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1.1. Utilizacion de medicamentos en el sistema sanitario

Lo que alguna vez fue una maxima “La mejor asistencia que la medicina pueda
proporcionar” en el momento actual esta siendo reemplazada por “La mejor asistencia que
nos podamos permitir” (Ifesta Garcia, 2011). Esta premisa define perfectamente Ia
realidad asistencial en la que se encuentra inmerso en el afio 2012, el Sistema Nacional de
Salud (SNS) en Espafia.

Este SNS se origina a partir de los derechos a la proteccién de la salud y a la atencidn
sanitaria de todos los ciudadanos. Incluye actividades preventivas, diagndsticas,
terapéuticas, rehabilitadoras y de promocidon y mantenimiento de la salud (Instituto de

Informacion Sanitaria, 2010).

La creacion del SNS fue uno de los grandes logros del estado de bienestar espafiol, dada su
calidad, su vocacidon universal, la amplitud de sus prestaciones, su sustentacion en el
esquema progresivo de los impuestos y la solidaridad con los menos favorecidos, que lo ha
situado en la vanguardia sanitaria como un modelo de referencia mundial (RD-Ley
16/2012).

Si bien, existen diferencias entre los sistemas sanitarios de los paises de la Union Europea que
afectan a la estructura organizativa y sus referentes legislativos o los modelos de financiacién,
los cambios respecto a la cobertura se mantienen bastante estables en los distintos paises,
mientras que el precio que han de pagar por los servicios sanitarios varia entre los diferentes
estados (Academia Europea de Ciencias y Arte, 2007). En Espafa, asistimos con la normativa
vigente a la extensién de la aplicacion del copago, si bien, se manifiestan diferencias de su

aplicacién en el ambito Autondmico.

Es importante senalar que los grandes avances cientificos y técnicos en el dmbito de la
medicina, han permitido a los sistemas sanitarios incorporar un elevado numero de
innovaciones en el ambito de la prevencidn, las técnicas diagndsticas, la rehabilitacién y los
tratamientos, especialmente para abordar aquellos problemas de salud mas prevalentes en la
sociedad. No obstante, el medicamento sigue siendo, probablemente, la herramienta

terapéutica mas utilizada en la prevencion y control de la enfermedad.

Desde la Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del Medicamento hasta la publicacién de la Ley
29/2006, de 26 de julio, de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos y Productos
Sanitarios, la sociedad espafiola ha avanzado de forma considerable en el abordaje de los
problemas relativos a los medicamentos que afectan a todos los agentes sociales involucrados
en su manejo (industria farmacéutica, profesionales sanitarios, Administraciones Publicas y los

propios ciudadanos), en la perspectiva del perfeccionamiento de la atencién a la salud.
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La Ley 29/2006, de Garantias y Uso Racional de Medicamentos y Productos Sanitarios,
establece que la prestacion farmacéutica comprende los medicamentos y productos sanitarios y
el conjunto de actuaciones encaminadas a que los pacientes los reciban y utilicen de forma
adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis precisas segun sus requerimientos
individuales, durante el periodo de tiempo adecuado, con la informacion para su correcto uso y
al menor coste posible (BOE, 27 de julio, 2006).

En este sentido, la World Health Organization (WHO) ha promovido desde sus inicios la
disponibilidad de medicamentos esenciales en todos los paises. La experiencia en la
promocion de los medicamentos esenciales ha arrojado luz sobre las oportunidades y
obstaculos a las politicas de sistemas eficaces ante los problemas de salud basicos o
principales. Mas del 75% de los 193 Estados Miembros de la WHO disponen de una lista
nacional de medicamentos esenciales y mas de 100 paises han desarrollado una politica

nacional de medicamentos (WHO, 2008).

Es en los paises desarrollados donde la industria farmacéutica estd promoviendo la
inversion en I+D de nuevos medicamentos. En términos generales, la innovacion en
medicamentos puede ofrecer efectos beneficiosos para la salud, una mayor comodidad
para los pacientes y efectos beneficiosos para la sociedad. Entre estos Ultimos destaca la
liberacién de otros recursos cuando los nuevos medicamentos permiten un cambio en la
forma de prestar asistencia sanitaria a un grupo de pacientes y la mejora de la

productividad asociada al consumo de nuevos farmacos (OHE, 2005).

Los objetivos de un nuevo medicamento pueden derivarse de la demanda o interés en

alguno de los siguientes ambitos:
1. Disponer del tratamiento para una nueva enfermedad o nueva indicacion.

2. Obtener mejores resultados en salud en comparacion con los tratamientos
existentes, bien sea en términos de afos de vida, calidad de vida, o en ambas

dimensiones.

3. Conseguir acortar el tiempo en recuperar el estado de salud (por ejemplo, los
pacientes pueden valorar que el tiempo de recuperacion se acorte de semanas a
dias, aunque ese efecto sea demasiado pequefio para detectarlo con medidas
estandar de resultados de salud, como los afios de vida ajustados por calidad —
QALY—, etc).

