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Resumen

Objetivo: Estimar la prevalencia de resultados negativos asociados a medicamentos como causa
de ingreso hospitalario y determinar sus caracteristicas (dimensiones, tipos, evitabilidad, grave-
dad y grupos terapéuticos implicados). Buscar posibles factores asociados a la aparicion de este
problema.

Método: Estudio observacional transversal, durante 3 meses, en una unidad del hospital univer-
sitario, seleccionando al azar mediante el método de extraccion de bolas de una urna a 163 pa-
cientes. La informacion obtenida de la entrevista con el paciente, de la revision de historias
clinicas y la procedente de las sesiones clinicas se empleaba para la identificacion posterior de
los resultados negativos asociados con medicamentos mediante el método Dader.

Resultados: En 27 de los 163 pacientes estudiados (16,6 %; intervalo de confianza [IC] del 95%,
1,6-23,0), el ingreso fue causado principalmente por un resultado negativo asociado con los
medicamentos. Los pacientes ingresaron por problemas de salud no tratados, inefectividades no
cuantitativas e inseguridades cuantitativas respectivamente. Un 88,9% (IC del 95%, 71,9-96,1)
de los ingresos por resultados negativos asociados con medicamentos fueron evitables. En cuan-
to a la gravedad, el 74,1% (IC del 95%, 55,3-86,1) fueron moderados. Los principales grupos
farmacologicos implicados en los ingresos fueron antiinfecciosos sistémicos, farmacos relaciona-
dos con el aparato cardiovascular y antiinflamatorios no esteroideos. A excepcion de la edad, no
se encontraron factores asociados a la aparicion de ingresos por resultados negativos asociados
con medicamentos.

Conclusiones: Los ingresos por resultados negativos asociados con medicamentos son un problema
de elevada prevalencia y la mayoria son evitables mediante seguimiento farmacoterapéutico.
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*Autor para correspondencia.
Correo electrénico: anaspablos@hotmail.com (A. Santamaria Pablos).

1130-6343/$ - see front matter © 2008 SEFH. Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los derechos reservados.



Resultados negativos asociados con medicamentos como causa de ingreso hospitalario 13

KEYWORDS

Adverse effects;
Adverse effects from
medication;

Hospital admission;
Negative results
associated with
medication

Negative results related to drugs required in hospitalisation

Abstract

Objective: To assess the prevalence of negative clinical outcomes associated with medication as
a cause of hospital admission and to determine their characteristics (types, categories,
avoidability, severity and the drug groups involved.) To determine possible risk factors related
to the appearance of this problem.

Method: An observational study carried out over a three month period in a department of the
university hospital, 163 patients were selected at random. The information obtained from the
patient interview, the revision of clinical records and clinical sessions were used to then identify
negative clinical outcomes using the Dader method.

Results: In 27 cases (16.6%; 95% confidence interval [Cl], 1.6 to 23.0), negative clinical outcomes
associated with medication were considered to be the main cause of hospital admission. The
most frequent negative clinical outcomes associated with medication were untreated health
problems, non-quantitative ineffectiveness and quantitative safety problems respectively. The
overall prevalence of preventable admissions due to negative clinical outcomes associated with
medication was 88.9%; (95% Cl, 71.9 to 96.1%.) With regards to severity, 74.1% (95% Cl, 55.3 to
86.1%) of the total admissions were moderate. The most common drugs implicated in hospital
admissions were: antibacterial for systemic use, cardiovascular and non steroidal
anti-inflammatory agents. Apart from age, no other factors were found for hospital admissions
due to negative results associated with medication.

Conclusions: Negative clinical outcomes associated with medication as cause of hospital
admission are a prevalent problem and most of them are avoidable with pharmacotherapeutic
follow-up.

© 2008 SEFH. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Se estima que los resultados negativos asociados con medi-
camentos (RNM) suponen un problema importante para la
salud publica. Estos problemas son frecuentes, tienen con-
secuencias graves, son de tendencia creciente y tienen un
gran impacto sanitario, econémico, social e incluso mediati-
co. Ademas, muchos de ellos son evitables'.

Han sido muchas las investigaciones que se han centrado
en estudiar este problema y su prevalencia es variable, de-
pendiendo del tipo de estudio. En articulos recientes se in-
dica que la prevalencia esta alrededor del 14,7 %2. Sin
embargo, la falta de una definicion y una metodologia con-
sensuada para medirlo hace que los resultados sean muy
heterogéneos. Aunque hay bastantes publicaciones sobre el
tema?®*, los resultados de los estudios son distintos, y se
muestran prevalencias que varian desde un 0,4 a un 40%,
fundamentalmente por la metodologia.

Entre un 25 y un 99% de los ingresos por RNM se conside-
ran moderados o graves a nivel hospitalario’'". Afortunada-
mente, a pesar de la magnitud del problema y de sus
consecuencias, se ha calculado que aproximadamente la mi-
tad de los ingresos por RNM son evitables'>'3.

Los grupos terapéuticos principalmente implicados en los
ingresos por RNM también varian en funcion del ambito en
el que se realiza el estudio.

