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RESUMEN

Los Adultos Mayores (AM) son los pacientes con el mayor consumo de farmacos,

exponiéndolos a Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM).

El objetivo de este estudio fue determinar los PRM de Relevancia Clinica (PRM-RC) en

los AM en el Servicio de Medicina Interna (SMI) de un hospital de alta complejidad.

El estudio fue observacional prospectivo, reclutindose 100 AM con una sobrevida
mayor a 6 meses y una estadia = 48 horas en el SMI. Al ingreso se les entrevisto para
conocer sus datos basicos y farmacoldgicos. Diariamente se registré informacion de la
ficha electrénica, visitas médicas y de la estacion de enfermeria. Los PRM se
clasificaron segun “The Pharmaceutical Care” y la gravedad segin The National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP). Los

datos codificados se analizaron a través de estadistica descriptiva.

El promedio de PRM-RC fue de 1,5 + 1,8 por paciente. La indicacién de un
medicamento fue el PRM-RC mas prevalente (43,2%). Segun severidad, los PRM-RC
de gravedad menor fueron los mas predominantes (60%). Los medicamentos

mayormente implicados en PRM-RC fueron laxantes, antihipertensivos y analgésicos.

Al no existir mas estudios en el pais, se necesitan investigaciones que intervengan en

el equipo de salud para mejorar los resultados farmacoterapéuticos de los pacientes.



ABSTRACT

Older people (OP) are the patients with the highest consumption of drugs. This situation
exposes them to Drug Related Problems (DRP). The aim of this study was to determine
DRP with clinical relevance (DRP-CR) in OP attended in an Internal Medicine Service

at a high complexity hospital.

This was an observational and prospective study, 100 patients were recruited with a
survival time greater than 6 months and a stay in the service > 48 hours. At the entry

patients were interviewed to know their basic and pharmacological data.

On a daily basis, information was recorded from the electronic file, medical visits and
the nursing data. DRPs were classified according to The Pharmaceutical Care Project
and severity was categorized according to The National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP). All the coded data were

analyzed using descriptive statistics.

There was an average of 1.5+1.8 DRP-CR per patient. The indication for a drug was
the most prevalent DRP-CR (43.2%). According to severity, DRP-CR of lower severity
was the most predominant (60%). Laxatives, antihypertensives and analgesics were the

drugs mainly involved in DRP-CR.

There are not studies in the country; so further research is needed to study the
interventions in the health team to improve the patients’ pharmacotherapeutic

outcomes.



INTRODUCCION

En el mundo, actualmente, se observa un elevado aumento del nimero de Adultos
Mayores (AM), esto debido a que es el grupo etario con mayor crecimiento en las
dltimas décadas. Al afio 2015 conformaban un 8,5% de la poblacion mundial.' Y se
espera que al afio 2050 aumente su poblacién al doble, pasando de un 12% a un 22%
del total de habitantes.? En Chile, se espera que al 2050 los AM conformen un 21,6%

de la poblacion chilena, suponiendo un envejecimiento sostenido de los chilenos.?

El envejecimiento se entiende como la pérdida de unidades fisiolégicas funcionales a
través del tiempo, perdiendo los procesos de regulacion y la homeostasis.? Este es un
proceso natural, involucrado con mayor cantidad de comorbilidades y mudltiples

enfermedades asociadas denominado “multimorbilidad”.®

Las multiples patologias que presentan los AM generan un elevado consumo de
medicamentos.'® Datos estadounidenses indican que un 30% de las prescripciones son
realizadas a este grupo, ademdas un 40% de los AM utiliza al menos 1 farmaco de

venta libre, el que generalmente no es reportado en los registros médicos.®

En los AM la utilizacibn concomitante de medicamentos es muy frecuente, por lo
menos un 65% consume 3 medicamentos diariamente y un 20% de ellos toma hasta

10 farmacos diferentes en una misma semana.®



El consumo de multiples medicamentos a la vez se denomina polifarmacia, y se define
como “el uso de multiples farmacos y/o la administracién de ellos para un cuadro

»l

indicado clinicamente™, aunque en la practica clinica los equipos de salud entienden

polifarmacia como el uso concomitante de 5 o mas farmacos.®

La utilizacibn de medicamentos puede, sin duda, mejorar la cantidad y calidad de la
vida del paciente. Pero tiene inconvenientes como la aparicion de Problemas
Relacionados con Medicamentos (PRM), tales como Reacciones Adversas a los
Medicamentos (RAM), interacciones medicamentosas, contraindicaciones e

incumplimiento.®

Se define PRM como: “Cualquier evento indeseable experimentado por un paciente
que implica, o se sospecha que implica, de la terapia farmacolédgica y que interfiere con
el logro de los objetivos deseados de la terapia® Los PRM son considerados un

problema de salud, y es posible clasificarlos en dos tipos:

1. PRM Presente: El problema afecta la capacidad funcional y/o fisiol6gica del
paciente de una forma evidente, que es posible medir a través de algln

parametro cuantificable y que debe monitorizarse para ello.

2. PRM Potencial: El problema no estd afectando al paciente al momento de la
deteccion, pero pudo haberlo afectado anteriormente o tiene un potencial de

afectarlo, principalmente en el &mbito de seguridad.®



La deteccion de PRM presentes y potenciales es parte de las actividades realizadas
por los farmacéuticos clinicos a través de un seguimiento farmacoterapéutico. Esta
labor contribuye al equipo de salud tanto para mejorar la calidad de uso de los

farmacos como para lograr resultados terapéuticos 6ptimos en los pacientes.*?

Una manera de clasificar a los PRM es a través de The Pharmaceutical Care Practice,
realizada por Cipolle, Morley y Strand.** Este método separa 4 etapas al momento de
utilizar medicamentos. La primera es la necesidad usar un medicamento, en segundo
lugar es cuestionar si la terapia esta siendo efectiva, requiriendo mayor dosis o un
medicamento diferente. En tercer lugar es si el farmaco es seguro para el paciente y
finalmente si la administracion del medicamento cumple correctamente los regimenes

de prescripcion.*

Una clasificacion para poder medir la severidad del dafio que pueden generar los
medicamentos es la National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCC-MERP) Taxonomy of medication errors. Esta clasificacion define a los
Errores Asociados a la Medicacion (EAM) como un acontecimiento prevenible que
puede generar dafio al paciente.”® Para los PRM, esta clasificacion fue adaptada a 4

tipos de severidad: Menor, significante, severo y fatal.*®



Los PRM al estar presentes en los AM se han asociado a un aumento en el riesgo de
remisién hospitalaria, morbilidad, mortalidad y gastos econémicos para los sistemas de
salud.’* Al afio 2002 en Estados Unidos, se establecié que los PRM estan entre la
cuarta y sexta causa de muerte hospitalaria, y a un valor de 136 billones de dolares por

afio.*?