4. Disminuir la incidencia o gravedad de las reacciones adversas, mejorar la

tolerabilidad o ambas cosas (lo que conduce a unos efectos mas beneficiosos para la
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salud de los pacientes, tanto de forma directa, como por un mejor cumplimiento del

tratamiento).
5. Reducir el riesgo de interacciones negativas con otros medicamentos.

6. Identificar a conjuntos de pacientes, en los que se pueda prescribir un tratamiento

mas personalizado, basado en criterios de farmacogenética o medicina molecular.

Normalmente, esta innovacion terapéutica conlleva un mayor coste de los tratamientos que
debe soportar el sistema sanitario. Los costes de la atencién sanitaria han aumentado tanto
en los ultimos afios que han puesto en riesgo la viabilidad del propio sistema sanitario, por
ello, las politicas sanitarias desarrolladas se estan orientando a medidas que garanticen su

sostenibilidad.

Actualmente, se propugna el desarrollo de la gestidon clinica como estrategia adecuada para
mejorar la eficiencia en la gestiéon de los recursos y como mecanismo de ahorro en los
costes sanitarios. La gestion clinica tiene como objetivo, conseguir llevar a la practica
clinica asistencial el concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) y, por tanto,
conseguir que la efectividad en la practica clinica se acerque o consiga la mayor eficacia
esperada, tras la aplicacion de los conocimientos médicos en la lucha contra la enfermedad
(Martinez Olmos, 2001).

1.2. Uso racional del medicamento

La World Health Organization (WHQO) sefala que mas de la mitad de los medicamentos que
se prescriben, dispensan o venden se hace de manera inadecuada. Ademas,
aproximadamente la mitad de los pacientes que reciben medicamentos no los toman
correctamente (WHO, 2004). La amplia oferta de medicamentos, la complejidad en las
pautas terapéuticas y combinaciones de tratamientos, los tratamientos mal definidos y la
gran variabilidad en la practica médica anaden complejidad al proceso farmacoterapéutico
(Meneu, 2002).

Existen también otras circunstancias que conllevan al uso irracional de los medicamentos, y
gque a menudo incluyen: uso de mas medicamentos de los clinicamente necesarios
(paciente polimedicado), uso inadecuado de agentes antimicrobianos para infecciones no
bacterianas, seleccion o dosis inadecuada de antibidticos para infecciones bacterianas, el
exceso de uso de formas farmacéuticas inyectables cuando seria mas apropiado la
utilizacion de formulaciones orales, automedicacion inadecuada, variabilidad de la

prescripciéon no siempre ajustada a las recomendaciones clinicas ni a los criterios de MBE.
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Para ello ha sido necesario el desarrollo de programas para promocionar el uso adecuado
de los medicamentos entre los diferentes agentes implicados: pacientes, profesionales
responsables de los servicios sanitarios y otros agentes de la cadena del medicamento
(WHO, 2004 (b)).

La OMS describié algunas de las intervenciones para fomentar el uso racional de los

medicamentos que se describen en la tabla 1 (OMS, 1997).

Tabla 1.- Intervenciones para fomentar el URM*

Sector de intervencion Tipo de intervencion

e listas de medicamentos esenciales

.. ] L, e listas de productos no reembolsables
Practicas de intervencion o L
e prescripcion de genéricos

e directrices clinicas

e sustitucion por genéricos

Practicas de dispensacion | e limites para la dispensacion

autorizacion previa

L. copago
Comparticion de costos
e seguro mutuo
deducible

costo deducible maximo

por el paciente

Controles sobre ¢ precios de referencia
el reembolso e analisis farmacoecondémico

e presupuestos de proveedor

URM: Uso racional de Medicamento

En Espana, desde la entrada en vigor de la Ley 29/2006, de Garantias y Uso Racional de
los Medicamentos (BOE, 27 de julio, 2006) hasta la actualidad se han aprobado normas
dirigidas a reglamentar estas actuaciones: el Real Decreto-Ley 4/2010, de 26 de marzo, de
racionalizacién del gasto farmacéutico con cargo al SNS (BOE, 27 de marzo, 2010); el Real
Decreto-Ley 8/2010, de 20 de mayo, por el que se adoptan medidas extraordinarias para la
reduccién del déficit publico (BOE, 24 de mayo, 2010); y el Real Decreto-Ley 9/2011, de
19 de agosto, de medidas para la mejora de la calidad y cohesién del SNS (BOE, 20 de
agosto, 2011).

Los esfuerzos iniciales dirigidos a mejorar el uso de los medicamentos, tendian a suponer
que el uso irracional se debia, fundamentalmente, a la falta de conocimientos y que la
solucidon se basaba simplemente, en el suministro de informacién. Pronto quedd claro que

los motivos del uso irracional de los medicamentos eran mas complejos y multifactoriales e
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incluian una masa de factores sociales y culturales, incentivos econdmicos perversos y

practicas promocionales.