La hipotesis de esta investigacion es que los RNM son una
causa frecuente de ingreso hospitalario y que la mayoria de
estos ingresos pueden evitarse mediante el seguimiento far-
macoterapéutico. Otra hipotesis planteada en este estudio
es que hay variables relacionadas con las caracteristicas del

paciente, con sus habitos y con su tratamiento farmacoldgi-
co que podrian ser posibles factores asociados a la presencia
de RMN. Si se confirma esta hipétesis, se mejorara el cono-
cimiento real de los RNM en nuestro medio, y se avanzara en
el desarrollo de estrategias adecuadas para su prevencion.

Debido a la morbimortalidad asociada a los ingresos por
RNM, a la variabilidad observada en la bibliografia revisada,
pero, sobre todo, al hecho de que se piensa que un elevado
porcentaje de éstos son evitables, los objetivos principales
de este estudio fueron conocer la prevalencia y las caracte-
risticas de los resultados negativos derivados de la farmaco-
terapia que son causa de ingreso hospitalario.

Método

Estudio observacional transversal con componente analitico
realizado del 1 de julio de 2004 al 30 de septiembre de
2004 en la Unidad de Alta Resolucion (UARH) del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla de Santander, hospital
de nivel terciario.

La unidad elegida se comporta como una unidad: a) de
corta estancia; b) de asistencia rapida a pacientes cuyo pro-
nostico depende en gran medida de una asistencia tempra-
na, y ¢) de cuidados intermedios que ofrece continuidad
asistencial entre urgencias y unidades de hospitalizacion, en
los pacientes graves, inestables o que requieran seguimien-
to y vigilancia semiintensiva.

El criterio de inclusion de pacientes fue el ingreso en la
UARH durante el periodo de estudio. Los criterios de exclu-
sion fueron: intoxicaciones medicamentosas agudas volun-
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tarias, pacientes que ingresaron 2 o mas veces en la unidad
y pacientes cuya situacion clinica o mental impidiera la re-
cogida de informacion necesaria para su evaluacion y que no
existiera un colaborador capaz de responder a la entre-
vista.

A partir de la bibliografia consultada, se tom6 como valor
de referencia una prevalencia del 12%. Para estimar esta
prevalencia con un riesgo o = 0,05%, y una precision de
+ 5%, utilizando la formula (1), se calculé un tamafo mues-
tral necesario de 163 pacientes. Como se preveia un posible
porcentaje de pérdidas del 3%, el tamafio muestral se au-
mento a 168 pacientes.

Z2a p(1 —p)

i2

n=

(M

donde n: tamafo muestral; Z,: 1,96 (valor Z de la distribu-
cion normal para un error o = 0,05); p: proporcion estimada
0,12; i: precision de la estimacion (5%).

Se utilizo la entrevista con el paciente mediante un cues-
tionario disefado y validado para la deteccion de RNM en
urgencias'*y que se detalla en el anexo 1. Asimismo, se ob-
tuvo informacion adicional de la historia clinica y de las se-
siones clinicas. Esta informacion se valoraba mediante el
método Dader para identificar posibles sospechas de ingre-
sos por RNM™,

Todos los dias laborables que habia sesion clinica, a través
del registro de ingresos de enfermeria, se identificaba el
numero total de pacientes que ingresaron el dia anterior. La
media de ingresos en la unidad durante el periodo del estu-
dio era de 6 pacientes diarios. Con el tiempo disponible,
solo se podia entrevistar a 5 pacientes cada dia, por lo que
si ingresaban menos de 5 pacientes se entrevistaba a todos.
Si ingresaban mas de 5, se seleccionaban de forma aleatori-
zada mediante el método de extraccion de bolas de una
urna a 5 del total de pacientes ingresados. De esta manera,
se eligid a un total de 168 pacientes de los 550 que ingresa-
ron durante el periodo del estudio.

Los casos de sospechas de RNM detectados mediante el
método Dader se discutieron en conjunto con el médico res-
ponsable de la unidad. En caso de discrepancia, siempre
prevalecia la opinion del médico.

Se queria profundizar en la contribucion del RNM al ingre-
so del paciente, por lo que se establecieron 2 grupos: a) RNM
que motivaron el ingreso (RNMm), que incluyé todos los que
determinaron el ingreso hospitalario del paciente, indepen-
dientemente de la existencia o no de otros factores asocia-
dos, y b) RNM que contribuyeron al ingreso (RNMc), que
incluy6 todos los que se encontraban presentes en el mo-
mento del ingreso del paciente, y que contribuyeron en al-
guna medida a éste, pero que no constituyeron su causa
principal. No se encontré ninguna herramienta en la biblio-
grafia especifica y adaptada a la definicion de RNM que per-
mitiera valorar este aspecto, por lo que se elabor6 una
herramienta que se detalla en la figura 1, y que sirvio para
valorar la contribucion del RNM al ingreso, una vez que el
RNM estaba identificado y confirmado. Esta herramienta no
sustituye al método Dader, ni lo modifica, sino que es un
complemento, que permite valorar si el RNM motivaba di-
rectamente o contribuia al ingreso del paciente. Esta herra-
mienta se basa en los 5 criterios que utiliza el Sistema
Espanol de Farmacovigilancia (SEFV) para valorar la causa-

