepancias de medica-
cién al ingreso y ha favorecido su incorporacion en el equipo multidiscipli-
nar. Se debe instaurar un sistema eficaz para la comunicacion de informa-
ci6én farmacoterapéutica entre los distintos niveles asistenciales que atien-
den al paciente.

Conflicto de intereses: No.

575. Tromboprofilaxis en neurocirugia: evaluacién de una guia

M.T. Martinez Lazcano, N. Bosacoma Ros, F. Martinez Granados, E. Climent
Grana, E. Bafio Ruiz y J.P. Ordovés Baines

Hospital General Universitario de Alicante. Alicante.

Objetivos: La adecuada tromboprofilaxis (TP) en pacientes neuroquirtirgi-
cos tiene gran relevancia tanto por el riesgo de Enfermedad Tromboembdli-
ca Venosa (ETV) como por las graves secuelas de los eventos hemorragi-
cos. Objetivo primario: Evaluar la adherencia a una Guia de Profilaxis de
ETV consensuada por los Servicios de Neurocirugia (NCG) y Farmacia
(SF). Objetivos secundarios: Valorar posibles cambios en la prescripcion de
Heparinas de Bajo Peso Molecular (HBPM) desde la aplicacion de la Guia,
asi como la efectividad y seguridad de la TP.
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Material y Métodos: Estudio descriptivo iniciado en febrero de 2008. Pre-
viamente se elabord una Guia como actualizacion del protocolo vigente: se
definieron tanto las categorias de riesgo (bajo, moderado, alto y muy alto)
como las recomendaciones de TP en cada una de ellas (medidas fisicas y/o
farmacoldgicas). Los pacientes fueron incluidos al azar mediante la revi-
sion diaria de tratamientos u hoja de consulta. Se recogieron: datos demo-
graficos, motivo de ingreso, factores de riesgo médicos y quirtirgicos para
ETYV, categoria de riesgo valorada, adecuacion de TP durante el ingreso (ti-
po y duracién de tratamiento), efectividad (trombosis venosa profunda sin-
tomdtica —TVPS-, embolismo pulmonar —EP, muerte), seguridad (hemorra-
gia mayor o menor, plaquetopenia) y grado de aceptacion de las recomen-
daciones en caso de realizarse. También se evalué el consumo de las
diferentes HBPM durante el periodo de estudio y durante otro periodo equi-
valente previa actualizacién del protocolo.

Resultados: Se incluyeron 26 pacientes desde febrero hasta abril (54% mu-
jeres) con una media de edad de 56,35 + 14,61 afios, 9 (35%) eran obesos
(IMC = 30); 1a media de hospitalizacion fue 32 dias (8-89) y el seguimiento
por el SF 14 dias (3-57). A pesar de ser una unidad quirtrgica 11 pacientes
(42%) presentaron unicamente factores de riesgo médicos para ETV, siendo
los mds prevalentes: inmovilizacién prolongada (85%), edad mayor de
60 afos (46%) y portadores de catéter central (31%). En el momento de la
inclusion, del total de pacientes, 22 (85%) presentaban riesgo moderado —
muy alto de ETV y sélo 18 (69%) tenian prescrita alguna medida de TP. En
cuanto a la adherencia a la Guia, la TP prescrita se adecuaba en 58 % de los
pacientes. En los 11 restantes (42%) el tipo de recomendacién realizada por
el SF fue en cuanto a tipo TP (34%), dosis HBPM (31%) y duracién TP
(88%). La aceptacion global de las recomendaciones fue del 55% (6 pa-
cientes) y por tipo de recomendacion fue 44%, 75% y 87%, respectivamen-
te. Ninguno de los pacientes presenté TVPS ni EP durante el ingreso; tam-
poco hemorragia ni plaquetopenia inducida por HBPM. EI consumo de
enoxaparina 40 mg fue equivalente entre los periodos trimestrales compara-
dos; sin embargo, durante el periodo de estudio se observa una clara dismi-
nucién en el consumo de enoxaparina 20 mg (82 vs 20) y un ligero aumen-
to en enoxaparina 60 mg (89 vs 110).

Conclusiones: El consenso multidisciplinar en la elaboracién de Guias de
profilaxis ETV permite optimizar el tratamiento tromoboprofildctico. La
actualizacion periddica favorece el adecuado cumplimiento de las mismas.
Conflicto de intereses: Ninguno.

584. Seguimiento farmacoterapéutico en pacientes ingresados tratados
con metadona

1. Sanchez Quiles, J.C. Titos Arcos, M.D. Perez Néjera, J. Bravo,

N. Sala Vilajosana y P. Pastor Cano

Hospital General Universitario Jose Maria Morales Meseguer. Murcia.

Objetivos: Seguimiento de los pacientes ingresados en un hospital de
400 camas y en tratamiento con metadona, para deshabituacion de sustan-
cias opidides, con el objetivo de detectar y prevenir problemas relacionados
con los medicamentos (PRM), y ajustar la dosis de metadona a administrar
en cada situacion clinica.

Meétodo: Desde septiembre de 2007 a enero de 2008 a través del Sistema de
Dosis Unitaria, se ha realizado el Seguimiento Farmacoterapéutico de pa-
cientes tratados con metadona, en busca de posibles PRM. Una vez detecta-
dos, el médico recibe una “Notificacion Farmacoterapéutica”, en la cual
aparecen los datos del paciente (nimero de historia clinica, nombre y ape-
1lidos), servicio en el que se encuentra ingresado, fecha, n® de cama, des-
cripcién del PRM, actuacion recomendada y firma del farmacéutico que re-
aliza la intervencion. Todas las intervenciones realizadas quedan registradas
mediante una aplicaci6n informatica (programa Isofarm®), anotando tipo de
PRM, servicio en el que estd ingresado, impacto y respuesta por parte de
médico a dicha notificacion.

Resultado: Durante el periodo de estudio ingresaron un total de 7 pacientes.
En total se han realizado 23 intervenciones de las cuales la mayoria fueron
remitidas al servicio de infecciosas (47,83%), seguido del servicio de neu-
rologia (26,09%), y después y en un mismo porcentaje, los servicios de me-
dicina intensiva y psiquiatria (13,04%). Fueron notificadas aquellas interac-
ciones consideradas como graves o moderadas, segn criterios de la base de
datos Micromedex”. De todas éstas, el 73,91% (17 casos) aconsejaban un
cambio de dosis por tratarse de interaciones enzimaticas principalmente
con omeprazol, levofloxacino y rifampicina, en dos casos se recomendaban
un cambio de medicamento por verse comprometida la seguridad del pa-
ciente(por pautarse junto levofloxacino con riesgo de elevacion del interva-
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lo QT, comprometiendo la funcién cardiaca), en dos de los casos monitori-
zacion y vigilancia del paciente debido a la posible disminucién del efecto
de los farmacos (principalmente antirretrovirales), en un solo caso se acon-
sejé modificar la frecuencia y en otro tinico caso suspender medicacion.
Basandonos en la clasificacién de PRM del consenso de Granada 1998 te-
nemos: 52,17% dosificacion insuficiente (PRM 4), 30,43% dosificacion ex-
cesiva (PRMS5) y 17,39% el medicamento provoca una reaccién adversa
(PRM6).Segtin el impacto, se da un 52,17% sobre eficacia, un 39,13% so-
bre seguridad y un 8,70% sobre eficacia y seguridad. De todas las notifica-
ciones comunicadas al médico prescriptor un 73,91% fueron aceptadas y un
26,09% fueron rechazadas, debido a la que la situacion clinica especifica
del paciente asi lo requeria.

Conclusiones: A pesar del pequeiio nimero de paciente del que se dispone,
se realiza un porcentaje elevado de intervenciones (de entre ellas el 17,39%
son consideradas graves en la base de datos Micromedex”, como la admi-
nistraciéon de metadona junto con levofloxacino), y en su mayoria son acep-
tadas por el médico.

El seguimiento de los pacientes con metadona, permite detectar y prevenir
PRM, aumentdndose la eficacia y seguridad de los tratamientos en un por-
centaje considerable.

Conlflicto de intereses: Ninguno.

585. Conciliacion de la medicaciéon en pacientes de medicina interna
L. Sdnchez Quiles, J.C. Titos Arcos, M.D. Pérez Ndjera, A. Page del Pozo,

F. Morales Caravaca y A. Alcolea Nieto

Hospital General Universitario Jose Maria Morales Meseguer. Murcia.

Objetivos: Asegurar que los pacientes seleccionados, ingresados en Medici-
na Interna, estdn tomando toda los medicamentos prescritos previamente al
ingreso, excepto los modificados por el médico, y asegurar que estan pauta-
dos de forma correcta, con el objetivo de reducir los errores de medicacion.
Método: Seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes, desde sep-
tiembre-07 a abril-08, en un hospital general de 400 camas. Como fuen-
tes de informacién se recurre a la historia clinica del paciente, prescrip-
cién de atencion primaria, comunicacién oral con el médico y entrevista
con el paciente. Se han clasificado las intervenciones segtin el momento
en que se realizan:1) al ingreso detectando las discrepancias 2) durante
el ingreso los Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) y
3) al alta aportando informacion oral y escrita al paciente, sobre su trata-
miento. Farmacéutico y médico se comunican a través de un informe es-
crito, donde se anotan todas las intervenciones, que quedara archivado en
la historia médica del paciente, ademds de comunicacién oral, en caso
necesario.

Resultados: Se han seguido 17 pacientes, a los que se les han realizado
70 intervenciones. Al ingreso se intervino en un 52,86%, durante el ingreso
en un 32,86% y al alta en un14,29%. De las 37 discrepancias al ingreso, se-
gun clasificaciéon de Med Clinic (Barc), 2007, las mds abundante han sido
“omision de medicamento”(3a) con un 21,62%, seguidas de “diferente do-
sis, via, o frecuencia”(3c) con un 13,51%,”no disponible en hospital” (3g) y
“duplicidad”(3e) con un 10,81% cada una, del tipo 3h (prescripcion injusti-
ficada),3b(inicio de medicacién justificada),2a(inicio de medicacién justifi-
cada), 2b (decisién médica de no precribir) y 1(no discrepancia:se aconseja
monitorizacion del farmaco), todas con 5,41%,y en una minoria, la tipo 3f
(interaccién) con un 2,70%. Segtn la gravedad (de acuerdo a la categoriza-
cion “The Nacional Coordinating Council for Medication Error Reporting
and Prevention’s”), se obtuvieron 40,63% de gravedad A (no hay error pero
es posible que se produzca), 37,50% de gravedad C (error que alcanza al
paciente pero es probable que no cause dafno), 15,63% gravedad B (error
que no alcanza al paciente) y 6,25% gravedad E (error que hubiera causado
dafio temporal). Durante el ingreso se detectaron 23 PRM (segtin consenso
de PRM de Granada 1998): tipo 1(no usa los medicamentos que necesita)
en un 21,74%, tipo 2 (usa medicamentos que no necesita) en un 8,70%, tipo
3(medicamento mal seleccionado) en 13,04%, tipo 4 (dosis, pauta, y/o du-
racion inferior) en 13,04%, y tipo 5 (dosis, pauta, y/o duracion superior a la
que necesita) en un 43,48%. Al alta se hicieron 10 intervenciones de las
cuales el 90% consistié en la aplicacién del programa Infowin®, el cual con-
siste en una tabla horaria con la informacion necesaria de cada medicamen-
to. De las 70 notificaciones al médico, el 80% fue aceptado mientras que el
20% fue rechazado, por no considerarse oportunas de acuerdo a la situacion
clinica del paciente.

Conclusiones: Queda demostrada la importancia de la revision de la medi-
cacion, debido al gran ndmero de intervenciones realizadas y aprobadas,



viéndose reflejado en una mayor calidad del tratamiento farmacolégico, y
menos errores de medicacion.
Conflicto de intereses: Ninguno.

586. Farmacos de uso inapropiado en el paciente geriatrico segin
los criterios de Beers

B. Renedo Mird, P. Lalueza Broto, M. Munné Garcia, J.C. Judrez Jiménez,
L. Girona Brumés y J. Monterde Junyent

Hospital Universitari Vall d 'Hebron. Barcelona.

Objetivo: La utilizacion de farmacos de uso inapropiado en el paciente ge-
ridtrico es frecuente y deberfa evitarse para minimizar el riesgo de reaccio-
nes adversas medicamentosas (RAM) en esta poblacion. En 1991, Beers y
col. publicaron los primeros criterios para definir el uso inapropiado de me-
dicamentos en pacientes mayores de 65 afnos, donde se incluia una lista de
30 farmacos que deben evitarse en cualquier condicion clinica, asi como
dosis y frecuencias que no deben excederse, ya que el riesgo de RAM supe-
ra los posibles beneficios. Posteriormente, se han publicado actualizaciones
de estos criterios, que incluyen, ademds, fairmacos que deben evitarse en
determinadas condiciones clinicas (interaccion farmaco-enfermedad). El
objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de farmacos de uso in-
apropiado, segun los criterios de Beers 2003, en pacientes geridtricos ingre-
sados en un hospital de tercer nivel.