Recientemente, en un analisis sobre las practicas implantadas en Europa en la mejora del
uso racional de medicamentos realizado por el Ministerio de Sanidad de Austria, se recoge
gue muchas de las acciones sefaladas por la OMS ya se han implantado o estan en
desarrollo en los paises miembros. Destaca también que es imprescindible la transparencia
e implicacion de médicos, farmacéuticos y pacientes para conseguir el uso racional, asi
como mejorar la informacién disponible para aplicar criterios de medicina basada en la
evidencia (OBIG, 2010). Otras experiencias resaltan la necesidad en la coordinacién entre
médicos y farmacéuticos, asi como programas de educacién sanitaria a la poblacion

(Bounxou Keohavong, 2006).

1.3. Morbilidad relacionada con los medicamentos

La Ley 29/2006, de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios,
define "medicamento de uso humano” como “toda sustancia o combinacion de sustancias
gue se presente como poseedora de propiedades para el tratamiento o prevencion de
enfermedades en seres humanos o que pueda usarse en seres humanos o administrarse a
seres humanos con el fin de restaurar, corregir o modificar las funciones fisioldgicas
ejerciendo una accion farmacoldgica, inmunolégica o metabdlica, o de establecer un
diagndstico médico” (BOE, 27 de julio, 2006).

También sefiala que, todos los medicamentos deben demostrar mediante la realizacién de
ensayos clinicos, una relacion riesgo beneficio favorable. Las agencias responsables de su
autorizacién y comercializacién exigen la realizacién de los estudios de eficacia y seguridad
como requisito imprescindible a su previa comercializacién, tanto en los medicamentos

innovadores, como en los genéricos (Velazquez et al, 1999).

Sin embargo, esto no significa que los medicamentos siempre sean efectivos o inocuos
(Madurga, 1998), ya que a pesar de las considerables mejoras en eficacia, la
farmacoterapia puede fracasar, no consiguiendo los resultados pretendidos, o provocando
en el paciente nuevos problemas de salud (OMS, 2006; Comité de Consenso, 2002). Estos
fallos pueden originar ineficacia y/o inseguridad y, por tanto, conducen a un fracaso de los
objetivos terapéuticos buscados. Es la utilizacion en un paciente concreto, en unas
condiciones determinadas, lo que hace que la relacion beneficio/riesgo en ocasiones no sea

aceptable.
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La morbilidad relacionada a la utilizacién de medicamentos ocasiona resultados negativos
en la salud de los pacientes y supone un coste en recursos sanitarios y sociales, nada
desdenable (Gémez et al, 1999). Cipolle defini6 esta morbilidad relacionada con
medicamentos como “/a incidencia y prevalencia de la enfermedad asociada a la terapia

con medicamentos” (Cipolle et al, 1998).

De forma inevitable esta morbilidad se vincula a la manifestacién de reacciones adversas a
medicamentos (RAM), sin embargo, también existen otras circunstancias como la ineficacia
prolongada de los tratamientos, medicacién innecesaria o no indicada, dosis, pautas o
duracién del tratamiento no adecuadas, incumplimiento del paciente, automedicacién vy
ausencia de tratamiento necesario que ocasionan el problema de salud (Lazarou et al,
1998; Garcia Diaz, 2000; Gandhi et al, 2003). Algunos trabajos prestan especial atencion a
que gran parte de estos problemas podrian evitarse con un seguimiento

farmacoterapéutico apropiado (Issetts et al, 2003; Lee et al, 2006).

En paises como Reino Unido y Estados Unidos, las muertes atribuidas a los efectos
adversos de los medicamentos ocupan el tercer lugar del total de fallecimientos, detras del
cancer y las enfermedades cardiacas (Bates et al, 1995; Vicent et al, 2001). Algunos
trabajos sefialan una alta prevalencia de visitas al médico, ingresos hospitalarios vy
muertes, como consecuencia de problemas de salud por el uso de medicamentos (Johnson,
1997; Ernst, 2001).

Es precisamente el trabajo de Ernst (2001) el que cuantifica el coste de la morbilidad y la
mortalidad asociada a los medicamentos en 177,4 billones de ddlares en el ano 2000. El
coste medio por cada tratamiento erroneo fue de 977 dodlares. El coste ascendié a 1488
dolares cuando se asociaron tratamientos erréneos y nuevos problemas de salud originados

por los medicamentos.

En Canarias, la Resolucidon de 23 de octubre de 2008, de la Secretaria General de Sanidad,
por la que se publica el Convenio de colaboracién, entre el Ministerio de Sanidad y
Consumo y la Comunidad Auténoma de Canarias, tiene como objetivo el impulso de
practicas seguras en los centros sanitarios especialmente en la prevencion de efectos
adversos y practicas seguras en el uso de medicamentos, asegurar la precisiéon de la
medicacién en las transiciones asistenciales y mejorar en la informacién facilitada a los
pacientes y familiares sobre la medicacion. Lo que sefala también el especial interés en

Canarias por abordar estas cuestiones (BOE, 13 de noviembre, 2008).
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1.4. Conceptos

Numerosos estudios abordan los problemas de morbilidad asociada a los medicamentos,
pero presentan una gran variabilidad a la hora de establecer conceptos (ASHP, 1998)
incluso las propias definiciones. En los siguientes apartados se analizan los conceptos
habitualmente utilizados en la bibliografia que estudia la implicacién de medicamentos en

los problemas de salud.