lidad de aparicion de reacciones adversas (bibliografia,
cronologia, evolucion, reaparicion, existencia de causa al-
ternativa). Para cada uno de estos criterios se establecio
una pregunta adaptada a la definicion de RNM, teniendo en
cuenta que se evallan resultados negativos en salud deriva-
dos de la necesidad, la efectividad y la seguridad de los
medicamentos, no solo de la seguridad. Ademas, en el crite-
rio de reaparicion se tuvo en cuenta si habia pruebas anali-
ticas que justificaran el problema, con lo que estos datos
tienen relevancia a la hora de confirmar el grado de contri-
bucion del RNM al ingreso del paciente. En el ultimo crite-
rio, que es la existencia de causa alternativa, se puntualiza
en que no hay una causa alternativa que justifica directa-
mente el ingreso del paciente (factores descompensadores
de la enfermedad, agravamiento de la enfermedad, etc.),
lo que permitié distinguir entre RNMm y RNMc. Igual que el
algoritmo del SEFV, a este ultimo aspecto es al que se otorga
la mayor importancia a la hora de establecer el grado de
contribucion al ingreso hospitalario.

Los criterios que se utilizaron en este estudio para deter-
minar el grado de evitabilidad de los RNM identificados fue-
ron los correspondientes al cuestionario disefiado por Baena
et al'®, que se muestran en el anexo 2.

Para conocer la prevalencia de ingresos por resultados ne-
gativos asociados con medicamentos como causa de ingresos
hospitalarios, y el resto de caracteristicas de los RNM, se
tomaron como variables dependientes RNMm y RNMc.

En el analisis de los factores asociados se incluyeron solo
los RNM que motivaron directamente el ingreso del pacien-
te. La variable independiente fue la farmacoterapia. Para
encontrar posibles factores asociados a ingresar por RNM,
en la evaluacion se tuvieron en cuenta variables como:
a) edad; b) sexo; ¢) nimero de medicamentos; d) automedi-
cacion; e) nimero de prescriptores; f) habito tabaquico;
g) nivel educativo; h) consumir medicamentos de estrecho
margen terapéutico; i) medicamentos complejos; k) tener
alergias; () enfermedad de base; m) consumir alcohol;
n) plantas medicinales, y o) tener comorbilidad.

La gravedad de los RNM se clasificd segln los criterios des-
critos por la Food and Drug Administration estadounidense,
segln los cuales pueden clasificarse en: a) leves, que son los
que no demandan tratamiento o aumento en el tiempo de
hospitalizacion; b) moderados, los que demandan cambios
en la farmacoterapia, aunque no siempre la suspension del
medicamento causante; ¢) graves, los que amenazan la vida
del paciente, requieren la suspension del agente terapéuti-
co causante y de tratamiento especifico, y d) letales, que
causan de forma directa o indirecta la muerte del pa-
ciente.

Los datos obtenidos para la identificacion y la evaluacion
de los RNM se almacenaron en una base de datos valida para
tratarse con los paquetes SPSS (version 12.0 para Windows)
y S-PLUS 6.0.

El analisis estadistico de una variable cualitativa se hizo
mediante el calculo de frecuencias, seglin el método reco-
mendado de Wilson. El analisis estadistico de una variable
cuantitativa se hizo mediante el calculo de la media y de su
desviacion estandar. Cuando se comparaban 2 variables cua-
litativas, se utilizo la prueba de la x? o Fischer, y si era una
cualitativa y otra cuantitativa se hizo mediante la prueba de
la t de Student. Si la variable cualitativa tenia mas de 2 ca-
tegorias, se empled ANOVA. También se hizo analisis multi-
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Figura 1

variante mediante regresion logistica. Se considerd que
habia asociacion estadisticamente significativa cuando p fue
<0,05.

@

Algoritmo para evaluar el grado de contribucion de los resultados negativos asociados con medicamentos (RNM) al ingreso.

Como ocurre en la mayoria de los estudios, hay limitacio-
nes. Se podria obtener un sesgo relacionado con la informa-
cion que relata el paciente. En este caso, el sesgo haria que
la prevalencia encontrada estuviera infraestimada, por lo
que el problema que aqui se trata de cuantificar seria aldn
mayor. El sesgo del entrevistador se trato de disminuir uti-
lizando un Unico entrevistador, usando un cuestionario
estructurado y validado y haciendo una fase piloto. Final-
mente, también se podria estar sobreestimando la preva-
lencia del problema y esto se traté de minimizar valorando
con el médico los RNM en conjunto.

Resultados

Descripcion de la poblacion

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas demograficas
de los 163 pacientes incluidos en este estudio.