En un hospital espafiol, se encontr6 que un 12% de los PRM determinados se
asociaron a un ingreso hospitalario, de éste un 57,3% se considerd evitable.”® Los
ingresos por PRM se concentraron en los Servicios de Medicina Interna (SMI),

cardiologia y neumologia.*®

Un estudio prospectivo de 6 meses en 2 salas de MI del Hospital Universitario de
Ginebra, en Suiza, detect6 un total de 383 PRM con una media de 2,6 + 2,4 PRM por
paciente. De ellos, los PRM mas representativos fueron las interacciones,
medicamentos no deseados, indicaciones no tratadas, sobredosis y farmacos sin

indicaciones validas.*®

En Chile existen pocos estudios publicados que detecten PRM en el SMI, solo se
cuenta con dos memoarias de titulo que mencionan clasificacién de los PRM en otros

servicios de un hospital complejo, pero no es el objetivo general de esos estudios.*®*’

El presente trabajo tuvo como propdsito determinar los PRM en pacientes AM
hospitalizados en el SMI del Hospital Clinico de la Universidad de Chile (HCUCH) y asi

determinar la significancia clinica de ellos en esta poblacion.



OBJETIVOS

General
Determinar los Problemas Relacionados a Medicamentos de Relevancia Clinica (PRM-
RC) de los pacientes adultos mayores hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna

del Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

Especificos

% Analizar los PRM-RC mas prevalentes en los AM tanto a nivel basal como
durante la hospitalizacion.

« Determinar la gravedad de los PRM-RC encontrados en los pacientes AM en el
SMI.

% Detectar los medicamentos mayormente implicados en la generacion de PRM-

RC.



METODOLOGIA

Tipo de estudio

El presente estudio fue de tipo observacional prospectivo de los pacientes

hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna (SMI).

Tamanfo y seleccién de la muestra

< Tamafno de muestra:

El grupo a estudiar estaba conformado por 100 pacientes y se reclutaron entre

los meses de diciembre de 2015 y agosto de 2016.

«» Criterios de inclusion:

= Pacientes = 60 anos de edad.
=  Ambos sexos.
= Hospitalizados por un tiempo mayor o igual a 48 hrs en el SMI.

= Sobrevida mayor a 6 meses.

< Criterios de exclusion:

= Pacientes que presenten deterioro cognitivo y/o delirium donde no es
posible tener el acceso a un cuidador.

= Que sea un paciente institucionalizado.



Recoleccion de datos

Para la recoleccion de informacion se utiliz6 una Ficha Farmacéutica (FF)
especialmente disefiada para un proyecto FONIS (Fondo Nacional de Investigacion y
Desarrollo en Salud) que se esta ejecutando actualmente en el SMI. Este trabajo est4

asociado a ese proyecto.

En la FF se registraron datos que caracterizaban a los pacientes, tales como sexo,
edad, comorbilidades y diagnésticos de ingreso. También se registraron examenes de
laboratorio, control de signos vitales, evoluciones médicas y horarios de administracion
de medicamentos desde la Ficha Electrénica (FE) del hospital TICARES®. Todos estos

datos se registraron diariamente hasta el momento del alta hospitalaria. (Anexo N°1)

A los pacientes que ingresaron al SMI, se les realizaba una entrevista junto con su
cuidador si presentaban delirium y/o deterioro cognitivo. La informaciéon obtenida a
partir de la entrevista se registré en la FF, junto con la anamnesis médica, se realiz6 la
conciliacion farmacoldgica, es decir, la recopilacion de toda la informacién relacionada

con los medicamentos consumidos antes de la hospitalizacion. (Anexo N°1)

La adherencia a los tratamientos farmacoldgicos se aplicé el test de Morisky-Green.*
gue consisti6 en un cuestionario de 4 preguntas. Con un resultado negativo, se

clasificaba como un paciente no adherente a su terapia farmacolédgica. (Anexo N°6)



A lo largo de la hospitalizacion, la interna de Quimica y Farmacia (QF) participd de las
visitas médicas y se realizé un registro de los planes y problemas de los pacientes,
junto con el chequeo de caseteras y tarjetas de administracion de medicamentos en la

estacion de enfermeria hasta el egreso de los pacientes del SMI. (Anexo N°1)

Clasificacién y analisis de datos
Los medicamentos mencionados por el paciente al momento de conciliar la terapia y
los registrados en la FE, fueron distribuidos segun la clasificacion ATC (Anatomica-

Terapéutica-Quimica) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). (Anexo N°2)

Para la evaluacion de los PRM se utilizaron 2 herramientas de seguimiento. El primero
es el método de seguimiento farmacoterapéutico “The Pharmaceutical Care Practice”
de Cipolle RJ, Strand LM, Morley PC.° (Anexo N°3). El segundo método para medir la
severidad de los PRM fue National Coordinating Council for Medication Error Reporting
and Prevention (NCC-MERP) Taxonomy of medication errors.?® adaptado para PRM

(Anexo N°4)

The Pharmaceutical Care Practice clasifica a los PRM en 7 categorias. El primer
enfoque es la necesidad de una terapia farmacoldgica, ya sea por el uso innecesario
de ésta o la adicion de un nuevo farmaco. El segundo criterio evallta la efectividad del
tratamiento farmacoldgico, si se requiere cambiar el farmaco o subir la dosis. La
seguridad de tratamiento se evalué buscando Reacciones Adversas a Medicamentos
(RAM) o dosis muy elevadas. Finalmente, se control6 el cumplimiento de

administracion de medicamentos. (Anexo N°3)



Para que los PRM fuesen asignados correctamente, se revisO la bibliografia
actualizada hasta mayo de 2017. Estos documentos incluyeron guias clinicas, trabajos
cientificos y revisiones sistematicas obtenidas de Pubmed, junto con sitios web
especializados como Medscape®, Uptodate® y Micromedex®. La blusqueda se centrd

en los problemas de salud junto a la condicién clinica del paciente.

Para cuantificar correctamente las RAM, se revis6 en la FF algin reporte por parte del
equipo de salud. Si esto no existia y se tenia sospecha causal, se aplico el algoritmo
de Naranjo y Cols (Anexo N°5). Este método asigné un puntaje a la sospecha de RAM
segun las 10 preguntas que aparecen en el cuestionario. A partir de la categorizaciéon
de RAM posible y/o un examen de laboratorio sugerente, se clasificaba a la RAM como

un PRM de seguridad.

La modificacién del algoritmo NCC MERP generd 4 niveles de dafio. Un PRM de
severidad menor se consideraba cuando se requeria monitorizacion de algun
parametro de seguimiento para observar el comportamiento del medicamento. Y PRM
significante cuando se necesitaba adicionar un medicamento para resolver el PRM. Un
PRM severo se clasificod cuando se prolongé la hospitalizaciéon o fue causa de ingreso
al SMI. Finalmente, los PRM fatales fueron los que generaron la muerte por causa de

un farmaco. (Anexo N°4)

Tanto la clasificacion de PRM como la severidad de éstos, se determinaron los
Problemas Relacionados a Medicamentos de Relevancia clinica (PRM-RC). El analisis

de PRM-RC se realizé en 4 fases de seguimiento farmacoterapéutico a los pacientes



AM. La primera fase fue la conciliacion farmacolégica, la segunda al momento del

ingreso hospitalario con la primera prescripcién, la tercera, durante el periodo de

hospitalizacion y, finalmente, al alta con el informe de epicrisis.

El registro de los datos se codific6 en una base de datos disefiada en el programa

Microsoft Excel 2010®. Y el andlisis se realizO mediante estadistica descriptiva. Los

resultados se expresaron en porcentaje y los datos continuos como media * desviacion

estandar.