1.4.1. Efecto adverso (EA)

A principio de los afios 90 se publican los resultados del estudio Harvard Medical Practice
(HMPS) sobre la morbilidad de medicamentos basados en el concepto de efecto adverso
(EA). Se estimd una incidencia de EA de 3,7% en las 30.121 historias clinicas de pacientes
estudiadas. En el 70% de estos pacientes el acontecimiento adverso condujo a
discapacidades leves o transitorias, pero en el 3% de los casos las discapacidades fueron
permanentes y en el 14% de los pacientes contribuyeron a la muerte. Este estudio ha sido
clave por motivar la puesta en marcha de proyectos y politicas sanitarias con el objetivo
ultimo es la reduccién del riesgo, para garantizar la seguridad del paciente en su paso por

el sistema sanitario (Leape et al, 1991; Brennan et al, 1991).

Aranaz hace una revisién de las publicaciones y la definicidn del concepto de EA a lo largo
de varios afos, seleccionando aquellos estudios de mayor calidad. Concluye que los
estudios estadounidenses, definen EA como una lesion o complicaciédn que da lugar a
incapacidad, muerte o prolongacién de la estancia hospitalaria y que estd causada por el
sistema sanitario mas que por la enfermedad del paciente. En ocasiones puede ocasionar
ingreso hospitalario. Otro estudio incluido por Aranaz, el estudio de Wilson realizado en
hospitales australianos (Wilson et al, 1995) define el EA, de manera mas amplia, como el
dafo no intencionado causado por un acto médico mas que por el proceso nosoldgico en si
(Aranaz et al, 2004).

Esta variabilidad en los enfoques del término deriva de las diferentes motivaciones que han
impulsado a la realizacion de los estudios. Por un lado, los americanos han buscado
respuestas al exceso de demandas judiciales a profesionales en EE.UU, mientras que en el
caso australiano se han basado en establecer politicas nacionales para mejorar la seguridad
de la atencidn sanitaria del pais una vez se conozcan los errores, su gravedad y su

importancia.
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Es el estudio ENEAS (2006) el que analiza la prevalencia de EA en 24 hospitales espafoles.
De los 5.624 pacientes incluidos, se detectaron 1.063 pacientes con EA durante la
hospitalizacién, siendo la incidencia de pacientes con EAs relacionados con la asistencia
sanitaria de 9,3%. El 37,4% de los EAs estaban relacionados con la medicacion, las
infecciones nosocomiales representaron el 25,3% del total de los EAs y un 25,0% estaban

relacionados con problemas técnicos durante un procedimiento (MSC, 2006).

1.4.2. Accidente con medicamentos (AM)

Este término engloba todos los incidentes, problemas o sucesos, inesperados o no
deseados, que se producen por error o no, durante el proceso de utilizacion de
medicamentos y que pueden o no, causar dafo al paciente, como se muestra en la figura 1
(Otero, 2000).

Figura 1.- Relacion entre accidentes con medicamentos, acontecimientos adversos
por medicamentos, reacciones adversas a medicamentos, errores de medicacion
(Otero, 2000)

Acontecimientos adversos
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1.4.3. Acontecimiento adverso por medicamentos (AAM)

Se define como “un dafo grave o leve causado por el uso (incluyendo la falta de uso) de un

medicamento” (Leape et al, 1998).
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Hay dos tipos de acontecimientos adversos por medicamentos: AAM prevenibles que son
aquellos AAM causados por errores de medicacion (suponen por lo tanto dafio y error), vy
AAM no prevenibles que son aquellos AAM que se producen a pesar del uso apropiado de
los medicamentos (dafio sin error) y se corresponden con las denominadas reacciones

adversas a medicamentos (Otero, 2000).

1.4.4. Reaccion adversa a medicamentos (RAM)

La RAM fue definida como por la WHO como “/las respuestas nocivas y no intencionadas y
que ocurren en el hombre en dosis utilizadas normalmente para la profilaxis, diagndstico o
terapéutica de la enfermedad, o para la modificacion de una funcion fisioldgica” (WHO,
1972).

Este concepto progresa y llega al momento actual como “todo efecto perjudicial y no
deseado que se presenta después de la administracion de un medicamento a las dosis
normalmente utilizadas en el hombre para la profilaxis, diagndstico o tratamiento de una
enfermedad o con objeto de modificar su funcién bioldgica” (WHO, 1975; Otero et al,
2003). Aqui se incluyen las reacciones alérgicas, inmunoldgicas o idiosincrasicas, teniendo
en cuenta que las RAM no suponen un mal uso de los medicamentos, es decir, que no se

producen por un error (Bates et al, 1995 (b)).