De las 163 personas estudiadas, 53 presentaron un RNM en
el momento del ingreso, es decir, un 32,5% (intervalo de

Tabla 1 Caracteristicas demograficas de la poblacion
incluida en el estudio

Edad media 64,6 = 18,1
Mujeres 49,1%
Varones 50,9%
Media nimero medicamentos consumidos 4+3,0
Proporcion de pacientes con hipertension arterial ~ 46,6%
Proporcion de pacientes con diabetes 19,6 %
Proporcion de pacientes con EPOC o asma 12,9%
Proporcion de pacientes con enfermedad renal 9,8%
Proporcion de pacientes sin enfermedad de base  36,8%
Pacientes ingresados por enfermedad circulatoria  39,3%
Pacientes ingresados por enfermedad respiratoria  19,0%
Pacientes ingresados por enfermedad digestiva 15,3%
Ingresados por sintomas/signos mal definidos 10,4%
Ingresados por enfermedad del sistema nervioso 3,7%
Ingresados por enfermedad mental 3,1%
Ingresados por enfermedades de la piel 3,1%
Ingresados por enfermedad genitourinaria 3,1%
Ingresados por enfermedades infecciosas 1,8%
Ingresados por intoxicaciones 0,6%
Ingresados por enfermedad osteoarticular 0,6%

confianza [IC] del 95%, 25,8-40,0) de la poblacion ingresada
tuvo este problema. De estas 53 personas, en 27 el RNM fue

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
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Total de RNM encontrados
n = 53 en 53 pacientes;
32,5% (IC del 95%, 25,8-40,0)

s 2\
Pacientes ingresados durante el estudio
n =550
A
s 2\
Pacientes seleccionados aleatoriamente
n=168
G J
\
s 2\
Total pacientes incluidos
n=163
G J

Pacientes excluidos
n=5

Y

( Prevalencia de RNMm 1
n =27; 16,6% (IC del 95%, 11,6-23,0)

l

Necesidad: n=12; 7,4% (IC del 95%, 4,3-12,4)
Efectividad: n=7; 4,3% (IC del 95%, 2,1-8,6)
Seguridad: n = 8; 4,9% (IC del 95%, 2,5-9,4)
Tipo 1: n=12;7,4% (IC del 95%, 4,3-12,4)
Tipo2: n=0;0,0% (IC del 95%, 0,0-2,3)
Tipo 3: n=4;2,5% (IC del 95%, 1,0-6,1)
Tipo4: n=3;1,8% (IC del 95%, 0,6-5,3)
Tipo 5: n=1;0,6% (IC del 95%, 0,1-3,4)
Tipo 6: n=7;4,3% (IC del 95%, 2,1-8,6)
Evitabilidad: n =24; 88,9% (IC del 95%, 71,9-96,1)
Leves: n=0; 0,0% (IC del 95%, 0-12,5)
Moderados: n =20; 74,1% (IC del 95%, 55,3-86,8)
Graves: n=7;25,9% (IC del 95%, 13,2-44,7)

L Fallecimiento: n =0; 0,0% (IC del 95%, 0-12,5) J

\4

( Prevalencia de RNMc )
n = 26; 16,0% (IC del 95%, 11,1-22,3)

l

Necesidad: n=7;4,3% (IC del 95%, 2,1-8,6)
Efectividad: n=14; 8,6% (IC del 95%, 5,2-13,9)
Seguridad: n=5; 3,1% (IC del 95%, 1,3-7,0)
Tipo1: n=6; 3,7% (IC del 95%, 1,7-7,8)
Tipo2: n=1;0,6% (IC del 95%, 0,1-3,4)
Tipo 3: n=4;2,5% (IC del 95%, 1,0-6,1)
Tipo4: n=10;6,1% (IC del 95%, 3,4-10,9)
Tipo5: n=1;0,6% (IC del 95%, 0,1-3,4)
Tipo 6: n =4;2,5% (IC del 95%, 1,0-6,1)
Evitabilidad: n =23; 88,4% (IC del 95%, 71,0-96,0)
Leves: n=0; 0,0% (IC del 95%, 0,0-12,9)
Moderados: n =17; 65,4% (IC del 95%, 46,2-80,6)
Graves: n =38; 30,8%(IC del 95%, 16,5-50,0)

[ Fallecimiento: n=1; 3,8% (IC del 95%, 0,7-18,9) J

Figura 2 Prevalencia y caracteristicas de los resultados negativos asociados con medicamentos (RNM) encontrados. IC: intervalo
de confianza; RNMc: RNM que contribuyeron al ingreso; RNMm: RNM que motivaron el ingreso.

la causa principal (RNMm) del ingreso y en 26 el RNM contri-
buyé la ingreso (RNMc), es decir, un 16,6% (IC del 95%,
11,6-23,0) y un 16,0% (IC del 95%, 11,1-22,3) respectiva-
mente.

De los 27 RNMm encontrados, 15 de ellos (55,6 %; IC del
95%, 37,3-72,4) fueron causa principal del ingreso de mane-
ra definitiva, 10 fueron probables (37,0%; IC del 95%,
21,5-55,8) y 2, posibles (7,4%; IC del 95%, 2,1-23,4).