Material y métodos: Estudio observacional, prospectivo, realizado en una
muestra de 60 pacientes mayores de 65 afios ingresados en las unidades de
Urologia o de Traumatologia de un hospital de tercer nivel, durante los me-
ses de marzo y abril del 2008. A partir de la revision de historias clinicas y
de la informacidn obtenida del programa informdtico de Farmacia, se reco-
gieron para cada paciente las siguientes variables: biodemogréficas (edad,
sexo, peso, altura), clinicas (diagndstico, intervencion quirdrgica, antece-
dentes patolégicos) analiticas (creatinina sérica, aclaramiento renal calcula-
do segtn la formula de Cockroft-Gault, recuento de linfocitos, proteinas to-
tales, niveles de sodio y potasio), asi como la medicacion habitual y duran-
te el ingreso (dosis, frecuencia, via). La identificacion de los farmacos de
uso inapropiado, asi como de las interacciones farmaco-enfermedad, se hi-
zo en base a la ultima actualizacién publicada de los criterios de Beers
(2003), adaptada a los principios activos comercializados en nuestro pais.
El andlisis estadistico consistié en un estudio univariante descriptivo.
Resultados: Se analizaron 60 pacientes (35 hombres y 25 mujeres), 30 in-
gresados en la unidad de urologia y 30 en la de traumatologia, con una edad
media de 77,3 afos (66-89). La media de farmacos por pacientes antes del
ingreso fue de 5,1 (0-16), de los cuales un 2,9% se consideraron inapropia-
dos. Durante el ingreso la media fue de 11,6 (6-25) farmacos por paciente,
de los que un 7,8% se consideraron inapropiados. El1 60% de los pacientes,
96,6% en urologia y 23,3% en traumatologia, recibieron al menos un fér-
maco inapropiado, de los cuales un 15%, 48,3% en urologia y 3,3% en trau-
matologia, recibieron dos o mas. Los farmacos inapropiados mds prescritos
fueron: diazepam (24), butilescopolamina (15) y meperidina (5). Ademas,
se detectaron 24 interacciones farmaco-enfermedad, destacando: butilesco-
polamina y sindrome prostdtico (9), uso prolongado de benzodiacepinas y
depresion (7) y AINEs y tlceras gastroduodenales (4).

Conclusiones: Segun estos resultados, el uso de farmacos inapropiados en el
paciente geridtrico sigue siendo un problema importante. Por eso, la inter-
vencién del farmacéutico mediante la utilizacién de un soporte informatico
adecuado podria ayudar a reducir la prescripcion de farmacos inapropiados.
Por otro lado, seria necesario establecer programas educacionales para di-
fundir el conocimiento de estos criterios entre el personal del hospital.
Conflicto de intereses: Ninguno.

589. Impacto de la terapia secuencial precoz con levofloxacino
C. Martinez Roca, A. Troncoso Marifio, N. Martinez Lépez de Castro,
M. Ucha Sanmartin, S. Pellicer Lorenzo y M.T. Inaraja Bobo
Hospital de Meixoeiro. Vigo. Pontevedra.

Objetivo: Analizar el impacto clinico y econdmico de un programa de tera-
pia secuencial precoz con levofloxacino en un hospital general de 420 ca-
mas.

Material y método: Estudio prospectivo de 5 meses de duracion entre no-
viembre 2007 y marzo 2008. La metodologia de trabajo durante el periodo
de estudio se basé en: a) obtencion de un listado diario con los tratamientos
en curso con levofloxacino iv a partir del aplicativo informatico SIN-
FHOS"; b) seleccién de los pacientes candidatos a terapia secuencial ajus-
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tandose a los criterios establecidos previamente de tolerancia oral (medica-
cién concomitante por via oral o dieta), mas de 72 horas desde el inicio del
tratamiento y estabilidad clinica (ausencia de leucocitosis, fiebre o datos de
alteracion en gasometria o tension arterial), recogiendo la informacién a
partir de los aplicativos informéticos IANUS® y SINFHOS®; ¢) inclusién de
notas informativas (con datos comparativos de biodisponibilidad y coste)
en las carpetas de evolucion clinica de los pacientes, previa realizacién de
la visita médica; d) revision y registro de la aceptacién/no aceptacién de la
intervencién. Con objeto de realizar el andlisis econdmico, se procedi6 a es-
timar el ahorro considerando la repercusion de la intervencion farmacéutica
en 24 horas y la diferencia de costes entre la presentacion oral y parenteral
(no se consideraron costes indirectos de catéteres vasculares, sistemas de
infusién o tiempo de personal de enfermeria). Se registraron las horas de
atencion farmacéutica dedicadas a esta actividad.

Resultados: Las principales indicaciones de levofloxacino fueron: infec-
cién respiratoria (83%) e infeccion del tracto urinario (8%). Se efectuaron
148 intervenciones (media de 29,6 intervenciones por mes). El grado de
aceptacién fue del 67,6% (100 intervenciones). Fueron rechazadas 29
(19,6%) intervenciones sin encontrarse justificaciéon y no pudieron valorar-
se 19 (12,8%) por cambio de antibiético (ampliacién o reduccién del espec-
tro), éxitus o alta. Neumologia, medicina interna y geriatria fueron los ser-
vicios donde se observé un mayor grado de aceptacion. El ahorro econémi-
co estimado fue de 2.678 € (media de 103 €/semana) lo que supone un
ahorro medio de 18 €/paciente. El tiempo que dedicé un farmacéutico para
desarrollar esta actividad fue 65 horas (media de 2,5 horas semanales).
Conclusiones: La intervencioén farmacéutica en nuestro hospital ha poten-
ciado la aplicacion de la terapia secuencial precoz con levofloxacino; lo
cual implica: 1.- Una reduccion de los riesgos potenciales de administra-
cion (flebitis, trombosis venosa, complicaciones de la insercién e infeccio-
nes de catéter), aumentando asi, la seguridad y comodidad del paciente. 2.-
Una disminucién del gasto sanitario (menos costes directos e indirectos, re-
duccidn de la estancia hospitalaria), aumentando la eficiencia del
tratamiento antibiético. En el afio 2006, la Sociedad Espafola de Enferme-
dades Infecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC), publicé entre sus re-
comendaciones, la promocion de la terapia secuencial precoz como practica
clinica habitual. En vista de los resultados del estudio, se puede concluir
que el farmacéutico juega un papel clave en la implementacion progresiva
de esta estrategia terapéutica.

Conlflictos de intereses: Ninguno.

602. Protocolos de sedo-analgesia en pediatria: indicativos
de la calidad asistencial

L. Ordénez Ferndndez, E. Gomez Alvarez, M. Al Kassam Martinez,
E. Arndez Moral y J. Lépez Sastre

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. Asturias.

El dolor es un sintoma presente en los servicios de pediatria, el mds temido
por los nifios. La estrategia con la que se afronta, es un indicativo de cali-
dad, por la importancia que la sociedad da a la analgesia y también por la
dificultad en encontrar el equilibrio, entre una yatrogenia importante y la
necesidad de conseguirlo en el menor tiempo posible.

Objetivo: Analizar el abordaje del dolor en el Servicio de Pediatria de un
hospital universitario de 1.262 camas en los aspectos de: prevencion, trata-
miento, formacién y evolucién en los dltimos 8 afios.

Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo en unidades de Ne-
onatologia, UCI y Urgencias de un Servicio de Pediatria con 108 camas,
analizando: 1) La existencia de protocolos de prevencién y tratamiento,
adecuacion a las recomendaciones de la OMS, grado de cumplimiento y
complejidad (farmacos, dosis, yatrogenia, incompatibilidades, antidotos,
duracion de la accion, procedimiento de uso), 2) Aplicacion de escalas para
valoracion del dolor, 3) Farmacos usados en 2007 (DDD/100 estancias),
4) Formacion de residentes y 5) Evolucién en un periodo de 8 afios.
Resultados: Existen dos protocolos, siguen las recomendaciones de la
OMS, son periédicamente revisados, abarcan la prevencion y el tratamiento
y, se estructuran en los apartados siguientes: procedimientos (sin dolor, mo-
derado, muy doloroso), postoperatorio, intubacion y ventilacion mecénica.
El aplicado en Neonatologia es muy completo e incluye la utilizacién de es-
calas del dolor. UCI es la tinica seccién con formacion de residentes en el
dolor pero su protocolo, se circunscribe a pautas y dosis. Urgencias carece
de protocolos escritos. El apoyo de métodos alternativos: juguetes, presen-
cia de los padres, etc se contempla en estas dos tltimas dreas citadas. Los
datos de consumo del 2007, reflejan que los analgésicos mas utilizados son:
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metamizol en UCI, e ibuprofeno en Urgencias y Neonatologia; en ésta se
utiliza también la sacarosa al 20% (preparado en Farmacia). El opioide mds
empleado en las tres unidades es el fentanilo, aunque en Urgencias es signi-
ficativa la prescripcion de cloruro morfico al 10%. Los sedantes mds em-
pleados son: midazolam, ketamina, propofol, y en Urgencias también la
mezcla de 6xido nitroso/oxigeno. En las tres unidades el vecuronio es el re-
lajante muscular que mds se consume. Las principales diferencias observa-
das en el andlisis retrospectivo son: 1) No se constataron protocolos de
analgesia en ninguna de las unidades aunque si de sedacion en la UCI, 2)
No se contemplaba la analgesia farmacoldgica en Neonatologia y 3) En
ninguna de las dreas se utilizaba la via tGpica para prevenir o tratar el dolor,
ni las escalas para su evaluacion.

Discusion y conclusiones: Los protocolos para combatir el dolor son indi-
cadores de la calidad asistencial, un apoyo en la formacién de futuros espe-
cialistas y un respaldo legal para el profesional. La estrategia para su con-
trol en nifios, ha experimentado notables avances en el periodo evaluado,
especialmente en los neonatos. No obstante, se detectan ausencias en unos
casos (protocolos) y carencias en otros (incompletos) que recomiendan un
consenso y una colaboraciéon multidisciplinar.

Conflicto de intereses: Ninguno.

649. Perfil de prescripcion y eficacia de levosimendéan en pacientes
con insuficiencia cardiaca descompensada en el ambito de una unidad
de insuficiencia cardiaca multidisciplinar

A.Vila Bundo, D. Gémez Ulloa, S. Luque Pardos, N. Berenguer Torrijo,

O. Ferndndez Quirante y J. Comin Colet

Hospital del Mar. Barcelona.

Objetivo: Levosimenddn (LSM) es un farmaco inotropo sensibilizador de
los canales de calcio que ha supuesto una nueva alternativa terapéutica para
pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) refractaria a otros farmacos in-
otrépicos, diuréticos y vasodilatadores. Describir el perfil de prescripcion
de LSM, su eficacia y tolerabilidad en pacientes hospitalizados en una uni-
dad de IC multidisciplinar.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional en un programa de
IC con asignacién de camas de agudos de un hospital universitario de tercer
nivel. Se incluyeron todos los pacientes tratados con LSM desde enero
2005-abril 2008. Datos recogidos: demograficos, factores de riesgo cardio-
vascular (FRC), etiologfa, fraccién de eyeccién (FE), filtrado glomerular al
ingreso (FG), ingreso en unidad coronaria o en la unidad de IC de la planta
de cardiologia (UIC), estancia hospitalaria (EH), firmacos concomitantes
durante el ingreso (FC), dosis de LSM, respuesta al tratamiento con LSM
(RT), tasa de reingreso (RH), y mortalidad cruda (MC). Se consideré como
RH un nuevo ingreso, por motivos cardiovasculares, en los 3 meses poste-
riores al alta. La eficacia se consideré como una respuesta clinica favorable
a LSM en base a una mejoria de los signos y sintomas de la IC (reduccién
de edemas periféricos, disnea, congestion pulmonar o reduccion de peso).
Resultados: Total pacientes: 41; varones: 25 (61%); edad media: 69,4 afios
(IC 95%: 65,1-73,7); FRC: hipertension 33 (80,5%), diabetes mellitus 29
(70,7%); etiologia de la IC: isquémica 28 (68,3%), miocardiopatia dilatada
idiopdtica 6 (14,6%), valvulopatia 3 (7,3%), hipertensiva 3 (7,3%), y desco-
nocidos 1 (2,4%); FE media: 30,7% (IC95%: 27,6-33,9); FG medio: 64,2
ml/min (IC95%: 55,4-73,0); ingreso en unidad coronaria: 7 pacientes
(17,1%); ingreso en la UIC: 34 pacientes (82,9%); EH: 24,4dias (IC95%:
20,7-28,0); FC: diuréticos 41 (100%), IECA 36 (87,8%), antialdosteroné-
micos 31 (75,6%), dobutamina 25 (61,0%), betabloqueantes 23 (56,1%),
dopamina 15 (36,6%) y ARAII 4 (9,8%); dosis de LSM: perfusion de 0,1-
0,2 mcg/kg/min en 24 h sin dosis de carga; RT: favorable 27 pacientes
(65,9%), torpida 5 (12,2%) y desconocida 9 (22%). Unicamente en un pa-
ciente (2,4%) se tuvo que suspender el tratamiento por hipotensiéon. RH:
8 pacientes (19,5%), no evaluables 4 (9,8%) y MC: 10 pacientes (24,4%).
Conclusiones: El perfil de paciente tratado con LSM fue un paciente de
69 afios de edad con IC de origen isquémico, disfuncion sistdlica grave, y
hospitalizado en una unidad especializada de IC. A pesar de la refractarie-
dad de la patologia, un elevado porcentaje de los pacientes obtuvo una res-
puesta favorable a LSM, objetivandose una considerable mejoria de los
signos y sintomas de la IC. LSM mostr6 una buena tolerabilidad ya que
unicamente en un paciente fue necesaria la suspensién del farmaco debido
a hipotension. En conclusién, LSM fue un farmaco eficaz y bien tolerado
en nuestra serie de pacientes con IC descompensada refractaria a otros tra-
tamientos.