El siguiente diagrama resume la metodologia del presente estudio:

Estudic observacional
prospectivo

| Ficha electranica TICARES =

=+

| Entrevista 3l Ingreso M1 |

+

& Visitas medicas

< Revisidn medicamentos
4 Examenes de laboratorio
4 Signos vitales

"-\

Reclutamiento de
N=100 pacientes a
agostode 2016

l

Elaboracion deficha
Farmacéutica FONIS (FF)

d

Medicidn de PREM

l

_.,l de Cipolle RJ, Marley PCy Strand

Analisis mediante
estadisticadescriptiva
Microsoft Excel 20107

10

L] H
! & EstadizenelSMI 248 hrs. §
- * H

sobrevida =& meses

4 Institucionalizado

-

4 Delirium y/o deterior

cognitive sin cuidador

- The Pharmaceutical Care Practice |

Evaluacion de la Fteratura
medico-cientifica + web
especializadas en saled

| indice de Categorizacisn de
; la MCC MERF modificada



RESULTADOS

1. Caracterizaciéon de la muestra

1.1 Antecedentes Generales
Durante el periodo de investigacion, se reclutaron 100 pacientes que cumplian con los
criterios de inclusién del estudio en el SMI del Hospital Clinico de la Universidad de

chile (HCUCH). En la tabla N°1 se describe en detalle la muestra estudiada.

Tabla N°1: Caracterizacion sociodemografica de la muestra

. Total
Caracteristicas (n=100)
Sexo
Hombres 49
Mujeres 51
Edad promedio (afios) £ DE 72,1+8,6
Prevision
FONASA 43
ISAPRE 51
Ocupacion
Jubilado 58
Trabajador 31
Duefio/a casa 8
Cuidador
Con cuidador 22
Sin cuidador 76
Peso (Kg) = DE 73,14 + 14,8 Kg
Talla (m) + DE 1,63+0,1m
IMC(kg/m?) £ DE 27,89 + 6,7 Kg/m?2
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Caracteristicas (rTz()i[SIC))

Escolaridad

Nada o basica (< 8 afios) 33

Media (9-12 afos) 39

Superior (= 12 anos) 23

No se sabe 5
Habitos

Consumidor de alcohol 36

Consumidor activo cigarrillo 17
Vacunacion

Contra la Influenza 38

Contra el Neumococo 17
Otros

Alergias 20

Alergia a penicilinas 6

RAM previas 22

DE= Desviacion estandar; IMC= indice de Masa Corporal; FONASA= Fondo Nacional
de Salud; ISAPRE= Instituciones de Salud Previsional.

En la tabla 1, se observd que la muestra corresponde a una poblacién envejecida, con
una edad promedio sobre los 70 afios. Con respecto a su prevision el cual corresponde
a ISAPRE y sus afios de escolaridad elevados, se debié principalmente a que el
HCUCH es un centro de salud privado. También en la tabla N°1 destaca que mas del

70% de los pacientes no presenta cuidador al momento de ser entrevistado.
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1.2 Comorbilidades

A los pacientes se les consulté por sus patologias de base, antes de ingresar al SMI y
se obtuvieron resultados variables tales como no presentar comorbilidades hasta
poseer 12 de ellas. Del total de enfermedades se obtuvo un promedio de 4,2 + 2,6

patologias por paciente.

Las comorbilidades mas prevalentes se aprecian en el grafico N°1, destacando las
enfermedades cardiovasculares con unos 29,9%, seguidas de otras patologias con un
12,8%. Un 11,2% de los pacientes presentaban enfermedades reumaticas y/o
osteoarticulares y finalmente con un 8,8% la Diabetes Mellitus 2 (DM2) y sus

complicaciones.

La Hipertensién Arterial (HTA) impresiona como la patologia de mayor porcentaje de la
muestra con un 15% superando como enfermedad aislada al segundo grupo de

comorbilidades mas prevalente.

El grafico N°1 muestra las comorbilidades mas prevalentes en los pacientes

estudiados.
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Gréafico N°1: distribucion porcentual de las comorbilidades de la muestra

estudiada (n=421)
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2. Caracterizacion de la medicacion
Los medicamentos que se registraron en la FF fueron clasificados y distribuidos por
categoria ATC en las 4 fases de seguimiento de los pacientes. El grafico N°2 muestra

la distribucién de farmacos utilizados.
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Gréafico N°2: distribucion porcentual por grupo terapéutico en las diferentes

etapas estudiadas

B % de medicamentos conciliacion

Porcentaje (%)

B % de medicamentos ingreso

1 % de medicamentos
hospitalizacion

B % de medicamentos alta

El grafico N°2 compara los cambios ocurridos a lo largo del seguimiento. Distribuciones
de los grupos C, B, M y J son los mas significativos al compararse con lo descrito al
momento de conciliar a los pacientes, esto debido a sus comorbilidades y motivos de

ingreso.
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El grupo B present6 un alza de un 8% aproximadamente debido a los protocolos de
tromboprofilaxis incorporados en el servicio, el cual se retir6 al momento del egreso. De
forma similar, los antiinfecciosos aumentaron un 7% incluyendo el alta hospitalaria, por
infecciones agudas que requirieron estos farmacos y se les aplico terapia secuencial

(paso de terapia intravenosa a via oral) para finalizar el tratamiento en el hogar.

La utilizacibn de medicamentos cardiovasculares disminuyé en un 10%
aproximadamente al momento de ingresar al SMI. Este cambio se produjo por un
control constante de los signos vitales del paciente y una dieta baja en sodio aplicada
por nutricion. Ambos efectos mantenia tensiones arteriales en rango y al momento del
alta, los farmacos se reincorporaban a la terapia habitual, volviendo a aumentar su

consumo.

El grupo M compuesto principalmente por analgésicos Antiinflamatorios No
Esteroidales (AINEs) presentan la mayor disminucion al compararse con los
medicamentos descritos en la conciliacion, pasando de un 5% a un 1,5%, esto se
mantuvo al alta. Ya que estos medicamentos presentan efectos adversos como dolor y
sangrado gastrointestinal, falla renal, y edemas. En el SMI se suspendieron y se evitd

sSu uso en los AM.
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3. Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM)
En 100 pacientes AM se analizaron los PRM en las 4 fases del estudio y se
encontraron 644 PRM totales. De éstos 489 (75%) correspondieron a PRM potenciales
y 155 (25%) a PRM de Relevancia Clinica (PRM-RC), obteniendo una tasa de
deteccién de 1,5 + 1,8 PRM-RC por paciente. Treinta y un PRM-RC (20%) se
determinaron en la fase de conciliacion. Un 62% de PRM-RC ocurri6é a lo largo de la

hospitalizacion.
Los PRM-RC clasificados se muestran en el grafico n°3:

Grafico N°3: distribucion de PRM-RC segun Cipolle et al. En las 4 fases de

estudio. (n=155)
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En el grafico N°3 se observa que durante la hospitalizacion se identifican la mayor
cantidad de PRM-RC. La clasificacion de necesidad de medicamento adicional es la
Unica que se encuentré presente en todas las fases de estudio. Y, de manera
individual, las RAMs fueron las mas prevalentes a lo largo de la hospitalizaciéon y la

conciliacion farmacoldgica.