En la figura 2 se muestran las caracteristicas de los RNM
encontrados (dimensiones, tipos, evitabilidad y gravedad).

Los grupos terapéuticos principalmente implicados en los
RNMm fueron los que se utilizan para las enfermedades del

aparato cardiovascular (nitroglicerina, furosemida, digoxi-
na, diltiazem, quinapril) y los empleados para enfermeda-
des infecciosas (fig. 3).

Factores asociados

Analisis bivariante

En la tabla 2 se muestran los resultados del analisis estadisti-
co bivariante. Cuando se analizaron las diferentes variables
como posibles factores asociados a la aparicion de RNM, se
observo que Unicamente se encontro asociacion estadistica-
mente significativa para la variable edad y para el consumo
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Sistema nervioso
Aparato locomotor
o
'f.g’ Antiinfecciosos sistémicos 33
N
a
g Tratamiento hormonal
o
3 Cardiovascular 33
o
Sangre y organos hematopoyéticos
Aparato digestivo
0 10 20 30 40
Porcentaje
Figura 3 Grupos terapéuticos implicados en los resultados negativos asociados con medicamentos (RNM) que motivan ingreso.
Tabla 2 Resultados del analisis estadistico bivariante
Variables estudiadas Categorias Si RNM, % o DE (IC del 95%) p
Sexo Varon 19,3 (12,2-29,0) 0,402
Mujer 13,8 (7,9-23,0)
Edad Continua 55,9 + 18,2 afos (48,7-63,1) 0,010
NUmero de medicamentos Continua 4,1 + 3,30 medicamentos (2,8-5,4) 0,567
EB Tener EB 12,6 (7,5-20,4) 0,085
No tener EB 23,3 (14,4-35,4)
Comorbilidad Si 7,4 (2,1-23,4) 0,161
No 18,4 (12,8-25,7)
Estudios Sin estudios 10,0 (4,9-19,2) 0,050
Bachiller 21,3 (12,9-33,1) 0,207
Diplomado 30,4 (15,6-50,9) 0,054
Licenciado 0,0 (0,0-29,9) 0,169
Habito tabaquico Fumar 26,3 (15,0-42,0) 0,081
No fumar 13,6 (8,7-20,7)
MEMT Tomar MEMT 14,6 (7,2-27,2) 0,818
No tomar MEMT 17,4 (11,5-25,3)
Automedicarse Si 14,3 (5,0-34,6) 1,000
No 16,9 (11,6-23,9)
NUmero de prescriptores 0-2 prescriptores 17,0 (11,7-24,1) 0,532
> 3 prescriptores 13,6 (4,7-33,3)
Fitoterapia Si 10,0 (4,3-21,4) 0,172
No 19,5 (13,2-27,7)
Alcohol Si 15,6 (7,7-28,8) 1,000
No 16,9 (11,2-24,7
MC Tomar MC 5,3 (1,5-17,3) 0,044
No tomar MC 20,0 (13,9-27,9)

DE: desviacion estandar; EB: enfermedad de base; IC: intervalo de confianza; MC: medicamentos complejos; MEMT: medicamentos

de estrecho margen terapéutico; p: grado de significacion estadistica.



18

Santamaria-Pablos A et al

Tabla 3 Variables incluidas en el analisis estadistico
multivariable

B EE Wald GL Sig OR
Edad —0,019 0,015 1,619 1 0,203 0,981
Enfermedad de base —0,110 0,535 0,042 1 0,837 0,896
Habito de fumar —0,264 0,519 0,258 1 0,611 0,768
Estudios 0,299 0,553 0,293 1 0,589 1,349
Comorbilidad 0,339 0,840 0,163 1 0,686 1,404
MC 1,249 0,797 2,453 1 0,117 3,486
Fitoterapia 0,426 0,572 0,554 1 0,457 1,531
Constante —2,079 1,623 1,642 1 0,200 0,125

B: coeficiente; EE: error estandar; GL: grados de libertad;
MC: medicamentos complejos; OR: odds ratio; Sig: significacion
del coeficiente B; Wald: prueba estadistica de significacion.

de medicamentos complejos, que se comportd en el analisis
bivariante como factor protector de ingreso por RM.

Andlisis multivariable
Se estudié mediante un modelo de regresion logistica bi-
naria.

Se incluyeron en él todas las variables que tuvieron un gra-
do de significacion menor de 0,2 (p < 0,2) en el analisis biva-
riable: edad, tener enfermedad de base, habito tabaquico,
tener estudios, comorbilidad, usar medicamentos complejos
y consumo de plantas medicinales (tabla 3). Después de eli-
minar las variables no significativas, permanecié Unicamente
la edad, con un grado de significacion de p = 0,008, similar al
que presentaba en el analisis bivariante.

Discusion

Se confirma la hipotesis de que los resultados negativos aso-
ciados con medicamentos afectan a gran parte de la pobla-
cién ingresada en la unidad de alta resolucion hospitalaria.
Este porcentaje se explica por el tipo de pacientes que
atiende la unidad (ancianos, polimedicados, pluripatolo-
gicos, agudos, etc.), las caracteristicas del servicio y la es-
pecialidad de los médicos que los atienden (urgencias o
internistas).