Conlflicto de interés: Ninguno.
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687. Garantia de calidad farmacoterapéutica

I. Blanco Barca, J. Rey Rey, S. Lopez Garcia, A. Paradela Barreiro,
P. Vilasoa Boo e I. Arias Santos

Complejo Hospitalario Universitario de Vigo. Vigo. Pontevedra.

Objetivo: Analizar la eficiencia de la intervencion del farmacéutico, inte-
grado en el equipo asistencial de un servicio quirtrgico urolégico, en la
preparacion farmacoterapéutica previa a la intervencién del paciente.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de un periodo de 19 meses com-
prendido entre octubre 2006- abril 2008. Se registraron todas las interven-
ciones quirdrgicas programadas de cirugia mayor, también se registraron y
analizaron las intervenciones farmacoterapéuticas relacionadas con la ciru-
gia programada. Las intervenciones farmacoterapéuticas fueron realizadas
por contacto telefénico con 7 dias de antelacion a la intervencion quirdrgica
y eran dirigidas a favorecer la practica de la intervencion, evitar las posibles
complicaciones, disminuir la estancia hospitalaria y favorecer la incorpora-
cién del paciente a su vida normal. Se analiz6 la farmacoterapia de los pa-
cientes programados y se detectd la farmacoterapia subsidiaria de ser retira-
da (segun el caso, entre 7 dias y 24 horas de antelacion): Anticoagulantes
orales, antiagregantes plaquetarios, AINEs, IECAs, ARAII, diuréticos, con-
traceptivos orales, terapia hormonal sustitutiva, hipoglucemiantes orales.
Resultados: El nimero de intervenciones programadas de cirugia mayor
fue de 696. Las mds frecuentes (58,9% del total): RTU de préstata y vejiga
(32,2%), Prostatectomia Radical (16,8%), Nefrectomia por cdncer renal
(9,9%) y otras (41,1%). El nimero de intervenciones farmacoterapéuticas
fue de 695. Un paciente no fue evaluado por ilocalizable. De los 695 pa-
cientes evaluados, se detect6 que en 329 casos (47,3%) se debia interrumpir
algtin tipo de medicacion y en los otros 366 (52,7%) no. De los 329 pacien-
tes a los que se les recomendd interrumpir la medicacion, la interrumpieron
todos los pacientes y en ninguno se suspendié la intervencién por motivos
farmacoterapéuticos. En el caso del paciente ilocalizable se tuvo que sus-
pender el quir6fano al no interrumpir la farmacoterapia con un antiagregan-
te plaquetario. Se suspendieron 529 medicamentos, el total de los medica-
mentos subsidiarios de ser retirados. Del total de los 529 medicamentos
suspendidos por orden de frecuencia fueron: ARAII (26,1%), antiagregan-
tes plaquetarios (19,66%), diuréticos (18,15%), IECAs (12,48%), hipoglu-
cemiantes orales (10,4%), AINES (6,24%), anticoagulantes orales (4,91%),
terapia hormonal sustitutiva (2,08%), contraceptivos orales (0%). La estan-
cia media preoperatoria fue de 1,05 dias, inferior al mismo periodo de tiem-
po anterior, que fue de 1,09.

Conclusiones: En ninguno de los pacientes programados para intervencién
quirdrgica tuvo que suspenderse ésta por motivos farmacoterapéuticos, ya
que el farmacéutico los habia solucionado previamente. Excepto un pacien-
te ilocalizable. El farmacéutico hospitalario, integrado en el equipo asisten-
cial, contribuye a aumentar el rendimiento en un servicio quirdrgico al evi-
tar desprogramaciones de quir6fanos, en consecuencia la estancia media
preoperatoria disminuye.

Conflicto de intereses: Ninguno.

700. Porcentaje de aceptacion de la actuacion farmacéutica en terapias
antibiéticas de larga duracion

R. Gémez Marin, C. Matoses Chirivella, M.E. Julian Avila, L. Peral Ballester,
C. Devesa Garcia y G. Sanz Tamargo

Hospital General Universitario de Elche. Elche. Alicante.

Objetivos: 1. Estimar el porcentaje de aceptacion de la actuacion farmacéu-
tica sobre la duracion de pautas antibidticas en pacientes ingresados.
2. Analizar descriptivamente las actuaciones.

Material y métodos: Estudio prospectivo de 30 semanas de duracién en un
hospital general de 486 camas. Se estimé un tamafio de muestra de 86 ac-
tuaciones para una proporcion de aceptacion esperada del 75%, un nivel de
confianza (1-ot) del 95% y una precisién del 9%. Semanalmente se revisa-
ron los pacientes ingresados en el hospital con terapia antibiética excedie-
sen la que se excediese la duracion maxima recomendada en su ficha técni-
ca. Se excluyeron los pacientes de las unidades de criticos y nifios menores
de 1 afio. De los pacientes seleccionados se obtenian datos microbioldgi-
cos, se revisaba el curso clinico y el historial farmacoterapéutico. Tras obte-
ner los datos se valoraba realizar una actuacion, de forma oral o escrita se-
gtn disponibilidad de contactar con el médico prescriptor. En caso de ser
escrita quedaba registrada en la historia del paciente. A las 24 horas, se eva-
luaba la aceptacion de la intervencién escrita.

Resultados: Se detectaron 173 terapias antibiéticas de duracion excesiva,
en 145 pacientes que originaron un total de 86 actuaciones, sobre 80 pa-



cientes distintos, con una media de 2,9 actuaciones por semana. El exceso
de dias de tratamiento antibidtico fue de 5,5 dias de media y una mediana
de 4 dias. La distribucion de las actuaciones entre servicios médicos y qui-
rirgicos fue de 51,16 y 48,84% respectivamente, los servicios sobre los que
mas se actud fueron: Cirugia vascular 17,44%, medicina digestiva 13,95%,
y medicina interna 11,63%. Las familias de antibiéticos con mds actuacio-
nes fueron los betalactdmicos 46,51%, y las fluorquinolonas 31,40%. Los
antibidticos sobre los que mds se actud fueron: levofloxacino 16,28%, ci-
profloxacino 15,12% y amoxicilina/clavuldnico 10,47%. La via de admi-
nistracion sobre la que se mds se actué fue la intravenosa con un 73,26%.
Un 39,53% de los pacientes carecia de cultivo que confirmase la prescrip-
cion antibidtica. Las actuaciones fueron un 50% escritas y un 50% orales.
La prevalencia de aceptacion fue del 73,26%, frente a un 26,74% de recha-
zadas. Destaca el 76,74% de aceptacion tras la intervencion oral frente a un
69,78% de las escritas.

Conclusiones: La actuacion farmacéutica ha tenido una buena aceptacion
entre los facultativos clinicos. La intervencion oral fue mds aceptada que la
escrita. Los servicios con mayor nimero de intervenciones presentan una
media de aceptacion superior. Casi el 80% de las intervenciones se dirigen
al grupo de las fluorquinolonas y de los betalactdmicos, de los cuales, casi
el 40% son de levotloxacino y ciprofloxacino.

Conlflicto de intereses: Los autores de la presente comunicacién declaran
no tener ningun conflicto de intereses referente a la misma.

703. Estudio de errores de medicacion en un servicio de medicina
intensiva

M. Segura Bedmar, E. Lallana Sainz, V. Greciano Greciano, C. Moriel Sanchez,
C. Calder6n Acedos y R. Catald Pizarro

Hospital Universitario de Mdostoles. Mostoles. Madrid.

Objetivo: Detectar y cuantificar los errores de medicacion que se producen
en un Servicio de Medicina Intensiva con un sistema de prescripcion ma-
nual.

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional, de 1 mes de dura-
cion (Marzo-2008) realizado en un Servicio de Medicina Intensiva. El tra-
bajo fue realizado a propuesta del Jefe de Servicio de la Unidad. Los datos
fueron recogidos por un FIR de 4° aflo durante su periodo de rotacién. Para
minimizar sesgos, ni médicos ni enfermeras conocian la realizacion del es-
tudio. Se disefio una base de datos Access y un formulario impreso donde
se recogieron variables como la identificacion del paciente, lineas de trata-
miento, forma de prescripcién (principio activo, marca comercial, abrevia-
turas), identificacion legible, errénea u omitida del farmaco, dosis, via, fre-
cuencia u horario de administracion. Las mismas variables se midieron en
la fase de transcripcion y registro de la administracion (realizadas por en-
fermeria). Como intervencién farmacéutica se reviso la indicacién de profi-
laxis en 3 patologias: trombosis venosa profunda, tdlcera de estrés e infarto
agudo de miocardio.

Resultados: En el periodo analizado se revisaron 122 estancias generadas
por 25 pacientes. La identificacion de pacientes (nombre, apellidos y cama)
fue correcta tanto en las érdenes médicas como en la hoja de enfermeria,
aunque cabe resaltar que el nimero de historia clinica se omiti6 en el 18%
de los pacientes. Se contabilizaron 1318 lineas de tratamiento, de ellas 980
correspondian a fairmacos y 338 a sueroterapia. En la fase de prescripcion
se obtuvo que el 18,3% de las prescripciones se realizé por marca comer-
cial y el 0,8% por abreviaturas, siendo ambas précticas no aceptadas en el
Servicio. La dosis prescrita en un 2,4% fue omitida y el 12,1% fue ilegible
o confusa. La via y frecuencia de administracion fue correcta en el 99,8%.
En cuanto al horario de prescripcion de los farmacos con horario especifi-
co, fue incorrecto en 18 de 39 farmacos (46,15%), siendo las estatinas
el grupo mayoritario. En el proceso de transcripcion se cuantificaron
1.080 medicamentos, de los cuales el 15,7% (170) no estaban prescritos
(6rdenes médicas verbales o farmacos suspendidos en la prescripcion). Por
el contrario un 6,85% (74) de medicamentos prescritos no estaban transcri-
tos, principalmente analgésicos “si precisa, dosis tnicas, perfusiones intra-
venosas continuas”. En cuanto a la via de administracion, fue omitida en el
13,8%. En el proceso de registro de la administraciéon de 1710 dosis pauta-
das, un 10,1% (178) de las dosis no fueron registradas mientras que un 9%
(155) de las dosis registradas no estaban pautadas (ordenes médicas verba-
les). En 3 pacientes no se pauté profilaxis de trombosis venosa profunda a
pesar de estar indicada. En el resto de patologias la profilaxis fue correcta.
Conclusiones: Se ha detectado un gran nimero de errores en la fase de
transcripcion y registro de la administracion, asi como gran nimero de Or-
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denes médicas verbales. Estos errores podrian ser minimizados con la im-
plantacién de un sistema de prescripcion electronica.
Conlflicto de intereses: No.

709. Aportacion de la prescripcion electronica de atencion primaria a
la conciliacion de la medicacion domiciliaria al ingreso

L. Morales Martinez, M.T. Rodriguez Jato, R. Veiga Gutiérrez, R. Garcia Ramos
y MLT. Chucla Cuevas

Complejo Hospitalario Universitario Santiago de Compostela.