Al sumar todas las etapas, el topico de indicacion de la terapia ocupa el primer lugar

con 67 casos (43,2%) seguido por el item de seguridad con 60 casos (38,7%).

La tabla N°2 clasificé los PRM-RC en 7 categorias y la severidad en 4 puntos de
riesgo. Al momento de conciliar la terapia, las RAM fueron predominantes con una
gravedad severa, es decir, que en 18 casos provocaron el ingreso hospitalario

(11,6%). Ademas, no se determinaron PRM-RC fatales en ninguna etapa del estudio.

La gravedad de los PRM-RC, tanto al ingreso como durante la hospitalizacion, fue de
severidad menor, es decir, que requiri6 una monitorizacion del farmaco. Al momento
del alta, todas las PRM-RC fueron de necesidad de medicamento adicional,
generalmente farmacos que consumian en el hogar y no estaban registrados en la
ficha clinica, se quedaban sin prescripcion. La gravedad en este fue caso fue

significante en un 60%.
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Tabla N°2: Distribucion porcentual de PRM-RC segun tipo y severidad en las 4 fases de estudio (n=155)

. Conciliacion Ingreso Hospitalizacién Alta
Tipo de PRM-RC n % n % n % = %
Indicacién
Medicamento Innecesario 8 25,8 3 13 18 18,8 0 0
Requiere medicamento adicional 6 19,4 10 43,5 17 17,7 5 100
Efectividad
Necesita un medicamento diferente 0 0 3 13 6 6,3 0 0
Dosis muy baja 1 3,2 1 43 9 9.4 0 0
Seguridad
Reaccion Adversa a Medicamento 13 41,9 4 17,4 23 24 0 0
(RAM)
Dosis muy alta 2 6,5 2 8,7 16 16,7 0 0
Cumplimiento 1 3,2 0 0 7 7,3 0 0
TOTAL 31 100% 23 100% 96 100% 5 100%
Severidad PRM-RC n % n % n % n %
Menor 5 16,1 15 65,2% 57 59,4% 2 40%
Significante 8 25,8 5 21,7% 31 32,3% 3 60%
Severo 18 58,1 3 13% 8 8,3% 0 0
Fatal 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 31 100% 23 100% 96 100% 5 100%

Los medicamentos implicados en la aparicion de PRM-RC se describen en la tabla N°3. En esta tabla se mencionaron los
farmacos mas prevalentes en generar algunos PRM-RC con respecto a tipo y severidad en las 4 fases de estudio. Hubo 4
familias terapéuticas que se iban repitiendo a lo largo del andlisis, tales como los medicamentos antihipertensivos,

antiinfecciosos, laxantes y analgésicos.



Tabla N°3: distribuciéon de medicamentos segun tipo de PRM-RC y severidad en las 4 fases de estudio

Tipo de PRM-RC

Conciliacién

Ingreso

Hospitalizacién

Alta

Tipo de medicamento n | Tipo de medicamento |n| Tipo de medicamento n | Tipo de medicamento
Otros 4 Insulina Cristalina 1 Otros 8
Medicamento innecesario | Medicamentos naturales | 3 Fitometadiona 1 Lactulosa 6 SIN PRM-RC
Loperamida 1 Isosorbide 1 Fleet enema 3
Otros 3 Otros 6 Polietilenglicol 7 Acenocumarol
Requiere medicamento adicional Calcio + vit D 2 Insulina Cristalina 3 Tramadol 3 Otros
Insulina NPH 1 Paracetamol 1 Otros 7 Sulfato ferroso
Isosorbide 1 Otros 3
Necesita un medicamento diferente SIN PRM-RC 0 | Cloruro de potasio VO |1| Ampicilina/sulbactam 2 SIN PRM-RC
Amitriptilina 1 Cloxacilina 1
Otros 5
Dosis muy baja Omeprazol 1 Metoclopramida 1 Paracetamol 2 SIN PRM-RC
Potasio EV 2
Otros 7 Dexametasona 1 Otros 14
Reaccién Adversa a Medicamento Hidroclorotiazida 3 Quetiapina 1 Furosemida 4
(RAM) Losartan 2 Claritromicina 1 Losartan 3 SIN PRM-RC
Glibenclamida 1 Insulina Cristalina 1 Carvedilol 2
Otros 10
Dosis muy alta Ketoprofeno 1 Vancomicina 1 furosemida 3 SIN PRM-RC
Acenocumarol 1 Enalapril 1 Acenocumarol 2
o Insulina NPH 1 SIN PRM-RC 0 Lactulosa 3
Incumplimiento Otros 3 SIN PRM-RC
Insulina Cristalina 1




Tabla N°3: distribucién de medicamentos segun tipo de PRM-RC y severidad en las 4 fases de estudio

(continuacion)

Severidad PRM-RC Tipo de medicamento n | Tipo de medicamento |n| Tipo de medicamento n | Tipo de medicamento
Medicamentos naturales | 2 Insulina Cristalina 4 Polietilenglicol 7 Acenocumarol
Menor Nitrofurantoina 1 Isosorbide 2 Paracetamol Lactulosa
Losartan 1 Otros 9 Otros 46
Loperamida 1 Fitometadiona 1 Lactulosa 6 Acenocumarol
o Amoxicilina/Acido
Significante clavulanico 1 Insulina NPH 1 Fleet enema 3 Sulfato ferroso
Cloruro de Potasio
Otros 5 Otros 3 Otros 22 VO
Hidroclorotiazida 3 Insulina Cristalina 1| Ampicilina/sulbactam 2
Severo Acenocumarol 2 Dexametasona 1 Enoxaparina 1 SIN PRM-RC
Insulina NPH 2 Enalapril 1 Vancomicina 1
Otros 11 Otros 4




Los medicamentos inncesarios determinados al momento de conciliar se centraron en
medicamentos naturales, que no se encontraban en una prescripcion médica, sino que
los pacientes se automedicaban. Al momento de la hospitalizacion, los enemas son el
principal medicamento no necesario, al momento de evaluar algunas alternativas

menos invasivas para los pacientes, como son los laxantes orales.

Complejos de calcio con vitamina D e insulinas se reconocieron como necesidad al
momento de la conciliacién e ingreso. Los pacientes presentaban fracturas patolégicas

e hiperglicemias asociadas a la falta de terapia.

En la hospitalizacién, los laxantes son el grupo terapéutico con mayor generacion de
PRM-RC, debido a la falta de monitorizacion de las deposiciones, ademas de no ser
considerado como problema por parte del equipo médico hasta el momento del
requerimiento de enemas. De forma similar ocurre con analgésicos como tramadol, la
baja monitorizacion del dolor y la minimizacion del problema generaron incluso

prolongaciones hospitalarias.

Tanto paracetamol como potasio endovenoso generaron problemas principalmente por
la suspension temprana de los tratamientos. No hubo monitorizacién de la Escala

Visual Analoga (EVA) del dolor ni de los electrolitos plasmaticos previamente.
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Las RAM son problemas, por lo general no predecibles al momento de administrar un
farmaco. En el SMI, los medicamentos que se asociaron a RAM fueron los
antihipertensivos como hidroclorotiazida (HCTZ), losartan y carvedilol, causando
ingresos hospitalarios en el caso de la HCTZ e Injuria Renal Aguda (IRA) furosemida y
losartan. Las IRA fueron detectadas rapidamente clasificandose como RAM de

gravedad menor.