En las publicaciones que utilizaron como método de de-
teccion la entrevista y que se hicieron en unidades de ob-
servacion (corta estancia o medicina interna), el intervalo
de ingresos por RNM oscild entre el 14 y el 46 %2". Este
intervalo sitla la prevalencia del 16,6 % encontrada en esta
tesis dentro del rango de resultados encontrados en otros
trabajos.

Si se observan ahora los resultados de prevalencia refe-
rentes a los RNM que contribuyeron al ingreso del paciente,
pero que habia una causa alternativa que lo justificara, se
encontro que un 16,0% de las personas ingresadas lo hicie-
ron por este problema. Hay muy pocos estudios que tengan
en cuenta este aspecto y, en general, encuentran prevalen-
cias mas bajas, probablemente por la metodologia que uti-
lizan'" 8,

Por dimensiones respecto a los RNMm, los pacientes in-
gresaron por problemas relacionados con la necesidad, la

seguridad y la efectividad, respectivamente. Por tipos, los
pacientes ingresaron principalmente por problemas de salud
no tratados, infectividades no cuantitativas e inseguridades
cuantitativas, respectivamente.

La mayor prevalencia de los problemas de salud no trata-
dos se explicaria por haber utilizado la entrevista clinica
como método de identificacion, que permite detectar un
numero mayor de este tipo de RNM. Ademas, porque es co-
mun que haya un retraso en el diagndstico de las enferme-
dades.

Este resultado coincide totalmente con los tipos encon-
trados en la investigacion realizada por Baena et al', aun-
que en su caso las inseguridades cuantitativas superan los
problemas de salud no tratados, probablemente por las di-
ferencias entre los ambitos.

Hay otros estudios cuyos resultados no coinciden con los
de este estudio®':20, Sin embargo, no utilizaron la misma
clasificacion de tipos de RNM, o no se realizaron en un ambi-
to similar.

Al estudiar la gravedad, se observo que un 74% de los RNM
fueron de caracter moderado, el 26% restante se considero
grave. No se encontré ningln caso de RNM leve, ni ningln
caso de fallecimiento.

Esto confirma los resultados de otros trabajos®'%'"'7. Los
RNMm en este ambito son principalmente moderados. Igual
que los pacientes mas graves estan en el hospital, los RNM
que origina el ingreso hospitalario también son graves?'. La
prevalencia de RNM moderados es mayor que la de graves,
porque probablemente los de mas gravedad estén en las
unidades de cuidados intensivos.

Se podia haber evitado un 89% de los RNM con seguimien-
to farmacoterapéutico. La mayor prevalencia de RNM evita-
bles estaba en los pacientes que ingresaron por problemas
de necesidad.

El intervalo de evitabilidad de ingresos por RNM encontra-
do en la bibliografia va del 40 al 97 %222, por ello la evita-
bilidad del 89% encontrada se halla dentro del rango de
evitabilidad que aparece en la bibliografia publicada.

Esta elevada evitabilidad se justifica por la prevalencia de
ingresos por problemas de salud no tratados, y porque para
medir este aspecto, aunque utilizé un algoritmo especifico,
lo hizo un Unico investigador.

Los principales grupos terapéuticos implicados en los in-
gresos motivados directamente por un RNM fueron: anti-
bioticos y farmacos cardiovasculares, farmacos relacionados
con el sistema nervioso y antiinflamatorios no esteroideos.
El resultado encontrado coincide con el de la mayoria de
las publicaciones®'%2425, El hecho de que las enfermedades
del aparato cardiovascular sea uno de los procedimientos
que mas se atiende en la unidad elegida podria explicar
que este grupo farmacologico esté implicado en un por-
centaje alto en los ingresos por RNM. Los antibidticos y los
antiinflamatorios no esteroideos explican el porcentaje de
pacientes que ingresan con enfermedad respiratoria y di-
gestiva.

Respecto a los factores asociados a los RNMm

En cuanto al sexo, no hay diferencias estadisticamente sig-
nificativas. Este resultado coincide con la mayoria de las
investigaciones®?. En algunos estudios, se encontré que el
sexo femenino es el que tiene un riesgo mayor de ingresar
por RNM2?7 " aunque no se realizo analisis multivariado.
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Hay una prevalencia mayor de RNM en los individuos me-
nores de 60 anos, en contra de lo que se encuentra en la
bibliografia. Esto puede deberse a que en la mayoria de las
personas jovenes el propio RNM constituia la causa de ingre-
so y por el ambito en el que se realizo este trabajo. Este
hallazgo es novedoso y no se ha encontrado ningln trabajo
que demuestre que los ingresos por RNM son mas frecuentes
en la poblacion adulta. Diferentes estudios asocian los in-
gresos por RNM a la poblacion de mayor edad'%, y otros no
encontraron asociacion con este factor?. Si se compara con
los estudios que encontraron asociacion para esta variable,
se observa que se realizaron en ambitos diferentes o no uti-
lizan la misma definicion de RNM que la que se ha tenido en
cuenta en esta investigacion.