Santiago de Compostela. A Coruiia.

Objetivo: Analizar la aportacion de la revision de la prescripcion electréni-
ca extrahospitalaria (PEE) incluida en la historia clinica electrénica (HCE)
Unica, a la conciliacién de la medicacién domiciliaria (MD) del paciente al
ingreso. Determinar el grado de concordancia con la prescripcion médica
hospitalaria (PM).

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo de todos los pacien-
tes ingresados en las unidades de hospitalizacién con sistema de dispensa-
cién individualizada durante una semana en abril de 2008. Se revisaron dia-
riamente para cada paciente la PEE (incluida en la historia clinica informa-
tizada integral, Gnica y comun en toda la Comunidad Auténoma), las PMs
validadas y los datos relativos de la MD que figuran en la historia de enfer-
meria dentro de la HCE. Se seleccionaron los datos de sexo, edad, domici-
lio, tipo de ingreso, medicamentos crénicos activos en PEE, medicamentos
domiciliarios en la PM y medicamentos registrados por enfermeria. La me-
dicacion domiciliaria prescrita en el hospital se obtuvo de la PM en el mo-
mento del ingreso y en el caso de pacientes quirtirgicos se volvio a revisar
la PM en el momento de la tolerancia oral. Se estudi6 la concordancia de la
MD entre las tres fuentes de informacion teniendo en cuenta las variables
edad, servicio, via de ingreso. Los datos fueron tratados y analizados en ho-
ja de calculo Excel.

Resultados: En el periodo estudiado ingresaron 364 pacientes con una edad
media de 51,7 anos (DE: 20,3). Tuvieron PEE 138 (37,9%) con una edad
media de 61,2 afios (DE: 18,4) y un nimero medio medicamentos de 4,5
(DE: 3,1). De estos pacientes el servicio de farmacia recibi6 118 PMs (85,5
%), 1a media de MD prescritos fue 2,5 (DE: 2,5) y se observé una concor-
dancia con la correspondiente PPE en el 44,0%. En la historia de enferme-
ria se recogid la MD en 79 pacientes (57,2%) y la media de medicamentos
fue 3,8 (2,7). Del total de ingresos, 225 (61,8%) lo hicieron a través de ur-
gencias, de los cuales 78 (34,6 %) tenian registro de PEE, se recibieron las
correspondientes PMs en 67 (85,9%) casos, de las que hubo concordancia
en sélo el 31%. Para los ingresos programados 60 (43,2%) tuvieron registro
de PEE y se recibieron PMs de 51 (85%) pacientes con una concordancia
del 60,8%. Excluyendo Obstetricia (22,8% de ingresos), los servicios qui-
rdrgicos tuvieron un 39,7% de concordancia, mientras los médicos un
51,9%.

Conclusiones: En este estudio la concordancia de 1a MD fue menor en los
pacientes ingresados a través de urgencias y en los servicios quirtirgicos. La
proporcién de pacientes estudiados con registros de PEE en la HCE con-
cuerda con el grado de implantacion de la prescripcion electrénica en aten-
cién primaria (aproximadamente un 40%) su ampliacién permitira contri-
buir a la adecuacion de las necesidades farmacoterapéuticas de todos los
pacientes ingresados en las unidades de dispensacion individualizada. La
aportacion de esta nueva fuente de informacion en el procedimiento de vali-
dacion de la PM contribuye a la mejora de conciliacién de la medicacion
domiciliaria y la seguridad del paciente.

Conflicto de intereses: No se declara conflicto de intereses.

717. Experiencia del farmacéutico interno residente en la rotacion

de cuarto afio en un servicio de medicina interna

P. Flox Benitez, C. Martinez Roca, L. Margusino Framifian, I. Pedreira Vazquez
e I. Martin Herranz

Complejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo. A Coruiia.

Objetivo: El plan individual de formacién del farmacéutico interno residente
(FIR) de nuestro hospital durante el cuarto afio de residencia, incluye una se-
rie de actividades de aprendizaje en el contexto de la farmacia clinica activa,
relacién farmacéutico-paciente y farmacovigilancia. El objetivo del estudio
es describir estas actividades del FIR en una unidad de medicina interna del
hospital y analizar y evaluar las intervenciones farmacéuticas derivadas.

Material y método: Estudio observacional prospectivo durante el periodo
de rotacién de 75 dias. Poblacion: pacientes ingresados en una unidad de
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medicina interna. Herramientas de trabajo: historias clinicas y aplicativos
informadticos de cuidados de enfermeria, dispensaciéon de medicamentos en
dosis unitaria e Infowin®. Datos recogidos para el registro de las interven-
ciones: edad, estancia hospitalaria, diagnéstico e historia farmacoterapéuti-
ca, distribucion de intervenciones farmacéuticas por categoria.

Resultados: Descripcion de actividades: Evaluacién diaria de los ingresos
en la unidad, valorando diagndstico de ingreso, estado clinico del paciente,
tratamiento farmacoterapéutico del Servicio de Urgencias y anotaciones de
enfermeria. Pase de visita (con dos médicos y una enfermera) y entrevista
con el paciente. Prescripcién del tratamiento farmacolégico por el equipo
médico y validacion del tratamiento por el FIR, evaluando: perfil farmaco-
terapéutico, conciliacion de medicacion, régimen posoldgico, seguimiento
farmacocinético de medicamentos de estrecho margen terapéutico, segui-
miento analitico y microbiolégico. Evaluacién y resolucién de los posibles
problemas relacionados con el medicamento (PRM). Bisquedas bibliogra-
ficas necesarias para resolver las consultas planteadas. Informacion (pasiva
y activa) en la administracién de medicamentos al personal de enfermeria.
Dispensacion al alta de medicamentos, resolviendo las dudas del paciente y
apoyando la explicacion con una hoja informativa elaborada a través del
programa Infowin®. Registro de las intervenciones realizadas y estimacién
del ahorro obtenido con el programa de dispensacion al alta.

Registro de actividad: Seguimiento farmacoterapéutico en 129 pacientes:
86 mujeres y 43 hombres; media de edad de 69,9+15,1 afios. Duracion me-
dia del ingreso: 10 + 8 dias. Diagndsticos: 21,70% cardiopatia isquémica;
20,15% patologias digestivas; 12,40% insuficiencia respiratoria; 10,10%
accidentes cerebrovasculares; 7,75% neoplasias; 7,75% infeccion tracto
urinario y 20,15% otros diagndsticos. Se realizaron 138 intervenciones far-
macéuticas (1,84 intervenciones/dia y 1,07 intervenciones/paciente): 76,9%
activas y 23,1% pasivas; de todas ellas 90% dirigidas al equipo médico y
10% al personal de enfermeria. Su distribucién fue: 34 informacion,
29 conciliacién, 26 regimenes posoldgicos, 21 monitorizacién de medica-
mentos, 13 nutricion artificial, 11 reacciones adversas graves (comunicadas
al Centro Autonémico de Farmacovigilancia) y 4 indicaciones no autoriza-
das. Se realizaron 26 dispensaciones al alta con un ahorro estimado de 300 €.
Conclusiones: Las actividades desarrolladas durante la rotacion de cuarto
aflo en el servicio de medicina interna, en contacto directo con el equipo
asistencial y el paciente, han permitido, fundamentalmente, ampliar los co-
nocimientos del FIR en el dmbito de la farmacia clinica y farmacovigilancia
y desarrollar habilidades en la entrevista con el paciente. Ademas, la pre-
sencia del farmacéutico en planta, a través de las intervenciones activas,
permite optimizar la farmacoterapia del paciente ingresado en la unidad en
términos de seguridad y efectividad.

Conflictos de intereses: Ninguno.

720. Atenciéon farmacéutica en pacientes hospitalizados con funcion
renal alterada

R. Gémez Marin, C. Matoses Chirivella, A. Navarro Ruiz, M.E. Julidn Avila,
L. Romero Reyes y N. Garcia Asenjo

Hospital General Universitario de Elche. Elche. Alicante.

Objetivo: 1. Analizar un programa de atencién farmacéutica en pacientes
hospitalizados con funcién renal alterada. 2. Determinar el grado de acepta-
cion del mismo.

Meétodo: Estudio prospectivo, de 6 semanas de duracién en pacientes hospi-
talizados con una creatinina (Cr) mayor a 1,5 mg/dl. La identificacion de
los pacientes se realiz6 dos veces por semana, utilizando la informacién ob-
tenida de: 1. Servicio de Admisién (programa informético. HY GIA®):
Edad, sexo, cama. 2. Servicio de Andlisis Clinicos (programa informatico:
OPENLAB®): listado de pacientes con Cr > 1,5 mg/dl. 3. Servicio de Far-
macia, por el Sistema de Distribucién de Medicamento en Dosis Unitarias
(programa informatico: FARMASYST®): Perfil farmacoterapéutico. 4. His-
toria clinica: Peso del paciente. Se calcula el aclaramiento de creatinina
(CICr), aplicando la férmula de Cockroft-Gault. Los pacientes se clasifica-
ron seguin su funcién renal atendiendo a su CICr en tres grupos: Leve. 90-50
ml/min; Moderada. 50-10 ml/min y Severa. < 10 ml/min. Se excluyeron los
pacientes en didlisis. Los medicamentos evaluados se clasificaron en cuatro
categorias: 1 = No requiere ajuste posoldgico. 2 = Prescripcion correcta-
mente ajustada. 3 = Prescripcion susceptible de ajuste posoldgico. 4 = Pres-
cripcion que requiere un ajuste concreto, segin la bibliografia revisada pre-
viamente. Solo se intervino en los dos tltimos grupos. La recomendacion
posoldgica se realizé de forma escrita en la historia clinica del paciente.
A las 24 horas, se comprobd la aceptacion. Las limitaciones de este estudio
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fueron el incremento del tiempo de trabajo al no disponer de un programa
integrado y tener que consultar varias fuentes.

Resultados: Se analizaron los perfiles farmacoterapéuticos de 70 pacientes,
(media 6 pacientes/dia). Los valores medios fueros: edad 74,6 afios. Cr
2.64mg/dl y CICr 28,43 ml/min. La distribucién segtin su CICr fue de 5, 58,
y 7 (leve, moderada, severa, respectivamente). Se revisaron un total de 569
medicamentos, con una media de 8,1 por paciente. El nimero total inter-
venciones fue de 42 (7,38%). La distribucién por categoria de medicamento
fue de 12 intervenciones en el grupo 3 (28,57%) y 30 en el grupo 4
(71,43%). Analizando la intervenciones por la funcién renal: leve, 1 inter-
vencién (0,20 intervenciones/ paciente); moderada, 35 intervenciones (0,60
intervenciones/ paciente); severa, 6 intervenciones (0,85 intervenciones/pa-
ciente). Los medicamentos sobre los que mds se intervenido (nimero de in-
tervenciones): 21 antibidticos (50%), 11 anticoagulantes (26,19%) y 7 digi-
talicos (16,67%). Dentro del grupo de los antibiéticos, 6 intervenciones le-
vofloxacino (28,57%), 4 para amoxicilina-clavuldnico (19,0%) y 3 para
piperacilina tazobactam (14,29%). El nimero de intervenciones aceptadas
fue 29 (69,05%), modificandose el tratamiento del paciente.

Conclusiones: 1. La mayoria de intervenciones se realiz6 en pacientes con
insuficiencia renal moderada (CICr 50-10 ml/min). 2. La relacion interven-
ciones/paciente aumenta con la gravedad de la insuficiencia renal. 3. Los
antibidticos son el grupo farmacolégico mds susceptible de realizar ajuste
posoldgico en insuficiencia renal. 4. La implantacion del proyecto ha tenido
una buena acogida entre los facultativos prescriptores.

Conflicto de intereses: Los autores de la presente comunicacién declaran
no tener ningtn conflicto de intereses referente a la misma.

722. Palifermin para profilaxis de mucositis en paciente hematologico
B. Menchen Viso, C. Folguera Olias, P. Robledillo Colmenares,

R.M. Bodes Pardo, V. Saavedra Quirds y A. Torralba Arranz

Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid.

Introduccion: La mucositis oral es una inflamacion aguda que tiene lugar
en el epitelio oral, secundaria a la accién de citostdticos o RT. Hasta en el
98% de los pacientes en tratamiento mieloablativo previo a trasplante de cé-
lulas progenitoras hematopoyéticas (TCPH) se observa mucositis de grado
3/4. La presencia de mucositis puede producir: dolor que requiere uso de
opioides, nutricion deficiente que deriva en NPT, empeoramiento de cali-
dad de vida, estancias hospitalarias mas prolongadas y costes mds elevados,
retraso u omision de ciclos de QT y en casos mds graves septicemias. Pali-
fermin, factor de crecimiento queratinocitico (KFG) humano recombinante,
estd indicado en la disminucién de la incidencia, duracion y severidad de
mucositis oral en pacientes sometidos a tratamiento mieloablativo mds
TCPH autélogo.