Las dosis de acenocumarol fueron prescritas segun las cartillas de Tratamiento
Anticoagulante Oral (TACO) de acuerdo al INR (International Normalizated Ratio).
Valores desajustados de INR, con rangos supraterapéuticos generaron PRM-RC de
gravedad severa traidas del hogar. Rangos infra y supraterapéuticos ocurrieron a lo
largo de la hospitalizacion, que provocaron PRM-RC de severidades menores y

significativas.

La lactulosa fue el medicamento mas prevalente en generar incumplimientos de
consumo durante la hospitalizacién. Las caracteristicas organolépticas del farmaco
generaron un rechazo espontaneo por parte de los pacientes. Ademas, ellos no eran
adherentes en su hogar, el test de Morisky-Green indicé que solo el 28% adheria
correctamente a sus tratamientos farmacoldgicos. Este factor puede ser influyente al

momento de aceptar y cumplir una indicacion farmacoldgica.
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Las insulinas presentaron los 3 tipos de severidad analizados, causante de
hiperglicemias e hipoglicemias debido a un mal uso, baja adherencia al tratamiento y
monitorizacion en el hogar. Al ingresar al SMI generalmente faltaba este tratamiento en
la primera prescripcion de un paciente diabético. Las hiperglicemias se fueron
regulando durante la hospitalizacion, finalmente el equipo de enfermeria educé a

pacientes y familiares para evitar remisiones hospitalarias por una mala adherencia.

Las situaciones que generaron PRM-RC desde la conciliacién hasta el egreso se
resumen en la tabla N°4. En ella se ejemplifican condiciones que se iban repitiendo a lo
largo del andlisis de cada PRM-RC. Con este cuadro se expresan las situaciones

coincidentes para las familias terapéuticas involucradas en la generacion de PRM-RC.
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Tabla N°4: situaciones clinicas en que se presentaron PRM-RC en los pacientes

del SMI durante toda la fase de analisis (n=155)

Situaciones generadoras de PRM-RC n PRM-RC (%)
Otros 56 (36,1)
Paciente constipado 13 (8,4)
RAM 11 (7,1)
Hipotension por farmacos 10 (6,4)
Paciente con dolor 8 (5,2)
Hipokalemia por tratamiento con farmacos 6 (3,9)
Paciente rechaza medicamento 5(3,2)
Paciente sin profilaxis vascular 4(2,6)
Cumple criterios de terapia secuencial, pero no se aplica 4(2,6)
Paciente sin tratamiento DM2 4(2,6)
Hiperkalemia asociada a medicamentos 4(2,6)
Uso de medicamentos sin indicacion 3(1,9)
PA elevada sin tratamiento 3(1,9)
Aumento INR > 10 3(1,9)
Diarrea asociada a medicamentos 3(1,9)
Niveles de vancomicina desajustados 2(1,3)
Duracién inapropiada de potasio endovenoso y/u oral 2(1,3)
Hiperglicemia por uso de terapia corticoidal 2(1,3)
Descompensacion por mala adherencia 2(1,3)
Uso de antidiarreicos a causa de una RAM 2(1,3)
IRA por diurético 2(1,3)
Aumento 4cido Urico por falta de indicacion de TX 2(1,3)
Hiponatremia por HCTZ 2(1,3)
HDA por medicamentos 2(1,3)
Total 155 (100)

INR: International Normalized Ratio. AKI: Injuria Renal Aguda. TX: Tratamiento. HCTZ:
Hidroclorotiazida. HDA: Hemorragia Digestiva Alta. PA: Presion Arterial.
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DISCUSION

En el SMI se determiné una cantidad de 155 PRM-RC, con un promedio de 1,5 + 1,8
PRM-RC por paciente. Estos valores menores a lo encontrado en la literatura. En salas
de Medicina interna (MI) 2 estudios determinaron un promedio de PRM que fluctta

12,24

entre 2y 2,7 PRM-RC por paciente.

Las diferencias numéricas se debieron al tamafio muestral de los estudios. Un trabajo
utilizé un método cuasi experimental con 31 pacientes y el otro documento cientifico

1224 3] aumentar la

fue un estudio multicéntrico intervencional con 827 pacientes.
cantidad de pacientes, es posible la aparicion de PRM-RC de menor frecuencia,

aumentando la cantidad total de PRM-RC por paciente.

Distintos métodos fueron utilizados para clasificar los PRM-RC. Uno de los estudios
usé el método Dader®* adaptado a pacientes hospitalizados. Y, la otra investigacion
utilizé el método The Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE), herramienta que
considera intervenir en el equipo médico. Sin importar la herramienta, la cantidad de

PRM-RC fue semejante entre ambas metodologias.** **

Dos estudios reportados en la literatura indicaron valores de 1,5 PRM-RC por paciente.

Los cuales fueron metodolégicamente parecidos a lo realizado en esta investigacion,
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fueron seguidos por un farmacéutico a lo largo de 6 meses y se determin6 severidad

del PRM para considerarlo relevante clinicamente.?* *°

En el presente trabajo, las mayores tendencias de PRM-RC tenian relacién con la
indicacion (43,2%), seguridad (38,7%) y efectividad de los farmacos (12,9%). Otros
estudios coincidieron con estas tendencias refiriendo a la necesidad de un tratamiento

farmacolégico en el primer lugar con valores similares de un 45 a un 49%.'%23242

Las clasificaciones de seguridad y efectividad de la terapia presentaron discrepancias
al revisar la bibliografia publicada. Algunos textos determinaron que la efectividad de la
terapia se encontraba en segundo lugar con un porcentaje de un 24 a un 40%.™" *? Las
diferencias se pudieron haber producido a la falta de entrenamiento de la interna QF
con el tipo de clasificacion utilizado. Para solucionar el problema, se podria realizar una
capacitacion con un QF mas un meédico entrenado en la deteccién y posterior

clasificacion de PRM-RC en poblaciones especiales como son los AM.

De los PRM-RC severos detectados al momento de conciliar la terapia, un 11,6% de
ellos provocaron ingresos hospitalarios. Datos encontrados en la bibliografia, indican
que las hospitalizaciones por PRM oscilan entre un 4,6% y un 12,1%.>***" Por lo
tanto, la conciliacion de la terapia farmacoldgica por un farmacéutico es clave para

poder detectar PRM-RC en el paciente.” Y a futuro, seria de interés realizar un
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seguimiento farmacoterapéutico ambulatorio para prevenir los reingresos a causa de

PRM.*°

Las familias terapéuticas relacionadas a algin PRM-RC fueron principalmente laxantes
(19%), antihipertensivos (12%), antiinfecciosos (8,7%), insulinas (7,3%), analgésicos
(7%) potasio en forma oral y endovenosa (7%) y acenocumarol. Otros trabajos
coinciden con la asignaciéon de PRM a estos medicamentos.™*??*?*% | o que puede
dar sefiales de alerta y monitorizacion constante al momento de prescribir este tipo de

farmacos.