Se encontré que no hay diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre el nimero de farmacos que el paciente
toma y la probabilidad de aparicion de RNM. Este resultado
tampoco coincide con lo que hay publicado?%* y podria ser
porque la mayoria de pacientes de la unidad elegida estan
polimedicados.

El resto de variables, como presencia de enfermedades,
nivel educativo, automedicarse, el consumo de medicamen-
tos de estrecho margen terapéutico, complejos, alcohol,
plantas medicinales y el nimero de prescriptores, tampoco
estaban asociadas a la aparicion de RNM. Igual que se ha
comentado en parrafos anteriores, la enfermedad de los pa-
cientes atendidos en estas unidades de cuidados interme-
dios, asi como el funcionamiento y las caracteristicas
especiales de este servicio, podrian explicar los resultados.
Ademas, otra explicacion es que la mayoria de los pacientes
tienen un cuidador que presta mas atencion a su salud y a
los medicamentos que toman.

Finalmente, respecto a la presencia de factores asocia-
dos, y de acuerdo con los resultados encontrados en esta
investigacion, se podria llegar a la siguiente reflexion o
hipétesis: a excepcion de la edad, si no hay asociacion
estadisticamente significativa entre las otras variables rela-
cionadas con las caracteristicas del paciente y su farmaco-
terapia, lo relevante podria ser el comportamiento que
tiene el paciente ante su salud y su tratamiento farmacolé-
gico, y hay que restar importancia al tipo de enfermedad
que tenga o al nimero de medicamentos que tome.
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Anexo 1 Cuestionario de deteccion de resultados negativos asociados con medicamentos

CUESTIONARIO N.° FECHAENTREVISTA __ /__ / HORA

1*. FechadeingresoUARH ___/__/
FechadealtaUARH __/__/

2*, ;Ingreso el paciente en otras unidades del hospital? Si O No OJ NS O
(Arellenar por el entrevistador)

3. Historia clinica nimero:
(Arellenar por el entrevistador)

HISTORIA CLINICA

3. Motivo de ingreso (se recogeran los sintomas que relate el paciente, familiar, amigo)

V(00N D WIN (=

4. Enfermedades de base (se recogeran las enfermedades que relate el paciente, familiar, amigo...)

5. Diagnostico médico: (no rellenar durante la entrevista. Se recogera posteriormente el diagndstico
médico de la ficha de urgencias)

)
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7*.

10.

11.

12.

13*.

14*.

15*.

16.

17*.

18*.

19*.

HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA

;Esta tomando algiin medicamento? Si O No I NS O

¢Conoce si tiene alergia a algin medicamento? Si O No [J NS O

MEDICAMENTO

;Otras alergias? Si O No O NS O

Marcar: [ Alimentarias [0 Ambientales [J Plantas 0 Animales

;Desde cuando presenta los sintomas que le ha comentado al médico? __ /__ /

Mas de una semana O Menos de una semana [

S| NO TOMA MEDICAMENTOS, IR A LAPREGUNTAN.° 27

EVALUACION FARMACOTERAPEUTICA

;Qué medicamentos toma?

o — | |

Y hablando de este medicamento...

;Sabria decirme de cuanto? (dosis)‘ Si O No OJ NS O MG D‘ ’ Si O No OJ NS O MG D‘

¢Cuando lo toma? (posologia) Mafana O Mediodia O Manana O Mediodia O
Tarde O Noche O Tarde O Noche O
[ I
¢Como lo toma? (via) ‘ Oral O Intravenosa [0 Otros [J ‘ ‘ Oral O Intravenosa [0 Otros [ ‘

;A qué horas desayuna, ‘
come y cena?

¢A qué horas toma ‘
este medicamento?

;Desde cuando toma este

. . | A K A |
medicamento aproximadamente?
;Lo toma todos los dias o
¢ . . . .
tiene periodos de descanso? ‘ Continuada O ’ Intermitente O ‘ ‘ Continuada O ‘ Intermitente O ‘
¢Tomo ayer el medicamento | sio NeDO N/NCO || SO NoD  Ns/NCO |
como le mando el medico? ‘ ‘
;Y antes de ayer? | SiO0 NoO NS/NCO || SiO NoO NSNCO |
¢Y en los ultimos 5 dias lo tomd - ’ - ‘
S | sio NoO  NS/NCO || SiO NoO  NS/NC Op|

%
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20.

21.

22.

23,

24.

25.

26.

27.

28.

30.

34.

29*.

31*.

32%.

33*.

EVALUACION FARMACOTERAPEUTICA (cont.)

Entonces, hemos quedado que esta usted tomando este medicamento ahora, ;verdad?

;Quién le mandé
el medicamento?

MG O
F O

EO
AM O

MG O EO
F O AM O

;Podria decirme para qué se
lo mandaron/para qué lo usa?

;Sabe hasta cuando se tiene
que tomar este medicamento
aproximadamente?