1.4.5. Error de medicacion (EM)

El National Coordinating Council on Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP)
de los EEUU, define el error de medicacion como “Cualquier incidente prevenible que puede
causar dafio al paciente o dar lugar a una utilizacién inapropiada de los medicamentos,
cuando estos estan bajo el control de los profesionales sanitarios o del paciente o

consumidor.

Estos incidentes pueden estar relacionados con las practicas profesionales, con los
productos, con los procedimientos o con los sistemas, e incluyen los fallos en la
prescripcion,  comunicacion,  etiquetado, envasado, @ denominacion, preparacion,
dispensacion, distribucion, administracion, educacién, seguimiento y utilizaciéon de los
medicamentos” (NCCMERP, 1998).
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1.4.6. Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM) y Problemas

Relacionados con los Medicamentos (PRM)

Los conceptos de PRM y RNM han sido revisados por numerosos autores (Machuca et al,
2003; Machuca et al, 2003 (c¢); Fernandez-Llimés et al, 2005; Fernandez-Lliméds et al, 2005

(b), Foro de Atencién Farmacéutica, 2008) con el fin de homogeneizar estos conceptos.

La definicidon original de problemas relacionados con medicamentos (PRM) fue establecida
en 1990 por Strand y sus colaboradores como “una experiencia indeseable del paciente que
involucra la farmacoterapia y que interfiere real o potencialmente con el resultado deseado
en el paciente” (Strand et al, 1990). Los PRM fueron clasificados en 8 categorias, y segun
los autores, enfatizan que estos problemas pueden ser reales, experimentados por el
paciente, o potenciales a prever. También sefalan que la clasificacion de PRM obliga a la
inclusion del suceso indeseable en el paciente y la afirmacion de la relacidén del suceso real

o potencial con la terapia farmacoldgica.

Desde que en 1990 aparecid el concepto de PRM, éste se ha asociado a resultados en salud

en el paciente y no con el proceso de uso de los medicamentos.

En el afio 1998, Cipolle et al, presentan una nueva definicién, sustancialmente idéntica a la
anterior, pero modificando la clasificacion de PRM a 7 categorias (Cipolle et al, 1998). Esta
nueva clasificacién presentaba un aspecto mucho mas homogéneo, si bien alguna de las
categorias podia provocar confusion al inducir a una clasificaciéon subjetiva, dependiente de

la dptica del profesional sanitario.

En Espafia, ese mismo afio, el interés por este tema se plasmé en el llamado Primer
Consenso de Granada sobre PRM, en el que se definié este término como “un problema de
salud vinculado con la farmacoterapia y que interfiere o puede interferir con los resultados
de salud esperados en el paciente” entendiendo por problema de salud, todo aquello que
requiere, o puede requerir una accion por parte del agente de salud (incluido el paciente) y
se establecié una clasificacion en 6 categorias segun criterios de indicacion, efectividad y
seguridad (Panel de Consenso ad hoc, 1999).

Con el objetivo global de ofrecer a la comunidad cientifica y profesional, una herramienta
de trabajo util, actual y contrastada, en 2002 tuvo lugar un Segundo Consenso de Granada
(Comité de Consenso, 2002). Este Segundo Consenso de Granada sobre Problemas
Relacionados con Medicamentos adopta la siguiente definicion: “Los PRM son problemas de

salud, entendidos como resultados clinicos negativos, derivados de la farmacoterapia que,
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producidos por diversas causas, conducen a la no consecucion del objetivo terapéutico o a

la aparicion de efectos no deseados”.

Asimismo, se modifican las 6 categorias del Primer Consenso pasando a ser clasificadas
como 3 categorias de PRM, “necesidad, efectividad y seguridad” (antes supracategorias),
obteniéndose una clasificacidn mas exhaustiva y excluyente, ademds de aportar una
ordenacion logica. Estas tres categorias se subdividieron, a su vez en 6 tipos (tabla 2),
aportando una valoracion cuantitativa o cualitativa para cada categoria. La principal
aportacién de esta segunda definicion es entender los PRM como resultados clinicos, que
deben quedar claramente diferenciados con los fallos que se producen en el proceso de uso

de los medicamentos, que en todo caso serian causas de PRM.

Tabla 2.- Clasificacion de PRM, segiin Segundo Consenso de Granada (2002)

Necesidad

PRM 1 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de no recibir una
medicacion que necesita.

PRM 2 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de recibir un
medicamento que no necesita.

Efectividad

PRM 3 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inefectividad
no cuantitativa de la medicacion.

PRM 4 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inefectividad
cuantitativa de la medicacion.

Seguridad

PRM 5 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inseguridad no
cuantitativa de un medicamento.

PRM 6 El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una inseguridad
cuantitativa de un medicamento.

Espejo et al (2002) a partir del Segundo Consenso de Granada y Amariles et al (2006)
valoran incluir un nuevo concepto, denominado “Resultados Negativos asociados a
Medicacion” (RNM), con el fin de aclarar y diferenciar los elementos asociados al proceso de

uso de los medicamentos, de los resultados asociados a la medicacidn.