En la bibliografia publicada, no se mencioné a los laxantes como un farmaco generador
de PRM-RC. Si, se indicaron farmacos mas riesgosos como corticoides, cumarinas,
antiagregantes y AINEs. Este ultimo, fue el grupo terapéutico con mayor disminucion a
lo largo de la hospitalizacion y el alta. Por lo tanto, el equipo multidisciplinario del SMI
actué como un garante del uso racional de estos medicamentos, y pudo evitar PRM-

RC graves e incluso fatales, reportadas en la literatura cientifica.*?2%243%:32

En el SMI, desde hace 3 afos existe la figura de un farmacéutico clinico, quien ha
intervenido de manera gradual en el equipo de salud. Y éstos profesionales se
encontraban mejor instruidos con respecto a la farmacoterapia, disminuyendo las
prescripciones innecesarias de los AM. Al disminuir la cantidad total de medicamentos

se reduce la ocurrencia de PRM-RC.%
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La limitacion en el presente trabajo consistio en un sesgo al momento del andlisis de
los datos por la interna Quimico Farmacéutico (QF). Ante cualquier problema de salud,
se determinaba que un farmaco pudo estar involucrado y ser responsable de un PRM.
Para evitar el sesgo, un trabajo multidisciplinario hubiese modificado la distribucién y
cantidad de PRM-RC. Ademas de poder clasificar los PRM, hubiese permitido otorgar
una severidad consensuada y evitaria el uso de NCC MERP, herramienta que otorga

severidad a errores de medicacion, y no a PRM.

Actualmente en el pais no existen estudios publicados que determinen PRM-RC en un
SMI chileno y que sean capaces de discriminar entre PRM potenciales y presentes en
una poblacién AM. Este estudio no solo aporta informacién basica en esta area del
conocimiento farmacéutico, sino que también entrega una lista de medicamentos que

facilita la deteccién de PRM-RC en investigaciones futuras.

El presente trabajo pudo determinar PRM-RC en una poblacién fragil como son los AM,
pero se requiere mayor investigacién debido a que no hay informacién publicada en la
poblacién chilena. Seria de interés, que estudios de PRM incluyan un seguimiento
farmacoterapéutico post alta con el objetivo de disminuir la cantidad de PRM-RC
totales y evitar remisiones hospitalarias a causa de fallas en los objetivos terapéuticos
de los pacientes que generan pérdida de la calidad de vida, mayor morbilidad y

mortalidad.
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CONCLUSIONES

Este trabajo es el primero en determinar los PRM-RC en un SMI del pais en una

poblacion fragil y compleja como son los AM.

Se cuantificaron 1,5 + 1,8 PRM-RC por paciente. Los PRM-RC mas prevalentes fueron
la indicacién de una terapia con un 43,2% junto con la seguridad farmacol6gica con un
38,7%. La severidad a lo largo de la hospitalizacién se clasific6 como gravedad menor
en un 60% de los casos, solo requiri6 monitorizar el farmaco. Al conciliar la terapia, se

determiné que un 11,6% de los PRM-RC generaron ingresos hospitalarios.

De los medicamentos principalmente asociados a PRM-RC destacan laxantes,
antihipertensivos, y analgésicos, asociados a situaciones de constipacion,

hipotensiones e injurias renales agudas (IRA).

El presente trabajo fue analizado y clasificado por una interna QF, utilizando a NCC
MERP para establecer severidad de los PRM. Un andlisis multidisciplinario podria
haber reducido el numero de PRM-RC, ademas de atribuir en conjunto el dafio

causado por PRM-RC.

Finalmente, seria de interés una investigaciéon que analice PRM-RC post alta con el
objetivo de reducir el numero de PRM-RC y evitar el ingreso hospitalario por fallas en

los objetivos terapéuticos.
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ANEXOS

Anexo N°1: protocolo de recoleccion de datos en la Ficha Farmacéutica
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Anexo N°2: Clasificacion ATC de la OMS

Grupo A Tracto alimentario y metabolismo

Antidcidos y antiespasmodicos | Antinauseosos y antiemeticos | Laxantes Antidiarreicos |Vitaminas ¥ suplementos otros Antidiabéticos
317 Antiacido (hidrot 476 Aprepitant 35 Bisacodilo 435 Carbon Sulfaguz 372 Zinc 204 lactasa (diolas 71 Clorpropamida
32 Bicarbonato de s 507 Aprepitant (EMEND) 360 fenoftaleina 168 Loperamida 333 vitamina D [c 345 Lactobacillus 129 Glibenclamida
342 buscapina 376 Baclofeno 373 Fibrasol 485 Mifuroxazida/At 316 B caroteno 28 227 Vintix (SACH. Bc 277 Glimepirida
275 clidinio-clordiaz 474 Difenidol 114 Fleet enema rectal 44 Calcio con Vit B acido ursodeo 144 Insulina cristalina
406 DOLOVERINA 90 Domperidona 115 Fleet oral (fosfosoda) 430 calcitriol 403 ENDOFALK (Mac 344 insulina degludec (Tresiba)
104 Esomeprazol 489 difenhidramina 314 glicerina supositorio 48 Carbonato de 339 crecn 428 Insulina Detemir
108 Famotidina 183 Metoclopramida 154 Lactulosa 457 colageno 280 Colutorio matic 488 Insulina glulisina
354 diazepoxido, met 287 metoclopramida,/sim 241 Sulfato de magnesio (oral laxante) 447 Cramberries 211 pancreatina (cr 368 Insulina Insulatard
158 Lansoprazol 209 Ondansetron (izofran 514 Ciruelax (Cassia Angustifolia) 500 Complejo Viti 423 salazosulfapiri 145 Insulina lantus o glargina
409 Meveberina 512 granisetron 515 Sen de alejandria 418 Condroitina 481 insulina novorapid
208 Omeprazol 456 Dimenhidrato 265 Vaselina liquida/solida 356 gamalate 146 Insulina NPH
214 Pargeverina (V1A 396 Betahistidina 347 vaselina supositoric 397 GLUCOSAMINA [ARTRIDOL, DIMAFLEX) 308 Linagliptina
460 Prucalopride 221 Polietilenglicol 303 glucosamina/condreitina 487 Linagliptina/metformina
231 Ranitidina 79 glycine max [piascledine) 179 Metformina
424 SAL DE FRUTAS 197 MNeurobionta o tol 12 (Complejo B) 180 Metformina/Glibenclamida
399 Simeticona (Flapex) 363 omega 3,6,9 487 Metformina/sitagliptina
286 trimebuting 251 Tiamina o Vitamina B1 358 sitagliptima/metformina
366 Sucralfato 458 Vitamina A 240 Sitagliptina
502 Hidroxido Al y Mg 379 Vitamina E 255 Tolbutamida
350 Oxibutinina 269 Vitamina C 318 vildagliptina
483 Diabion 508 Insulina Humalog/lispro
174 magnesio 437 Gliclacida
452 Piridoxina 278 Glipizida
242 Sulfato de Zinc
Grupo B Sangre y drganos hematopoyéticos
antitromboticos Antihemorragicos Antianémicos Soluciones infusion y plasma otros vacunas
1 Acenocumarc 7 Acido tranexdmico 451 Eritropoyetina 10 Albimina 513 castafia de indias 484 Vacuna anti-influenza
24 Aspirina 4B6 Fitomenadiona 4B3  ferinject 112 Filgrastim 364 Maftazona 483 Vacuna HIiB
284 Dabkigatran 270 Vitamina K 123 Fumarato Ferroso {confer, ac 151 KCI IV 488  Pentoxifilina 4282 Vacuna Menactra
20 Dalteparina 271 Warfarina (coumad 111 Fierro polimaltosado (Maltc 194 MaCl IV (suero fisiologico) 481  Vacuna Prevenar
101 Enoxaparina 137 Hidroxido Férrico-Sacarosa | 338 Potasio endovenoso 480  “acuna Antineumococo (£
132 Heparina 313 hierro proteinsuccinilato 282  ringer lactato
271 Warfarina (coumadin) 138 Hierro sacarato 337 Suero glucosado
66 Clopidagrel [plavix) 304 hierrofacido folico 186 Mgs04 v
297 rivaroxaban 229 proteinsuccilinato de hierro (fisiofer)
58 Cilostazol 267 Vitamina B12
296 pirfenidona 268  Vitamina B
5 Acido folinico o
4 Acido folico
243 Sulfato ferroso (Ferranem)