Dias O Semanas O Meses O
Anos [0 Siempre O NS/NC O

Dias O Semanas OO Meses O
Anos [0 Siempre O NS/NC O

;Como le va este medicamento?

Muy mal OO0 Mal O Regular O
Bien O Muy bien O

Muy mal OO0 Mal O Regular O
Bien O Muy bien [

|

¢Medicamento incluido en

listado de estrecho margen? Si O No O ->Preg. 27 Si O No O =>Preg. 27
(Arellenar por el entrevistador) ‘ ‘
;Le sacan sangre
periédicamente para controlar SiO NoO NS/NCO SiOO NoO NS/NCO
este medicamento?
NUumero de medicamentos que toma actualmente:
(Arellenar por el investigador)
¢ Toma usted alguna planta medicinal?
Si O No [J Ir a la pregunta 32
;Qué planta toma?
¢Sabria decirme de cuanto? (dosis)
Si O No I NS/NC O
;Con qué frecuencia la toma? Continuada O Intermitente O
Manana O Mediodia 01 Tarde O Noche O
;Desde hace cuanto tiempo toma estaplanta? ___ /__ /___
;Fuma? Si O Continuada [ Numero de cigarrillos/dia:
Intermitente O

No OO NS/NC O

¢Toma alcohol? SiO Continuada O Gramos de etanol/dia:

Intermitente [

No [J

NS/NC O

;Durante el periodo de los sintomas que usted presenta, ;ha tomado alguna bebida, tipo cerveza o similar?

Si O No O NS/NC O
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e

DATOS DEMOGRAFICOS

35*, Sexo: Mujer O > 36. ;Esta usted embarazada? Si O No O NS/NC O
;Esta usted dando el pecho? Si O No O NS/NC O
Varén O

37*. Fecha de nacimiento: ___/__ /_
38*. ;Qué estudios tiene? [ No ha estudiado

O Basico

[0 FP2 y Diplomaturas

O Universidad

[0 Doctorados y superiores

En caso que no recuerde algo sobre los medicamentos que toma, preguntarle al paciente: ;Le importaria darnos
un teléfono de contacto para preguntarle las cuestiones que no recuerda sobre sus medicamentos?

Teléfono de contacto:

39*. ;Donde vive?:

[0 Santander capital

O Provincia Cantabria

0 Otras provincias
40. ;Quién responde? Paciente O Familiar O Cuidador O
41. Horafin: _ :
42*. Por cierto, ;ha venido ingresado alguna otra vez en esta unidad?

Si O = 43. ;Cuando? _ /_/__
No [

OBSERVACIONES:

FIN DEL CUESTIONARIO

Nota: Las preguntas con asterisco (*) han sido modificadas respecto al
cuestionario de Baena con objeto de adaptarlo al ambito de este
estudio y/o obtener mas informacion sobre aquellas cuestiones
que se consideraron relevantes para la identificacion de PRM.

AM: automedicacion; CIE-9: Clasificacion Internacional de Enfermedades; DCI: Denominacion Comun Internacional para los medicamentos
recomendada por la OMS; E: médico especialista; F: farmacéutico; MG: médico medicina general; NS/NC: no sabe/no contesta; UARH:
unidad de alta resolucion hospitalaria.
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Anexo 2 Criterios de Baena para determinar el grado de evitabilidad de los resultados negativos
asociados con medicamentos (RNM)

10.

11.

12.

13.

¢El tiempo de evolucion del problema que presenta el paciente es suficiente para recibir tratamiento y,
aun asi, no tiene prescrito o indicado el/los medicamento/s que necesita?

(El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de tomar un medicamento no necesario?

(El problema de salud que presenta es consecuencia de una inefectividad prolongada, a pesar de estar
tratado con dosis terapéuticas recomendadas para su situacion clinica?

JEl problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de una interaccion medicamentosa?

(El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de tomar dosis de medicamento inade-
cuadas (alta o baja) por incumplimiento del paciente?

(El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de tener prescrita una dosis no adecuada
de medicamento (alta o baja) para su edad, indice de masa corporal o estado clinico?

(El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de una duracion de tratamiento distinta
a la recomendada para la situacion clinica (mayor o menor)?

(El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de una automedicacion incorrecta?

(El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de un error en la administracion del
medicamento por parte del paciente?

(El problema que presenta el paciente es consecuencia de tomar un medicamento (bien de estrecho
margen terapéutico, bien de efectos adversos previsibles), que requiere seguimiento y/o control de la-
boratorio, el cual no se lleva a cabo?

(El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de tomar medicamentos contraindicados
para sus caracteristicas o su enfermedad subyacente?

(El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de una reaccion adversa previamente
manifestada en el paciente?

(El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de no tomar tratamiento profilactico
para evitar una reaccion adversa, cumpliendo criterios para recibirlo?

*Trece preguntas a cada RNM.
La respuesta afirmativa de una o mas de esas preguntas implica que el RNM es evitable.
Mas de una respuesta afirmativa no supondra una mayor evitabilidad.