Todo esto motivd realizar el Tercer Consenso de Granada (Comité de Consenso, 2007)
sobre Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados
a la Medicacién (RNM), asumiendo los PRM como elementos de proceso y como causas de

RNM, aclarando la situacion existente y estableciendo las siguientes definiciones:
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e Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM): aquellas situaciones que en
el proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la aparicion de un

resultado negativo asociado a la medicacion.

¢ Resultados Negativos asociados a la Medicacion (RNM): resultados en la salud
del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso o fallo

en el uso de medicamentos.

En este Tercer Consenso de Granada, también se propone la siguiente clasificacién para los
RNM en funcién de los requisitos que cualquier medicamento debe tener para ser utilizado:
necesidad, efectividad y seguridad. En la siguiente tabla se detalla la clasificacion de RNM
segun el Tercer Consenso de Granada basada en 6 tipos de RNM, considerando que los

tipos de RNM dejan de numerarse como sucedia en las anteriores clasificaciones.

Tabla 3.- Clasificacion de RNM, segiin Tercer Consenso de Granada (2007)

Necesidad

Problema de Salud no tratado El paciente sufre un problema de salud asociado a no

recibir una medicacién que necesita.

Efecto de medicamento innecesario | El paciente sufre un problema de salud asociado a recibir

un medicamento que no necesita.

Efectividad

Inefectividad no cuantitativa El paciente sufre un problema de salud asociado a una

inefectividad no cuantitativa de la medicacién.

Inefectividad cuantitativa El paciente sufre un problema de salud asociado a una

inefectividad cuantitativa de la medicacion.

Seguridad

Inseguridad no cuantitativa El paciente sufre un problema de salud asociado a una
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.

Inseguridad cuantitativa El paciente sufre un problema de salud asociado a una

inseguridad cuantitativa de un medicamento.

También se define en este documento sospecha de RNM como “/a situacion en la que el
paciente esta en riesgo de sufrir un problema de salud asociado al uso de medicamentos,
generalmente por la existencia de uno o mas PRM, a los que podemos considerar como

factores de riesgo de este RNM".
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Los PRM son, por tanto, elementos asociados al uso de medicamentos que implican para el
paciente un mayor riesgo de sufrir RNM. En la siguiente tabla se recogen los sefialados en

el documento de Tercer Consenso de Granada.

Tabla 4.- Relaciéon de PRM, segiin Tercer Consenso de Granada (2007)
[ ]

¢ Administracion errénea del medicamento.

e Caracteristicas personales.

e Conservacion inadecuada.

e Contraindicacion.

e Dosis, pauta y/o duracién no adecuada.

e Duplicidad.

e Errores en la dispensacion.

e Errores en la prescripcion.

e Incumplimiento.

e Interacciones.

e Otros problemas de salud que afectan al tratamiento.

e Probabilidad de efectos adversos.

¢ Problema de salud insuficientemente tratado.

e Otros.

También se han determinado otros factores de riesgo asociados al tratamiento, como la
administracion de 5 o mas medicamentos, mas de 12 dosis diarias, tratamiento parenteral,
medicamentos que requieren individualizacién posoldgica, etc, donde el paciente obtendra

un mayor beneficio de la Atenciéon Farmacéutica.

Por ultimo, el término Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) se adapta a estos conceptos
definiéndose como “la practica profesional en la que el farmacéutico se responsabiliza de
las necesidades del paciente relacionadas con los medicamentos. Esto se realiza mediante
la deteccion de PRM para la prevencion y resolucion de RNM.” Este servicio implica un
compromiso, y debe proveerse de forma continuada, sistematizada y documentada, en
colaboracién con el propio paciente y con los demas profesionales del sistema de salud, con
el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente. En el
analisis y resolucion de RNM hay unos factores claves como son facilitar informaciéon vy

ofrecer educacion sanitaria.

Todos estos conceptos quedan plasmados en el documento de Foro de Atencidn

Farmacéutica de 2008. Este foro o grupo de trabajo promovido por el Consejo General de
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Colegios Oficiales de Farmacéuticos en 2004 esta constituido por las siguientes entidades:
Direccidon General de Farmacia y Productos Sanitarios del Ministerio de Sanidad y Consumo,
Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, Real Academia Nacional de
Farmacia, Sociedad Espanola de Farmacéuticos de Atencién Primaria (SEFAP), Sociedad
Espafola de Farmacia Comunitaria (SEFAC), Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria
(SEFH), Fundacién Pharmaceutical Care Espafa y Grupo de Investigacidn en Atencion

Farmacéutica de la Universidad de Granada.

El objetivo principal del Foro de Atencién Farmacéutica se basa en elaborar un documento
que refleje los enfoques, previsiones y pautas recomendadas de actuacidon en Atencidn
Farmacéutica. Se intenta profundizar en todos aquellos aspectos que pueden potenciar el
desarrollo practico de la Atencidon Farmacéutica, estimular la participacidon del profesional
farmacéutico, facilitarle los medios, identificar las necesidades de actualizacién de los
conocimientos y difundir todos estos propdsitos (Baena et al, 2000; Foro de Atencién
Farmacéutica, 2008). Con el trabajo de este Foro de Atencidon Farmacéutica se ha

alcanzado la unidad terminoldgica.