Objetivo: Analisis de la utilizacion, eficacia y seguridad de palifermin en
un hospital de tercer nivel de referencia en TCPH.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo del uso de palifer-
min desde su inclusién en la GFT en abril de 2007 hasta abril de 2008. Po-
blacién: 5 casos y 5 controles (con mismo régimen mieloablativo y criote-
rapia como profilaxis de mucositis). Variable principal: Disminucién en se-
veridad de mucositis oral. Variables secundarias:1) Disminucién en
incidencia y duracién de mucositis oral grado 3/4; 2) Necesidad de NP y
analgesia con opioides; 3) Seguridad del farmaco; 4) Influencia sobre cali-
dad de vida del paciente. Se hizo un seguimiento desde 6 dias antes del
TCPH autologo, tanto en los tratados con palifermin como en los controles.
Se registran datos de eficacia del farmaco tanto objetivos (incidencia y se-
veridad de mucositis) como subjetivos (referidos a la calidad de vida). Para
medir la severidad de la mucositis usamos la escala de mucositis de la OMS
y se realizan fotos de la cavidad oral previas, durante y después del uso de
palifermin. Para medir el impacto en la calidad de vida adaptamos el “Oral
Mucositis Daily Questionnaire”. La administracion se realizé en los tiem-
pos indicados en ficha técnica.

Resultados: Variable principal: Disminucion de la severidad de la mucositis
oral: Tratados con palifermin: 20% mucositis grado 1; 20% mucositis grado
3; 60% mucositis grado 4. Tratados con crioterapia: 20% grado 3; 80% gra-
do 4. Variables secundarias: a) Incidencia de mucositis grado 3/4: con pali-
fermin 80% presentaron mucositis y 100% con crioterapia. b) Duracién
media de mucositis: con palifermin 11,3 dias y con crioterapia 13,5 dias. ¢)
Necesidad de analgesia con opioides: con palifermin 60%; con crioterapia
80%.d) Necesidad de NP: con palifermin 60% y 80% con crioterapia.e) Se-
guridad del farmaco: Todos los pacientes en tto. con palifermin presentaron
alguna reaccién adversa, siendo todas leves-moderadas y de facil manejo. f)



Calidad de vida: el 100% de los pacientes en tto. con palifermin como en
tto. con crioterapia vieron disminuida su calidad de vida en los aspectos re-
gistrados (dolor de garganta/boca, dificultad para beber, tragar y hablar).
Conclusion: En nuestros pacientes la eficacia es inferior a la descrita para el
palifermin en el EC pivotal. No se produjo problemas de seguridad destaca-
bles con el uso de palifermin.

Conflicto de intereses: No hay conflicto de intereses.

724. Relacion entre parametros sociodemograficos y nivel de
conocimiento de la farmacoterapia. ;| Podemos seleccionar pacientes?
M. Carbajales Alvarez, C. Durdn Romén, B. Mejuto Pérez del Molino,

E. Fernandez Lépez de Vicuiia y S. Tembras Martinez

Hospital de Gijon. Asturias.

Objetivo: Identificar si existe relacion entre distintos pardmetros sociode-
mograficos y el grado de conocimiento del paciente sobre su farmacotera-
pia habitual.

Material y métodos: Estudio descriptivo prospectivo de los pacientes ingre-
sados en la Unidad de Medicina Interna de Corta Estancia, desde septiembre
de 2006 hasta enero de 2007. No se incluyeron aquellos pacientes con inca-
pacidad fisica y/o mental para participar activamente en su tratamiento. Al
ingreso, el farmacéutico realiz6 una entrevista personal con el paciente para
evaluar su conocimiento sobre diversos aspectos de su farmacoterapia habi-
tual: nombre y nimero de medicamentos, indicacién, dosis, pauta, actitud
ante el olvido de dosis y efectos adversos mas relevantes. El nivel de conoci-
mientos de los pacientes se clasificé en bajo, medio y alto. El tratamiento es-
tadistico de las variables se realiz6 mediante el programa SPSS 14.0. Se rea-
liz6 en primer lugar un andlisis estadistico descriptivo de las variables, cal-
culdndose medias y desviaciones estandar, comparando las medias
posteriormente con test no pardmetricos (Mann-Whitney), en consideracion
del nimero reducido de efectivos y previa comprobacion de la ausencia de
normalidad de las variables mediante el test de Kolmogorov-Smirnoff.
Resultados: Durante el periodo de estudio se incluyeron 38 pacientes. De
ellos 19 eran hombres y 19 mujeres. Su media de edad fue de 71,55 afios
(DE =9,61) y la media de farmacos prescritos por paciente 6,45 (DE =
4,14). La distribucién de pacientes por nivel de conocimiento fue la si-
guiente: 18 pacientes (47,4%) nivel bajo, 17 (44,7%) nivel medio y 3
(7,9%) nivel alto. La edad y el nimero de medicamentos fueron las varia-
bles que se utilizaron para estudiar su relacion con el nivel de conocimien-
to. Para ello hubo que reagrupar a los pacientes, de manera que los pacien-
tes con nivel de conocimiento medio se unieron con los de nivel alto. Tras
reagruparlos, la media de edad de los 18 pacientes con un nivel de conoci-
miento bajo de su farmacoterapia fue de 75,78 afios (DE = 6,85) mientras
que la media de edad de los 20 pacientes con un nivel medio-alto fue de
67,75 aiios (DE = 10,28) teniendo esta diferencia significacion estadistica
(p =0,019). Con respecto al nimero de farmacos, la media de firmacos
prescritos a los pacientes con un nivel bajo de conocimiento sobre su far-
macoterapia fue de 7,28 farmacos (DE = 4,07) mientras que la media de
farmacos en los pacientes con un nivel de conocimiento medio-alto fue de
5,7 (DE =4,17) sin que en este caso se encontrara una diferencia con signi-
ficacion estadistica (p = 0,331).

Conclusiones: Aunque la duracion del estudio deberfa haber sido mds am-
plia para poder reclutar un mayor nimero de pacientes, con los datos reco-
gidos se observa que los pacientes con nivel de conocimiento sobre su far-
macoterapia mds bajo, presentan mayor edad y mayor nimero de medica-
mentos prescritos. Esto confirma que los pacientes ancianos y
polimedicados son los que mds se benefician de intervenciones farmacéuti-
cas educativas, tipo informacion al alta.

Conflicto de intereses: No declarado.

738. Estudio de prevalencia del uso de medicamentos potencialmente
inapropiados en la poblacién de pacientes de mas de 65 aios
ingresados en un hospital general

S. Garcia Cases, E. Climent Grana, P. Ferrandis Rodriguez, N. Bosacoma Ros
y J.P. Ordovas Baines

Hospital General Universitario de Alicante. Alicante.

Objetivos: La seguridad en pacientes ancianos (= 65 afos) es de interés
prioritario en hospitales y organizaciones sanitarias debido a la disminucion
de los procesos de metabolismo y eliminacién. Beers y cols. desarrollaron
los criterios Beers (CB) para identificar el uso inapropiado de medicamen-
tos en los pacientes ancianos, basandose en el balance beneficio-riesgo.
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Objetivo general: Medir la prevalencia del uso de medicamentos inapropia-
dos segtin CB en pacientes ancianos ingresados en un hospital general.
Objetivos especificos: a) Frecuencia segin sexo y edad media; b) Prevalen-
cia de cumplimiento de los CB segtin grupos de edad (= 65 y < 65 afios),
medicamentos contraindicados segtin situacion clinica y medicamentos con
alta probabilidad de efectos adversos; ¢) Tipo de medicamentos y grupos te-
rapéuticos de la lista Beers (LB) prescritos segtn grupo de edad.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo y analitico. Se seleccio-
nan pacientes >18 aflos de edad ingresados en unidades médicas y quirtirgi-
cas con sistema de dispensacion de medicamentos en dosis unitarias durante
el primer semestre del afio 2007. La elaboracién del estudio se realiz6 me-
diante tablas de contingencia que permitié calcular prevalencia de estado
(sexo y CB) y de exposicion (edad > 65 y < 65 afos), se midi6 la fuerza de la
asociacién mediante el cdlculo del riesgo relativo y la prueba de 2. Las va-
riables cuantitativas se expresaron como media y desviacion estandar y las
cualitativas como frecuencias y proporciones con un intervalo de confianza
del 95% fijando el nivel de significacion estadistica en p < 0,05.
Resultados: Se estudiaron los tratamientos correspondientes a 11.127 pa-
cientes y 565 principios activos diferentes. La edad media de la poblacion
fue de 61,83 + 18,50 afios, siendo el 51,9% hombres y el 48,1% mujeres. La
prevalencia de medicamentos LB en el grupo de edad de = 65 afios fue de
17,7% y en el grupo de < 65 afios fue de 18,7%, RR 0,96 [0,95-0,97]. La
prevalencia de medicamentos LB contraindicados segtin situacion clinica en
el grupo de edad de = 65 afios fue de 49,5% y en el grupo de < 65 afios fue
de 56,0%, RR 0,88 [0,86-0,89]. La prevalencia de medicamentos LB con al-
ta probabilidad de efectos adversos en el grupo de edad de = 65 afios fue de
82,4% y en el grupo de < 65 anos fue de 90,3%, RR 0,74 [0,72-0,76]. Los
principios activos y grupos terapéuticos mas frecuentes son los siguientes
(siendo similares entre ambos grupos de edad): Psicolépticos, Antitrombdti-
cos, Sistema digestivo, Calcioantagonistas, Terapia cardiaca, entre otros.
Conclusiones: La prevalencia de uso de medicamentos potencialmente in-
apropiados en la poblacién anciana es menor que en el resto de pacientes in-
gresados. No obstante el porcentaje del 18% indica un grado de incumpli-
miento de los CB considerable. La probabilidad de aparicion de efectos ad-
versos debido al uso de medicamentos LB indica la necesidad de evaluar la
préctica prescriptora, actitudes, y conocimientos del personal sanitario. Estos
resultados son ttiles para planificar el actual servicio de farmacia clinica des-
de el drea de dosis unitarias y valorar la idoneidad de los tratamientos dispo-
nibles como alternativas terapéuticas seguras en este grupo de poblacion.
Conflicto de intereses: Ninguno.

741. Categorias de actuacién farmacéutica en los errores técnicos
generados por los sistemas de prescripcion electrénica

C. Planells Herrero, E. San Martin Ciges, L. Doménech Moral,

M.J. Fernandez Megia, I. Font Noguera y J.L. Poveda Andrés

Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivo: Identificar errores técnicos generados por el sistema de prescrip-
cién electrénica asistida en el contexto de la validacién farmacéutica y esta-
blecer una metodologia eficiente de registro electronico de esta nueva cate-
goria de actuacién propia de los sistemas de prescripcion electrénica.
Método: Estudio prospectivo, observacional de un ano de duracion realiza-
do en 2007. La aplicacién de prescripcion electrénica tiene incorporada un
modulo de registro de actuaciones farmacéuticas que permite el registro de
problemas relacionados con medicamentos (PRM) y errores propios del
sistema de prescripcion electronica (PE) que son los evaluados en este estu-
dio. En el procedimiento de validacién farmacéutica cuando se identifica un
error cuyo origen es el propio sistema de PE se activa on-line el médulo de
actuaciones farmacéuticas el cual permite la captura automdtica de los da-
tos generales del paciente, medicamentos implicados, prescriptor, farma-
céutico, los errores de PE y sus posibles causas, grados de aceptacion e im-
pacto. Las categorias de errores generadas por el sistema de prescripcion
PE establecidas son: principio activo seleccionado, seleccion incorrecta de
especialidad, linea de prescripcion incorrecta (2 o mas errores), dosis, for-
ma farmacéutica, método de dosificacion, unidades de medida, via de ad-
ministracion, frecuencia, ritmo de administracion, volumen de dilucién, ho-
rarios de prescripcion y administracion, error en pauta libre, error de segui-
miento informatico, otros.