Grupo C sistema cardiovascular

Terapia cardiaca I diuréticos [ Vasodilatadores [ B bloqueadores [ ACC [ IECA! ARA NI [ Modificadores de lipidos [ combinaciones de
15 Amiodarona 05  Espironolactona 133 Hidralazina 25 Arenoclol 17 Amlodipino 45 Candesartan 26 Atorvastatina (ipotropic) 15 Amlodipino!y'alsartan
353 Dipiidamal 124 Furosemida 134 Hidroclorotiazida 36 Bisoprolol 83 Diltiazem 46 Captopril 293 ezetimibelsimuastatina 455 Amlodipino!y'alsartaniHidroclorctiazida
58  Digowina 134 Hidroclaratiazida 205 Mitraglicering 43 Carvedilal (blocar] 343 feladipine 33 Eralapril 127 Gemfibrazila 320 candesartinlhidroclaratizzida
53  Diltiazem 150 lsoszorbide 282  timatazidina 136 Mebivalal 195  Nifedipino 122 Fosinopril 173 Lovastatina 00 EnalaprilHidrocloratiazida
65  Clonidina 2 ficetazolamida 228  Propranolol 200 Mimodiping 147 Ibesartén 235 Rosuvastatina 125 Furosemidatamilarida
93  Dowazosina 478 Amiloride 202 Mirendipino 1M1 Losartan 393 Cipafibrata 388 Hidracloratiazidal Triamtereno
453 Clortalidona 207 olmesartan 517 Fenofibrato 148 Ibesartanthidroclorotiazida
ddE  Indapamids 2EZ2  \alzarkan (tareq) 450 Furesemidalamlodiping
4d5  Perindopril 17z lazartanthidroclotiazida
473 GQuinapril ZE0 Triamtirenafhidroclotiazida
263 YalsaranHidroclorotiazida (tareg d]
247 Telmizartén [micardis)
248 Telmizareinl Amlodiping
243 Telmizartanthidroclontiazida
262 alsartan [tareg)
263 ‘Valzart dnfHidroclorotiazida tareg d)
Grupo L |
A0G Capecitabina
EII.IPD E. | 453 Car!:l?:ll.ﬂatll'll:l m
=13 Dutaﬁter_lde [a'.'cudart]_ 499 Gefitinib 56  Ligrimas arificisles
47 dutasterideftamsulosinaducdart) A rituzimab 157 lanatoside
413 Estriol [Ovestin) ovulos 420 Etoricoib 153 Latanoprost
467 Estrégenas 439 Gefitinib 33 latancpios imold
Grupo O Dermatolagicos 112 Finasteride [proscar) 440 Ozaliplating 295 EAEFZ:ZIIELINAMNTHZDLINA (OFTALIRIO)
363 Adoles [Cetilpiridinia Clarura) 328 Ha"":'Ha_m 454 Paclitasel 374 DFlonacina gotas oftalmicas
334 Acitreting 245 Tamodifeno 41E ciclasparina 357 aftakilm . o
%3 Betametasonalac, Fusidico 248 Tamsulasina [Fecotex][gotely] 298 Anastrozol 407 ATICUM [betathleomiflidofF olimix)
: 513 Mandrolona 443  Bewacizumab ;g; :_',"”sl"'l"se
i . . .« [[yg{ulis]
332 Betametasonalclatrimazol 142 Imipramina 475 Donorrubicing 3 ;
.- - = 340 timololtdorzalamida
B3 Clarhexidina %3  Desmopresina 470 Flutamida 430 Tobramicinaldesametasona [(Holof O]
361 clobetasol B02  Citrata de Potasio 200 ipilimumak 443 Toleroding (UROSTOR)
74 Clatrimazal 72 Claruro de Potasio [slow K] VO 330 lenalidomida M travoprost
. . .. : . 28 hialuronato de sodio]oftafimdhyabak)
375 hidraconisona tpico 3T Gluconato de I:al-:u:_u 0 387 Letrazaol 332 Aloaftadina (lastacaft]
370 Pastalassar 120 Gluconato de potasio [YOREA] 386 MELFALAM 28 Azelasting
220 poliestireno sulfonato calcico [kayeralate) 34 rituzimab 31 Betasolol (beof
I3 receta magistral wso wopico i i cdami 4010l [Beoi)
= P 327 potasio Fosfato deido 153 by talidomida 37 Erimonidina
253 Triameinolona 356 Colecalsiferal 494  Temozolomida ;;25 Ellorzolamul:la
. . . P PR uormetalana
204 Mitrafurazona 333 vitamina D [comprimido o gotas) 199 ruzolitinit | 153 | Finobaredif AT 3zl




Grupo H preparados hormonales

antihistaminicos |culticoides sistémicos | terapia tiroidea | otros
326 cetizina 30 Betametasona 389 Metimazol [THYROZOL)
486  Cinarizina 85  Denametasona 417 Tirowina
E&  Clarfenamina 343 deuclofenaminall 166 Lewotirosina
M8 Hunarizina S04 desmedetomedine 442 Fluoruracila
138 Hidrowizina 444 Fludracartisana
335 levocetinicing 135  Hidrocortisona
322 loratadina 182 Metilprednisalana [medrall
82  Deslaratadina 224 Predrisana
324 bilastina 404  CORTISOL
291  Fenofenadina =1l Deflazacort [azacortid]

Grupo N sistema nervioso

antipsicoticos | analgésicos | antiepilépticos antiparkinsonianos | psicolépticos | Antidepresivos
131 Haloperidal halda 323 Tapentadal 3 Aida valpraica 162 Levadopa 13 Alprazolam 1E Amitriptilina
421 Lamatrigina 43 Buprenorfina parche 47 Carbamazepina 163 LevodopalBenserazidal 435 aripiprazal B0 Citalopram
302 levosulpiide 433 Fertanila 161 Lewstiracetam 164 LevodopalCarbidopalgr 38 Bromazepam Sd Desvenlafaxina
206 Olanzapina 230 metadona 225 Pregabalina (lurica) 177 Memantina 352  Bupropion 35 Oulowseting
226 Primidana 431 naloxona 256 Topiramato 18 metildapa Gd Clonazepam 103 Escitalopram
230 Ouetiapina 131 Marfina 103 Fenitaina 3¢ Biperideno TO Clorpramazina 159 Mirtazapina
233 Risperidona 212 Paracetamal 126 gabapentina 39 Eromocriptina 401 CLOTIAZEPAM 303 parosetina
283 CARBOMATODE! 289 paracetamoliclorzonazona a1 Donepezilo g6 Diazepam 13 Flugsetina
2598  Trazodona 213 paracetamalitramadal [oronus] 223 Pramipenole 170 Lorazepam 233 Semralina
217 Periciazina 465 Petidina 234 Rivastigmina 188  Midazolam 266 \Venlafaxina
252 Tiaprida 414 Propotal 305 ropirinol 190 Modafinila 54 donepin
511 Draoperidal 167 Lidacaina 06  Eszopiclona 187 Mianserina
257 Tramadal 272 Zelpidem 427 Moclobemida
351 versatis [Lidocaina) Top 273 Zopiclona
175 Metamizal 261 Triazolam