En el caso del uso de medicamentos, el objetivo que esperan los profesionales sanitarios
es obtener un resultado positivo, bien sea por el diagndstico, la prevencion, la curaciéon o el
control de la enfermedad. Cuando este objetivo no se alcanza o cuando como consecuencia
de la utilizacion de un medicamento aparece un nuevo problema de salud, es cuando
podemos afirmar que existe lo que hemos denominado un resultado negativo asociado a la
medicacién (RNM).

1.5. Importancia de los RNM en el ambito sanitario

Los RNM han sido ampliamente estudiados en contextos tan diferentes como los Servicios
de Urgencias, los Servicios de Hospitalizacidn y en Atencion Primaria, por lo que, en los
resultados obtenidos, se observa una marcada variabilidad de su prevalencia (Prince et al,
1992; Bates et al 1995; Nelson et al, 1996; Major et al, 1998; Duran et al, 1999; Otero et
al, 1999; Tafreshi et al, 1999; Tuneu et al, 2000; Martin et al, 2002; Baena et al, 2005;
Callejoén, 2011).

El estudio realizado por Phillips et al (1998) estimdé que el 0,32% de las muertes en
pacientes hospitalizados estaban vinculadas a medicamentos y sefialé a los RNM entre la
cuarta y sexta causa de muerte hospitalaria en EEUU, valorandose entre 43.000 y 98.000

los fallecimientos al aho como resultado de los RNM.
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Segun datos de diversos autores, la frecuencia de aparicion de RNM se encuentra entre el
1,7 y 81% (van den Bemt et al, 2000; Pirmohamed et al, 2004; Salcedo et al, 2004).

En Atencidon Primaria, los RNM han llegado a presentar una prevalencia del 25% (Gandhi
et al, 2003). Asimismo, el 84% de los pacientes objeto de seguimiento terapéutico en una
Oficina de Farmacia experimentaron un RNM durante el periodo de SFT (Strand et al,
2004).

En Espafa, Garcia Jiménez (2008) obtuvieron una prevalencia de 24,4% de RNM como
motivo de consulta al Servicio de Urgencias de un hospital. Baena et al (2005) situaron en
un 33,2% esta prevalencia de RNM y un coste asociado a lo largo de un afio de 12 millones
de euros (Baena et al, 2006). Callejon (2011) observé una prevalencia del 34,6% de las
urgencias atendidas en un hospital y realizé la estimacion de los costes derivados de los
RNM evitables, tanto en pacientes que ocasionaron ingreso hospitalario como aquéllos que
solo consultaron al Servicio de Urgencias durante el periodo de estudio, alcanzando la cifra
de 289.444,2 €.

Salar et al (2003) aplicando la metodologia Dader, valoraron las consecuencias de los PRM
sobre el estado de salud del paciente, concluyendo que los PRM de tipo 1, 2, 3y 4
repercuten mayoritariamente sobre el estado de salud del paciente afectando a una
enfermedad preexistente, mientras que los PRM de tipo 5 y 6 producen, generalmente, un

nuevo problema de salud.

1.6. Evitabilidad de RNM

Existe una alta variabilidad en los porcentajes de evitabilidad de los RNM, que ha sido
plasmada en numerosos trabajos, encontrandose margenes entre 27,6 y 92% (Courtman
et al 1995; Dennehy et al, 1999; Otero et al 1999; Climente et al, 2001; Baena et al,
2002; Martin et al, 2002; Howard et al, 2003; Marin et al 2005; Callején, 2011). Este
porcentaje en la evitabilidad radica en que, no siempre, se ha sefialado qué algoritmo o
criterios se han utilizado en estos estudios para su medida o si el tipo de casos incluidos en
los estudios, han sido principalmente casos de RNM de seguridad. Asi, por ejemplo, en el
estudio de Otero (1999) realizado en un Servicio de Urgencias, se evalud la evitabilidad
aplicando el cuestionario de Schumock y Thornton modificado basado en dos bloques de
preguntas: unas sobre errores de prescripcidon o de seguimiento médico del tratamiento y

otras sobre errores relacionados con el paciente. (Schumock et al, 1992).
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Sin embargo, hay autores que sefialan unos porcentajes similares, por ejemplo, Tafreshi et
al (1999) observaron que el 70,4% de los RNM que se detectan en consultas a un Servicio
de Urgencias como evitables, mientras Baena et al (2006), alcanzé el 73% en una
poblacion similar. También Martin et al (2002), valoraron como prevenibles el 68,4% de los
RNM que conducen a un ingreso hospitalario. El trabajo de Cubero et al (2006) realizado en

un Servicio de Urgencias obtuvo un 69,5% de RNM evitables.