Resultados: Durante el periodo de estudio se han atendido 18271 pacientes
con sistema de PE. Las actuaciones farmacéuticas registradas debidas a
errores técnicos del sistema de PE han sido de 630. En el 3,4% de los pa-
cientes se ha prevenido algiin tipo de error propio de la PE que corresponde
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con el 0,05% de las lineas de tratamiento prescritas y validadas. El tiempo
de resolucién es inmediato puesto que se corrige en la validacién. El impac-
to en el paciente ha sido: 12,5% grave (prevencién fallo en la administra-
cion), moderado 31,84% (fallo moderado en administracion), 55,96% leves
(adecuar especialidad a dosis prescrita). Los tipos de error técnicos registra-
dos han sido: Seleccién incorrecta especialidad 45,70%, linea de prescrip-
cién no correcta 12,50%, error en pauta libre 16,40%, método de dosifica-
¢ién 9,60%, via administracion 4,26%, otros: 11,54%.

Conclusiones: La disponibilidad de un médulo de registro electrénico e in-
tegrado en la aplicacién de PE permite un registro eficiente de los errores
técnicos. La implantacion de la PE conlleva errores inherentes al sistema
con nuevas oportunidades de actuacién farmacéutica.

Conlflicto de intereses: Ninguno.

747. Estimacion del tiempo de validacion farmacéutica con un sistema
de prescripcion electrénica asistida

A. Pérez Plasencia, M.T. Butifia Agusti, R. Aguilar Salmerén

y M.D. Cérdoba Sotomayor

Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Trueta. Girona.

Objetivo: Estimar el tiempo que dedica el farmacéutico a realizar el proceso de
la validacion de las prescripciones médicas (PM) tras la implementacion de un
programa de prescripcion electronica asistida (PEA) que permite ademas el re-
gistro informatico de administracién de la medicacion por parte de Enfermeria.
Material y métodos: Estudio transversal realizado en un hospital universitario
de tercer nivel de 389 camas (excluyendo las unidades de criticos de Pediatria
y Neonatologia) de las que 294 estan en unidades de hospitalizacién que dis-
ponen de PEA (programa informético Centricity para las 18 camas de la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI), programa SAVAC para el resto). En las
unidades con PEA todos los médicos realizan la prescripcién informética-
mente, prescripcién que una vez firmada genera la pantalla de administracién
de enfermeria. El farmacéutico tiene acceso on-line a las PM y al registro de
administracion, realizando la validacién ininterrumpidamente dentro del ho-
rario del Servicio de Farmacia (de 8 a 20 horas de lunes a viernes y de 8 a 15
horas los sdbados). Se mantiene el sistema tradicional de transcripcién-vali-
dacion en el caso de PM de pacientes programados que ingresan de 17 a 20
horas y que pertenecen a alguno de los 9 servicios quirtrgicos que realizan
guardias localizadas asi como en las PM de la UCI (transcripcion unica diaria
de un aplicativo a otro). Durante una jornada laboral entre semana, se recogié
el nimero de PM validadas clasificindolas en PM nuevas, PM con algtin
cambio y PM sin cambios. Siguiendo el método descrito por Planells y col. se
asignaron 8 minutos para la validacién farmacéutica de nuevas PM, 4 minu-
tos para PM con cambios y 1 minuto para PM sin cambios.

Resultados: De 8 a 15 horas se validaron 303 PM: 12% nuevas, 55% con
cambios y 33% sin cambios. El tiempo total estimado para realizar la valida-
cién fue de 17,6 horas, con una dedicacion farmacéutica media de 3,4 minu-
tos/PM (3,5 minutos/PM de paciente quirtrgico, 3,3 minutos/PM de pacien-
te médico y 5,5 minutos/PM de la UCI). De 15 a 20 horas se validaron 55
PM: 31% nuevas y 69% con cambios. El tiempo total de validacion farma-
céutica se estimo en 4,8 horas con una dedicacion media de 5,2 minutos/PM
(5,1 minutos/PM paciente quirtirgico y 5,5 minutos/PM paciente médico).
Conclusiones: Se estima que el tiempo que dedica el farmacéutico en nues-
tro centro a realizar la validacién de las PM es de 22,4 horas diarias La vali-
dacién requiere diferentes tiempos de dedicacion farmacéutica segtin el tipo
de paciente y el horario, siendo remarcable el hecho de que por la tarde ca-
si se triplica el porcentaje de nuevas prescripciones y desaparecen las PM
sin cambios. Este estudio nos permite asi prever los recursos humanos ne-
cesarios, en cuanto a farmacéuticos se refiere, para continuar la implemen-
tacién de la PEA en el hospital y mejorar asi la calidad de la validacion far-
macéutica al poder acceder on-line tanto a las PM como al registro informa-
tico de la administracién de medicamentos.

Conflicto de intereses: No existe conflicto de intereses.

760. Implantacion de un programa de atencion farmacéutica al alta
en una unidad de medicina interna

S. Martin Clavo, I. Rangel Bravo, T. Martin Cillero, M.J. Estepa Alonso,

J.F. Rangel Mayoral y F.J. Liso Rubio

Hospital Perpetuo Socorro. Badajoz.

Objetivo: Analizar el perfil farmacoterapéutico al alta hospitalaria de pa-
cientes ingresados en una unidad de medicina interna tras la implantacién
de un programa de atencién farmacéutica.
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Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo desde noviembre
2006 hasta marzo 2008. Se implanté un programa de atencién farmacéutica
al paciente que consistié en un programa de informacion al alta dirigido a
todos aquellos pacientes que, por su avanzada edad, gran cantidad de far-
macos que debian tomar o complicaciones en el manejo, requirieron una in-
formacion adicional. El farmacéutico revis6 junto con el médico el perfil
farmacoterapéutico del paciente y al alta elabor6 un informe del tratamien-
to prescrito mediante el programa Infowin®, que incluye la planificacién
horaria del tratamiento, reproduce el envase de los medicamentos y una
breve informacién de los medicamentos prescritos. Se recogié informacién
sobre la especialidad prescrita por el médico, grupo terapéutico de cada me-
dicamento segtin la ATC (Clasificacion Anatémica Terapéutica y Quimica),
los medicamentos genéricos prescritos, la oferta correspondiente de espe-
cialidades farmacéuticas genéricas (EFG) y los medicamentos de UTB
(Utilidad Terapéutica Baja).

Resultados: Durante el periodo de estudio se elaboraron 464 informes de
alta (208 mujeres (44,8%) y 256 hombres (55,2%) con una edad media de
75,6 (16-98)). Fueron prescritos un total de 3.586 medicamentos (una me-
dia de 7,7 por paciente (1-17)). Los medicamentos mds prescritos por prin-
cipio activo fueron: Omeprazol 293 (8,2%), Furosemida 150 (4,2%), Acido
Acetilsalicilico 137 (3,8%), Tiotropio 101 (2,8%), Enalaprilo 96 (2,7%),
Acenocumarol 94 (2,6%), Atorvastatina 92 (2,5%), Torasemida 92 (2,5%),
Digoxina 80 (2,2%), Lorazepam 79 (2,2%) y Salmeterol/Fluticasona 72
(2%). Por grupo farmacoterapéutico la distribucion fue: A: 684 (19,1%) ,
B: 576 (16,1%), C: 1052 (29,3%), D: 4 (0,1%), G: 59 (1,6%), H: 54 (4,3%),
J: 133 (3,7%), L: 23 (0,6%), M: 46 (1,3%), N: 470 (13%), R: 361 (10,1%),
S:9(0,3%) y V: 15 (0,4%). El 85,5% del total de medicamentos prescritos
se ajustan a los incluidos en la Guia Farmacoterapéutica (GFT) del Hospi-
tal. A pesar de que existia oferta de EFG para un 49% de las prescripciones
se prescribié una EFG en un 20,6%. El 2,8% (99) de los medicamentos
prescritos se clasifica dentro de los medicamentos de UTB. Destacan prin-
cipalmente los expectorantes, incluidos mucoliticos sin antiinfecciosos
(R05C2), con un 46,5% sobre el total y los vasodilatadores periféricos
(CO4A) con un porcentaje del 21,2%.

Conclusiones: La media de edad de los pacientes atendidos y el elevado ni-
mero de medicamentos prescritos justifican la Atencién Farmacéutica des-
arrollada en el dmbito de la informacion al alta. Esta actividad nos ha per-
mitido obtener un mejor conocimiento del perfil farmacoterapéutico de los
pacientes al alta contribuyendo a que la prescripcion se adecue a la GFT. La
prescripcién de EFG fue reducida a pesar de que en muchos casos habia
EFG disponibles. Serfa necesario fomentar la prescripcion y el uso de me-
dicamentos genéricos. La intervencion se mostré efectiva en cuanto al per-
fil de prescripcién de farmacos UTB. El desarrollo de este programa facili-
ta la coordinacién con Atencién Primaria contribuyendo a la atencién inte-
gral del paciente.

Conflicto de intereses: Ninguno.

762. Integracion del farmacéutico en el equipo asistencial de un servicio
de medicina interna

S. Martin Clavo, I. Rangel Bravo, T. Martin Cillero, M.J. Estepa Alonso,

J.F. Rangel Mayoral y F.J. Liso Rubio

Hospital Perpetuo Socorro. Badajoz.

Objetivo: Evaluar el tipo de intervenciones realizadas por el farmacéutico
especialista integrado en el equipo asistencial de un servicio de Medicina
Interna (MI) y determinar la proporcién en que estas recomendaciones son
aceptadas por los diferentes profesionales del equipo.

Material y métodos: Desde Junio de 2007 se incorporé un farmacéutico es-
pecialista al equipo de MI con el fin de trasladar la actividad propia del far-
macéutico al entorno del paciente. La metodologia seguida fue la siguiente:
identificacion de pacientes susceptibles de atencién farmacéutica (trata-
mientos con elevado nimero de farmacos, fairmacos de estrecho margen te-
rapéutico), evaluacion de tratamientos (indicacion, interacciones farmaco-
16gicas, idoneidad del régimen farmacoterapéutico, duplicidades terapéuti-
cas, idoneidad de la via, monitorizacién de farmacos y seguridad),
seguimiento de la prescripcién, adecuacion de tratamientos al alta, informa-
cién al paciente al alta y resolucion de diferentes cuestiones sobre medica-
mentos planteadas por los médicos y enfermeras de la unidad. Desde el ini-
cio las intervenciones se normalizaron en las siguientes categorias: A (Aler-
gias), B (Terapia secuencial), C (Adecuacion tratamiento antibiético), D
(Informacién de medicamentos), E (Informe paciente alta (Infowin®), H
(Interacciones), JO1 (MNIF: Medicamento no incluido en formulario), JO2



(PIT: intercambio terapéutico), JO3 (Anadir farmaco), JO4 (Suspender fér-
maco), JO5 (Cambio de dosis/frecuencia/forma), JO9 (Omision de dosis),
J10 (Dosis incorrecta), J11 (Omisién de farmaco), J12 (Medicamento erré-
neo), J13 (Omisién de via), J14 (Via incorrecta), J15 (Horario erréneo), J16
(Omision de frecuencia), J17 (Intervalo posoldgico incorrecto), J18 (Dupli-
cidad de tratamiento), K (Recomendaciones terapéuticas), LO1 (Monitori-
zacion Digoxina), LO2 (Monitorizacion Fenitoina), LO3 (Monitorizacién
Aminoglucésidos), L04 (Monitorizacién Vancomicina), L07 (Recomenda-
ciones de monitorizacion), O (Reacciones adversas) y P (Administracion
por SG 6 SNG).

Resultados: El nimero total de intervenciones durante el periodo de estudio
(Junio 2007- Marzo 2008) fue de 615. El farmacéutico tuvo la oportunidad
de colaborar en la seleccion del tratamiento para cada paciente al alta sien-
do la intervencién mds frecuente (E: 361 (58,7%)). El equipo clinico solici-
t6 informacién sobre medicamentos en 34 ocasiones (5,5%). Destaca tam-
bién la intervencién de monitorizacién de fairmacos con informe de ajuste
de dosis (17%). La distribucion de las intervenciones del resto de categorias
fue: B: 10 (1,6%), C04: 3 (0,5%), HO1: 18 (3,0%), MNIF: 15 (2,4%), PIT:
21 (3,4%), J03: 8 (1,3%), J04: 3 (0,5%), J09: 14 (2,3%), J10: 8 (1,3%), J14:
1(0,2%), J15: 2 (0,3%), J16: 1 (0,2%), J17: 5 (0,8%), J18: 4 (0,6%), P02: 1
(0,2%) y 0: 1 (0,2%). En cuanto a la aceptacion de las propuestas un 94%
fueron aceptadas y un 6% fueron rechazadas.

Conclusiones: Esta incorporacién posiciona al farmacéutico junto al pa-
ciente, facilitindole la realizacién de intervenciones farmacoterapéuticas,
optimizando la terapia farmacoldgica del paciente que deriva en un mejor
cuidado del mismo. El elevado porcentaje de propuestas aceptadas mues-
tran que el farmacéutico se integré en la unidad de MI y su aportacion fue
reconocida por los miembros del equipo sanitario. La participacion del far-
macéutico al alta es una forma de colaborar con el equipo que nos ha per-
mitido obtener un mejor conocimiento del perfil farmacoterapéutico contri-
buyendo a que la prescripcion se adecue a la guia farmacoterapéutica.
Conflicto de intereses: Ninguno.