Grupo J Antiinfecciosos

antibacterianos [ Antimicdticos [ Antivirales [ otros
M Amikacina 496 Dapsona 274 zbacavidlamiduvine 149 lsoniazida
19 Amosicilina T4 Clatrimazol 3 Aciclovic
20 AmosiciinatAcido clawuldnico (ambilan) 353 emtricitabinaltenafovirltruyada)
21 Amosicilina!Sulbact: 117 Fluconazeal B3 lopinavirritonavirlkaletra)
22 Ampicilina 443 Miconazol 391 Efavirenz
23 AmpicilinalSulbactar 201 Mistatina 210 Oseltamivic
B0 Cefadrosilo 203 Mitrofurantoina 222 Balegravic
51 Cefazolina 464 ketoconazal
52 Cefpot?qulmo 315 terbinafina 785 linezolid
53 Ceftazidima ) .
54 Cefriarona 132 Mowifloxacino
55 Cefuroximo : :
402  CIPRODEX (cipro + deramet] 288 mupiracina
53 Ciproflonacine 367  Meropenem
B2 Clarvomicina 203 Mitrofurantoina
T8 Colistin o
73 Comimoxazol (sulfametonazolirimetoprimal 264 Vancomicina
B2 Clariromicina 216 Penicilina
B3 Clindamicina : o
29 azivomicina 232  Rifampicina
S| dowicicling_ 307 rifaximina
341 D-penicilaminz .
75 Closaciing 128  Gentamicina
301 eritromicina 185 Metronidazol
102  Ertaperem i
479 Gatflosacinolprednisona EY  Cloranfenical
;1851 I”“_C'D“ac”‘”a 218 PiperacilinalTazobactam tazonam)
mipenem
141 ImipenemiCilastating 107 Etambutal
65 Levofloracino 2dd  Sulperazona(cefoperazonalzulbactam)
Grupo M miisculo esquelético
antiinflamatorios | antimreumaticos | relajantes musculares | Antigotosos otros
E acido mefenamico 27 Bzatioprina 57  Ciclobenzaprina 12 Alopurinal 422 |lbandronato
95 Celecodibloelebral 423 Ciclofosfamida 41 Febunostat 463 Pamidronato disddica
365  ClonixinatodeLisin @ 77 Colchicina 405  Acido zoledrdnico
140 lbuproferna B0 leflunomida 1 Alendronatate. Alendranico
152 Ketoprofenao (profer 154 Metatrexata
193 ketorolaco 136 Hidrosicloroguina (Flaguinol)
135 naproxeno 32 sulfazalazina

a7 diclofenaco
176 meloxicam
213 pirosicam

143 indometacina
345 Fenilbutazons
413 Mesalazina
425 Mimesulida




Anexo N°3: Tabla de clasificacion de Problemas Relacionados a Medicamentos

(PRM)
PROBLEMAS RELACIONADOS A MEDICAMENTOS
1 | No tiene indicacion médica
Medi 2 | Terapia duplicada
(CLIEEISTIO 3 | Indicacion terapia no farmacologica
innecesario . :
. ., 4 | Tratamiento de una RAM evitable
Indicacion : :
5 | Recreativo/recreacional
N — 6 | Condicion sin tratamiento
cfieferal 7 Tratam_iento prevethivo/profiléctico
8 | Potenciador/Sinergista

28

Paciente rechaza medicamento

Cumplimiento Cumplimiento 29

Paciente no puede tragar/adm medicamento

30

Medicamento no disponible

Cipolle R, Strand L, Morley P. Pharmaceutical Care Practice: the Clinician’s Guide.New

York, NY: McGraw-Hill Medical; 2004.
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Anexo N°4: Algoritmo de indice de categorizacion de errores de medicacion NCC-MERP modificado para PRM

Circunstancias que causan PRM

NO Requiere agregar un medicamento
. ara solucionar el PRM
Sin PRM D S ¢Ocurrié un PRM? P
Requiere la monitorizacién con
algun examen de laboratorio
SI PRM
PRM MENOR SIGNIFICANTE
NO
; ¢EI'PRM llego al
> PRM Potencial | € paciente?
NO NO
Sl
Muerte ¢ Tuvo un dafio Sl PRM requiere iniciar o Sl
—_—
S| temporal? prolongar una
; El PRM contribuye a un hospitalizacion
PRM FATAL — | ¢
_ resultado de muerte?
NO
NO
, PRM requiere una
Sl ¢ q S| ¢El dafio es SI/NO

.Se darfio al paciente? _) intervencion para é

salvar la vida? permanente?
NO Requiere la monitorizacion con Salvo Vid?‘ con o sin dafio,
alglin examen de laboratorio necesita 0 aumenta
NO S| hospitalizacion, extension de
¢Fue necesaria una intervencion para PRM MENOR tratamiento o por monitorizacion
prevenir el dafio o requiri6 monitorizacion > estricta




Anexo N°5: Algoritmo de Naranjo y Cols.

Algoritmo de Naranjo y Cols.

Si No No sabe
1 Existen estudios previos acerca de esta reaccién? +1 0 0
2 Aparecio el efecto adverso después de la administracion del medicamento? +2 -1 0
3 Mejora el paciente cuando se suspende el medicamento, o bien se i 0 0
administra un antagonista especifico?
4 Aparece de nuevo la reaccion cuando se readministra el medicamento? +2 -1 0
5 Existen causas alternativas, distintas a medicamentos que podrian haber : 9 0
causado la reaccion? ) *
6 Aparece la reaccion de nuevo al administrar placebo? -1 +1 0
7 Se detecto el medicamento en sangre ( u otros fluidos) en concentraciones i 0 0
sabidas como toxicas?
8 La reaccion fue de mayor severidad cuando se incremento la dosis o 1 b 0
menos severa cuando la dosis se disminuy6? *
9 Tuvo el paciente una reaccion similar al mismo medicamento o similar + 0 0
en una exposicion anterior?
10| Se confirma el efecto adverso por alguna evidencia objetiva? +1 0 0
RAM Definitiva: Puntuacion =9
RAM Probable: Puntuacién 5-8
RAM  Posible: Puntuacidn 1-4
RAM Dudosa: Puntuacidn < 0
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Anexo N°6: Test de morisky-Green

Cuestionario de Morisky-Green

1. ;Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
Si O No [

2. ;Toma los medicamentos a las horas indicadas?
Sid No [

3. Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacion?
Si O No [

4. Si alguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla?
Si O No [
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