781. Evaluacion del uso de tigeciclina
B. Calabozo Freile, T. Caro-Patén Carmona y V. Puente Lazaro
Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Objetivos: Evaluar la adecuacion del uso de tigeciclina al protocolo aproba-
do por la Comisién de Farmacia y Terapéutica (CFyT) y valorar la respues-
ta clinica en cada tipo de infeccion.

Método: Estudio observacional retrospectivo de todos los tratamientos con
tigeciclina dispensados en el Servicio de Farmacia desde su inclusion hasta
marzo 2008 (10 meses). Se revisaron los formularios especificos de solici-
tud y las historias clinicas. Se evalué su adecuacion al uso autorizado en la
CFyT: infeccién documentada microbiolégicamente con sensibilidad a ti-
geciclina, en ausencia de antibidticos alternativos o tras el fracaso o intole-
rancia a antibiéticos de primera eleccién. La falta de ajuste al protocolo se
dividi6 en tres categorias: A = existencia de alternativas mds eficaces y se-
guras; B = colonizacién y C = sensibilidad a tigeciclina no testada. Se valo-
16 la respuesta clinica en los casos que presentaron infeccion documentada.
Resultados: En el periodo de estudio se trataron 30 pacientes con tigeciclina,
pero sélo se analizaron 27 casos, ya que en tres de ellos faltaban datos. La
indicacion se ajust6 a los criterios de la CFyT en 12/27 pacientes (44% 1C
95% 25-65). La adecuacion por servicios fue variable: 2/9 (22%) en Reani-
macién Quirdrgica (REA), 5/6 (83%) en Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI), 1/3 (33%) en Medicina Interna (MI) y 4/9 (44%) en otros servicios.
La causa de no adecuacién fue: A en 7/15 (47% IC 95% 21-73); B en 6/15
(40% IC 95% 16-68) y C en 2/15 (13% IC 95% 1,7-40). En 22/27 (81%) ca-
sos se utilizo tigeciclina en asociacién con otros antibiéticos, por lo que no
se pudo evaluar su efectividad real. De acuerdo con el tipo de infeccion, la
respuesta clinica observada fue: 1/4 en infeccion respiratoria, 2/6 en infec-
cién urinaria, 4/5 en infeccion abdominal, 2/3 en infeccion de tejidos blan-
dos, 2/3 en bacteriemia. En los 27 casos analizados se encontraron 9 exitus
relacionados con la infeccion (5 en REA, 2 en MI, 1 en Hematologia y 1 en
Cardiologifa). En 6/9 exitus no se cumplieron los criterios de uso. El sobre-
coste atribuible a la utilizacion de tigeciclina fuera de protocolo en los 15/27
pacientes que no se ajustaron a los criterios descritos fue de 12.183 €.
Conclusiones: La adecuacién al uso autorizado por la CFyT fue del 44%,
observdndose una gran variabilidad entre los distintos servicios: desde el
83% en UVI hasta el 22% en REA. Elaborar unos criterios de uso de tigeci-
clina parece haber contribuido a controlar su uso pero no a optimizarlo.
Conflicto de intereses: No hay.
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803. Analisis de un programa de atencién farmacéutica en el paciente
con EPOC y/o ICC ingresado en un servicio de medicina interna
A.Ramoén Albert, E. Pascual Jiménez y F. Camés Rami6

Hospital de Palamds. Palamds. Girona.

Objetivos: Conocer el perfil de problemas relacionados con la medicacién
(PRM) y errores técnicos (ET) durante el seguimiento de pacientes ingresa-
dos en el Servicio de Medicina Interna por reagudizaciones de su EPOC y/o
por descompensaciones de su ICC.

Material y métodos: Disefio: estudio observacional y prospectivo. Pobla-
cién y dmbito de aplicacion: pacientes con EPOC y/o ICC ingresados en el
Servicio de Medicina Interna de un hospital comarcal de 120 camas. Perio-
do: enero de 2007 a diciembre de 2007. Fuentes: se diseiia una hoja de re-
gistro de datos en la cual se identifica al paciente, su ubicacion, su edad, el
motivo de ingreso, los diagndsticos y antecedentes patoldgicos, los procedi-
mientos quirdrgicos, los datos analiticos y microbioldgicos de interés y la
historia farmacoterapéutica que consta de la medicacion habitual del pa-
ciente, la medicacion al ingreso y la medicacion al alta. En la misma hoja se
identifican los posibles PRM vy las intervenciones farmacéuticas efectuadas
para resolverlos. La informacion para completar la hoja de registro se obtie-
ne de la historia clinica informatizada del paciente, de las prescripciones
médicas diarias y de las entrevistas con los pacientes y/o personal sanitario.
Los ET se resuelven directamente por el farmacéutico y en los PRM se rea-
lizan recomendaciones (por teléfono, por escrito y/o en persona) registran-
do las mismas y el grado de aceptacion.

Resultados: Se incluye a un total de 135 pacientes, de los cuales 51 ingre-
san por EPOC, 55 por ICC y 29 por EPOC e ICC. Se trata de pacientes po-
limedicados con una media de 7 medicamentos por paciente al alta hospita-
laria y con una edad media de 73 afios (42-96). La estancia media hospitala-
ria fue de 4 dias (1-48). Las actuaciones farmacéuticas fueron de 83 (23 ET
y 60 PRM). La mayoria de ET se debieron a dosis (42%), intervalos posolo-
gicos (28%) y horario de administracién (15%) inadecuados, siendo la fase
mas implicada la prescripcion (63%). Los PRM mads prevalentes fueron los
de seguridad (58,7%), seguidos por los de indicacion (24,2%), efectividad
(12,1%) y adherencia (5%). Los medicamentos mds implicados en los PRM
detectados fueron los antimicrobianos (32%), los broncodilatadores y corti-
coides (23%), los antihipertensivos (15%), insulinas y antidiabéticos orales
(12%) y los ansioliticos/hipnéticos (7%). El grado de aceptacion de las re-
comendaciones farmacéuticas en los PRM ha sido de 85%.

Conclusiones: El tipo de PRM mds frecuente es de seguridad debido a que
en este tipo de pacientes se debe hacer un ajuste individualizado de las pau-
tas posolégicas. Los antimicrobianos y los broncodilatadores y corticoides
junto a los antihipertensivos son los medicamentos candidatos a un segui-
miento especial en estos pacientes. El alto grado de aceptacion de las reco-
mendaciones farmacéuticas se explica por la mayor integracién del farma-
céutico en el equipo asistencial incrementdndose las actuaciones personales
en detrimento de las telefénicas.

Conflicto de intereses: Ninguno.

818. Analisis farmacoterapéutico e intervencion farmacéutica

en una unidad de hospitalizacion a domicilio con sistema

de distribucion de medicamentos en dosis unitarias

E. Lallana Sdinz, M. Segura Bedmar, J. Pardo de Torres, V. Greciano Greciano,
C. Moriel Sanchez y R. Catala Pizarro

Hospital Universitario de Mdstoles. Mdstoles. Madrid.

Objetivos: Describir las particularidades de un sistema de distribucion de
medicamentos en dosis unitarias (SDMDU) en una unidad de Hospitaliza-
cién a Domicilio (HAD). Analizar las patologias més frecuentes y la farma-
coterapia empleada en la unidad. Analizar y cuantificar la intervencion far-
macéutica.

Material y métodos: En un hospital universitario de 400 camas se esta-
blece un SDMDU para la unidad de HAD. Tras un afio de funcionamien-
to del mismo (Marzo-2007/Febrero-2008), se solicité al Servicio de Ad-
mision la relacién de pacientes ingresados y los GRDs mds frecuentes.
Los datos sobre consumos de dicho periodo fueron obtenidos del progra-
ma informético Farmatools®. La actividad del farmacéutico se centré en
la deteccidn de interacciones de medicamentos y el programa de insufi-
ciencia renal (ajuste posolégico de farmacos seglin aclaramiento renal
del paciente).

Resultados: La unidad de HAD tiene connotaciones diferentes con respecto
al resto de unidades clinicas; esto conlleva que el SDMDU tenga ciertas
particularidades:
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a) La preparacion y el envio de medicacion se realizan con 24 horas de an-
telacion, para facilitar la distribucién a los domicilios. Existe un desfase ho-
rario de 24 horas entre prescripcién y administracion.

b) En el momento del ingreso se envia medicacion adicional para 48 horas,
depositada en el domicilio como reserva para evitar que, ante posibles pér-
didas o deterioros, el paciente quede desprovisto de medicacion.

¢) Se elabora un esquema visual para el paciente con planificacion horaria e
informacién adaptada de los medicamentos (programa Infowin®) que se en-
trega al paciente para la administracion segtin recomendaciones.

En el periodo de estudio han ingresado 217 pacientes, con estancia media
de 16,76 dias. La edad media fue de 65 afios y el 53% fueron mujeres. Se
observo alta variabilidad en las patologias atendidas: 26,9% respiratoria,
18,39% cardiovascular, 14,35% digestiva, 16,14% onco-hematoldgica,
4,48% infeccion piel-tejidos blandos; el GRD mads frecuente fue la neumo-
nia simple (10,3%). Los grupos terapéuticos mas consumidos fueron el gru-
po A: 22,77% (principalmente IBPs, antidiabéticos orales), el grupo N:
21,21% (analgésicos, benzodiacepinas) y el grupo C: 17,47% (diuréticos,
estatinas). El farmaco mds consumido fue paracetamol: 10,6%. Los farma-
cos de mayor impacto econémico fueron linezolid y carbapenemes: 27,64%
y 23,87% del total del consumo, respectivamente. Se realizé intervencioén
farmacéutica en el 10% de pacientes, con edad media de 71,14 afios. El
80,95% de intervenciones fueron interacciones de medicamentos, princi-
palmente farmacos del grupo C; el grado de aceptacion de las recomenda-
ciones fue del 70,59%. Los farmacos ajustados por insuficiencia renal fue-
ron principalmente antibidticos (75%), y en el 100% las recomendaciones
realizadas fueron aceptadas.

Conclusiones: La implantacién del SDMDU en la unidad de HAD aporta
ventajas terapéuticas para el paciente en cuanto a la minimizacién de pro-
blemas relacionados con los medicamentos y errores de medicacion, debido
a la intervencién farmacéutica realizada; ademads, mejora la calidad asisten-
cial mediante la informacion escrita destinada al paciente. A pesar de las
complicaciones derivadas de las particularidades de la unidad de HAD, los
resultados del funcionamiento del SDMDU han sido valorados de forma sa-
tisfactoria, especialmente por el servicio médico de la unidad.

Conflicto de intereses: No.

825. Descripcion de las intervenciones farmacéuticas realizadas

en una unidad coronaria

1. Garcia Lépez, C. Pérez Sanz, V. Escudero Vilaplana, L. Echarri Martinez,
M.E. Duran Garcfa y M. Sanjurjo Sdez

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion. Madrid.

Objetivo: El pasado afio se instaurd en la unidad coronaria un sistema de
dispensacién automatizado (SAD) ligado a prescripcion electrénica con va-
lidacion de un farmacéutico de referencia. El objetivo del presente trabajo
es describir las intervenciones clinicas realizadas tras la implantacién (me-
ses de marzo a diciembre de 2007) del SAD en cuanto a su significacion
clinica y aceptacion por parte del médico, asi como el estudio de la medica-
cién mds frecuente.

Métodos: A través del programa de prescripcion y validacion electrénica, el
farmacéutico realiza las intervenciones que registra en una base de datos es-
pecifica. Se recoge el motivo, significacién clinica de la intervencién y
aceptacion de la misma, asi como la medicacion sobre la que se realiza la
intervencion.

Resultados: Se registra un total de 54 intervenciones farmacéuticas durante
el periodo de estudio. Se realizaron un total de 0,3 intervenciones por pa-
ciente). El 41% resultaron clinicamente relevantes, y se clasificaron en:
Muy significativas: Dosis muy baja en medicamento que potencialmente
salva vida (1), Alergias documentadas a un farmaco (1); significativas: Do-
sis muy baja en medicamento que potencialmente NO salva vida (1), Dupli-
cidad terapéutica (4), Error Dosis: 1,5 a 10 veces > a normal en medicamen-
to de Rango Terapeutico normal (3), Error Dosis:1,5 a 4 veces > a normal
en medicamento de estrecho Rango Terapeutico (1), Interaccion: clinica-
mente significativa que necesita seguimiento (1), Intervalo posolégico no
apropiado (4), Omisién de un medicamento en la orden medica (6); Signifi-
cativamente bajas: Clarificacion OM /Solicitud de informacioén (3), Medi-
camento no incluido en guia (MNIG) (24), Terapia secuencial (3), Forma
Farmaceutica inadecuada o no disponible (1), Informacién incompleta en la
orden médica (1). Un 88% de las intervenciones fueron aceptadas, mientras
que el 12% no lo fueron (todos MNIG de medicacion habitual del paciente
que no se quiso cambiar). No se encontré homogeneidad en la medicacién
sobre la que se realizé intervencion.
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Conclusiones: El uso de SAD y la presencia de un farmacéutico de referen-
cia en la unidad coronaria, permite la realizacién de intervenciones en gran
nimero de ocasiones clinicamente significativas. La mayoria de estas inter-
venciones coinciden con el criterio del médico. Al no haber de momento
homogeneidad en los principios activos mds frecuentes, no se puede hacer
una recomendacién global.

Conlflicto de intereses: Ninguno.

858. Utilizacion de antibioticos en una unidad de pacientes criticos
posquirirgicos

C. Marti Gil, J.B. Penella Ferr4, J. Moll Sendra, J. Aznar Prats,

J. Ezquer Borrés e I. Ramirez Alapont

Hospital Clinico Universitario de Valencia. *Centro de Hemodidlisis Valnefron.
Valencia.

Objetivos: Analizar los microorganismos implicados en infecciones en pa-
cientes criticos y valorar la prescripcion de la antibioterapia de uso restrin-
gido segtin las recomendaciones de la Comision de Infecciosos del hospital.
Meétodos: Estudio retrospectivo descriptivo de dos meses de duracion (Ene-
ro 2008- Febrero 2008) de todas las muestras remitidas al Servicio de Mi-
crobiologia de un hospital de tercer nivel procedentes de pacientes ingresa-
dos en el Servicio de Reanimacion, creandose una base de datos Excel® en
la que constaban los datos del paciente (sexo, edad, estancia en la Unidad
de Pacientes Criticos, motivo de ingreso), muestras obtenidas durante el pe-
riodo de estudio (nimero y tipo de muestras y de microorganismo/s aisla-
do/s) y el tratamiento antibidtico de uso restringido dispensado. Se incluye-
ron pacientes con un tiempo minimo de estancia de cinco dias. Para evaluar
la prescripcion de los antimicrobianos se consulté la base de datos del his-
térico del Servicio de Farmacia Farmasyst®.

Resultados: Se incluy6 a un total de 25 pacientes; el 92% eran de sexo mas-
culino (n =23) y el 8% de sexo femenino (n = 2). La media de edad fue de
56,57 anos (rango: 16-79 afios). La estancia media fue de 27,8 dias (rango:
5-116 dias). Los motivos principales de ingreso fueron: politraumatizados
(16%, n = 4) y pacientes quirtrgicos (cardiovascular (36%, n = 9), neuroci-
rugia (24%, n = 6), cirugia general (12 %, n = 3) y otros (12%, n = 3). Un
total de 464 muestras se remitieron al Servicio de Microbiologia; la media
fue de 18,56 muestras/paciente (rango: 2-48 muestras/ paciente). El 99,5%
(n =462) de las muestras se sometieron a cultivo microbiolégico, obtenién-
dose el 69,05% negativas (n = 319), en el 21,86% (n = 101) se aislé 1 mi-
croorganismo, en el 6,92% (n = 32) se aislaron 2 microroganismos y en
2,17% (n = 10) se aislaron 3 o mas micoorganismos. El tipo mas frecuente
de muestra fue: muestras respiratorias (30,6%, n = 142), hemocultivos
(30,17%, n = 140), dispositivo-cateter (11,2%, n = 52), exudado axilar y
anal (10,1% y 9,7%, n = 47 y 45). Estos tltimos, junto con exudado farin-
geo (n =46) se emplearon en el control de Acinetobacter. También se envia-
ron 15 urinocultivos (3,23%). En las muestras positivas de aspirado tra-
queal se aislaron: P. aeruginosa (34,3%, n = 12), Candida (28,6%, n = 10),
S. maltophilia (17,1%, n = 6), S. aureus meticilin resistente (11,4%, n = 4),
entre otros. En sangre: E. coli (33,3%, n =7) y SCNmetiR (28,6%, n = 6),
mayoritariamente. En cuanto a la utilizacién de antibidticos, destacar el
consumo de meronem (0,465/100 camas/dia, linezolid (0,432 DDD/ 100
camas/ dia) y caspofungina (0,317 DDD/100 camas/ dia), siendo no obstan-
te la caspofungina el fairmaco que supuso practicamente la mitad del coste
econdmico (49.680,22 €, 48,51%), seguido del linezolid (18.166,51 €,
17,74%) y voriconazol (14.697,2 €, 14,35%).

Conclusiones: Los antibiéticos de uso restringido adquieren una repercu-
sién econdmica importante en las unidades de pacientes criticos. La mayor
parte de las prescripciones de antifiingicos se han realizado empiricamente
ya que sélo se han confirmado en el 11,9% de los cultivos positivos, pese a
ello representan practicamente 2/3 del coste econdmico. La evaluacién de
estos resultados indica la necesaria intervencion de la Comision de Infec-
ciones con el fin de obtener buenos ratios eficacia-coste

Conlflicto de intereses: Ninguno.

870. Estudio prospectivo randomizado para evaluar la utilidad
de la informacién al alta en una unidad de medicina interna

J. Sdez de la Fuente, V. Granja Bernd, P. Lechuga Vazquez, B. Otero,

J. Medina Asensio y A. Herreros de Tejada

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Objetivo: Conocer la utilidad de un programa de informacién farmacoterapéu-
tica al alta hospitalaria, a través del seguimiento telefénico de los pacientes.



Material y métodos: Estudio prospectivo randomizado de tres meses de du-
racion llevado a cabo en la Unidad de Pluripatologias, Servicio de Medicina
Interna. Durante el tiempo del estudio, en el momento del alta, los pacientes
fueron randomizados en dos grupos segtin recibieran o no informacién ver-
bal y escrita sobre su tratamiento. Como criterios de exclusion del estudio
se consideraron tener prescritos menos de 4 principios activos al alta, trasla-
do a una residencia geridtrica y demencia y/o enfermedad psiquidtrica inca-
pacitante en ausencia del cuidador encargado de la medicacién en el mo-
mento de la entrevista. Transcurridos 30-50 dias después del alta, mediante
entrevista telefénica, se recogié informacién sobre la medicacién del pa-
ciente en ese momento. La adherencia fue evaluada en el momento del alta
y en la entrevista telefénica mediante el test de Morinsky Green. El anlisis
de utilizando las frecuencias para®los datos se realizé mediante el progra-
ma SPSS variables cualitativas y la media y la desviacion estdndar para las
cuantitativas. Para la comparacion de los diferentes regimenes se utilizé la
prueba Chi-cuadrado.

Resultados: Se incluy6 a un total de 59 pacientes, 30 (50,8%) en el grupo
control y 29 (49,2%) en el grupo experimental, de los que 21 (35,6%) fue-
ron mujeres (74,1 + 16,5 anos) y 38 (64,4%) varones (73,7 + 14,5 afios). En
el momento del alta la media de principios activos por paciente fue de 7,75
+2,8yde 7,33 + 2,6 formas farmacéuticas. Entre el alta y la entrevista tras-
currieron 42,1 + 9,6 dias. En el momento de la entrevista telefénica, la me-
dia de formas farmacéuticas por paciente fue de 7,66 + 2,7 y la de princi-
pios activos de 8,1+2,8. Entre el alta y la entrevista, un 52% (26) de los pa-
cientes sufrieron cambios en su tratamiento. El 14,9% de los pacientes dej6
de tomar algtin medicamento, por propia iniciativa, al resto, se lo suspendid
el cuidador (4,3%), el médico de cabecera (44,7%) o el médico especialista
(29,8%). El motivo de las suspensiones fueron mejoria (28,3%), reaccion
adversa al medicamento (15,2%), empeoramiento (13%) y otras causas
(43,5%). E1 39,1% de los farmacos fueron sustituidos por otra medicacion.
Mientras que en el momento del alta el porcentaje de pacientes adherentes
era mayor en el grupo control (88% frente a 62,1%, p = 0,030), en la entre-
vista telefonica, las cifras se invirtieron (62,5% de adherencia en el grupo
control y 88,5% en el experimental, p = 0,032). En la mencionada entrevis-
ta, las diferencias entre ambos grupos, en el resto de las variables (falleci-
mientos, visitas a urgencias y reingresos hospitalarios) no fueron estadisti-
camente significativas.

Conclusiones: La informacion al alta por parte del farmacéutico contribuye
a mejorar la adherencia al tratamiento de los pacientes polimedicados. Di-
cha actividad debe tener una continuidad en coordinacién con atencion pri-
maria y con farmacia comunitaria, debido al elevado nimero de cambios de
tratamiento que sufren estos pacientes.

Conlflicto de intereses: Ninguno.

889. Impacto del seguimiento farmacoterapéutico en pacientes
geriatricos en un hospital tipo IV

C. Reyes Matheus y A. Delfino de Faria

Hospital Central Dr. Miguel Pérez Carrerio. Caracas.

Objetivo: Determinar el impacto de las intervenciones farmacéuticas a tra-
vés del seguimiento farmacoterapéutico en pacientes geriatricos con enfer-
medades cardiovasculares, hospitalizados en los servicios de Medicina In-
terna I 'y IT de un hospital tipo I'V.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio observacional prospectivo du-
rante un perfodo de 5 meses. Se recogieron los datos de los pacientes mayo-
res de 65 afos hospitalizados en los servicios de medicina interna de un
hospital venezolano, que presentaban una o mas enfermedades cardiovas-
culares, mediante un perfil de Atencién Farmacéutica. Una vez obtenidos
los datos de la historia clinica referente a los problemas de salud y su far-
macoterapia, se analizé la situacién del paciente, a fin detectar e identificar
los problemas relacionados al medicamento (PRM). Posteriormente, se rea-
lizaron intervenciones farmacéuticas que permitieron resolver y prevenir
los PRM detectados. Se clasificaron los PRM segtn la clasificacion de
Strand y Col. en Indicacién, Seguridad, Efectividad y Cumplimiento. Se
analizaron los resultados del seguimiento farmacoterapéutico y los logros
alcanzados. Se evalio el impacto del seguimiento farmacoterapéutico me-
diante indicadores de evaluacion.

Resultados: Participaron un total de 58 pacientes, con promedio de edad de
74,7 afios, siendo las patologias mds frecuentes hipertension arterial
(91,4%), cardiopatia dilatada (50%) y diabetes mellitus (44,8%). Se detec-
taron 325 PRM: 65,23% de cumplimiento, causados principalmente por la
no disponibilidad de medicamento; 15,08% de Efectividad, ocasionados en
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su mayoria como consecuencia de una administracién incorrecta del medi-
camento; 10,77% de seguridad, asociados principalmente a la aparicién de
efectos adversos y 8,92% de Indicacién, causados mayormente por la admi-
nistracion, por parte del paciente o sus familiares, de un medicamento que
no habia sido indicado por el médico tratante. La incidencia de PRM en los
pacientes fue del 100%, con un promedio de 5 PRM por paciente. Se reali-
zaron 325 intervenciones farmacéuticas para resolver los PRM. Se resolvie-
ron 296 (91%) PRM. Los valores obtenidos en los indicadores que evalian
el seguimiento farmacoterapéutico y las intervenciones farmacéuticas, fue-
ron iguales o cercanos a 1 siendo este el estdndar establecido.
Conclusiones: La implementacion del seguimiento farmacoterapéutico en
pacientes hospitalizados optimiza la farmacoterapia, ofreciendo beneficios
al paciente, a la institucion y a los profesionales de la salud. Las interven-
ciones farmacéuticas realizadas durante el seguimiento farmacoterapéutico
permitieron resolver un alto porcentaje de los PRM detectados. La eficien-
cia y asertividad en las decisiones del farmacéutico permitieron detectar y
resolver los problemas asociados a la falta de disponibilidad del tratamiento
farmacolégico, ofreciendo soluciones en la gestién del medicamento, ade-
mas de mejorar la administracion de los medicamentos y minimizar los
efectos adversos presentados en la poblacion en estudio. Los resultados ob-
tenidos mediante los indicadores aplicados al proceso de seguimiento far-
macoterapéutico, sefialan que la implementacion de la metodologia realiza-
da tuvo un desempeiio notable con resultados acertados y una alta eficien-
cia.
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