Podemos aceptar, de manera general, que la morbilidad relacionada con medicamentos
que se puede prevenir, se encuentra en torno al 70% de la morbilidad total relacionada con

los medicamentos (Patel et al, 2002).

1.7. Gravedad de los RNM

En la mayoria de los estudios publicados, los RNM pertenecientes a los niveles de gravedad
definidos como leves y moderados han sido los mas frecuentes (Baena, 2003; Garcia
Jiménez et al 2008; Ramos et al, 2010), quedando el nivel de maxima gravedad para los

RNM que ocasionaron ingreso hospitalario (Lazarou et al, 1998).

Cornish et al (2005) detectaron que el 61,4% de los errores de medicamentos asociados a
los ingresos de una Unidad de Medicina Interna no fueron graves. Sin embargo, el 38,6%

tenian el potencial de causar dafio moderado o grave.

Posteriormente, en el Servicio de Urgencias de un hospital de tercer nivel observaron que
la gravedad de los RNM presentaba la siguiente distribucion: el 44% resultaron moderados,

el 38% fueron leves y el 18% resultaron graves (Cubero et al, 2006).

Recientemente, el estudio de Callejéon (2011) reveld que la gravedad de los RNM que
acudieron al Servicio de Urgencias de nuestro hospital presentaba otra distribucién, si bien
la gravedad de nivel moderado fue la mas prevalente (73,7%), los otros niveles de
gravedad obtenidos presentaron una distribucion de gravedad leve (14,8%), severa
(11,0%) y exitus (0,5%).

La clasificacién de la gravedad de las reacciones adversas segun el Sistema Espanol de
Farmacologia (SEFV), la conforman las siguientes categorias: leve, moderada, grave y
exitus (Madurga et al, 1998). Otros autores como Tafreshi et al (1999) utilizaron una escala
similar a la del Sistema Espafiol de Farmacovigilancia con definiciones mas concretas para

su aplicacion en la clasificacién de RNM, segun se sefala en la tabla 5.
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Tabla 5.- Gravedad segun Tafreshi (1999)

Nivel de gravedad Definicion

e Leve El enfermo no requiere intervencién médica antes del alta.
En este apartado se incluyeron aquellos pacientes en los que
después de ser dados de alta se continu6 con el tratamiento

previo o bien se modificd sutilmente.

e Moderado Cuando el paciente requiere procedimientos diagndsticos o

la introduccion de nuevos tratamientos farmacoldgicos.

e Severo Siempre que sea necesario hospitalizacion o bien
observacion en el Servicio de Urgencias durante mas de 24

horas.

¢ Exitus Este ultimo nivel esta reservado a los casos de muerte por
un RNM.

1.8. Factores relacionados con la aparicion de RNM

La Atencidn Farmacéutica es "“la participacion activa del farmacéutico en la mejora de la
calidad de vida del paciente, mediante la dispensacion, indicacion farmacéutica y
seguimiento farmacoterapéutico. Esta participacién implica la cooperacion con el médico y
otros profesionales sanitarios para conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del
paciente, asi como su intervencion en actividades que proporcionen buena salud y

prevengan las enfermedades” (Foro de Atencion Farmacéutica, 2008).

En el ejercicio profesional de la Atencién Farmacéutica para la prevencion de RNM resulta
fundamental conocer aquellos factores que pueden condicionar su aparicion. Estos factores
pueden estar relacionados con el propio medicamento, pero también con aspectos que
afectan directamente a la prescripcidén, o bien a las caracteristicas o circunstancias clinicas

del paciente o a la propia Atencion Farmacéutica.

Para evaluar la eficacia de un tratamiento farmacolégico se debe tener en cuenta una serie
de factores como: las caracteristicas personales del paciente, la evolucion de la
enfermedad, la calidad de vida proporcionada por el tratamiento y otros factores dificiles de

determinar (Iezzoni, 1994).
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1.8.1. Factores relacionados con los medicamentos

Los medicamentos se encuentran sujetos a procesos farmacocinéticos y farmacodinamicos
que influyen en la respuesta adecuada o en la variabilidad de la misma en el paciente. Son
varios los factores relacionados con los medicamentos que influyen en la prevalencia de
RNM.

Banda et al (2010) senalan que los factores que influyen en el efecto de una sustancia en
el organismo son numerosos. Se pueden dividir en: aquéllos propios del farmaco, como la
presentaciéon del mismo y la dosis/via; los debidos a condiciones subyacentes como
presentar una patologia hepatica o renal, alcoholismo, embarazo, etc que per se requieren
de ajuste de dosis; y aquellos que son propios del individuo, incluyendo en estos ultimos el

factor genético (figura 2).

Figura 2.- Factores que condicionan la respuesta a medicamentos (Banda et al, 2010)
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1.8.1.1. Grupo terapéutico

Los principales grupos farmacoldgicos implicados en los ingresos hospitalarios fueron
antiinfecciosos sistémicos, farmacos relacionados con el aparato cardiovascular vy

antiinflamatorios no esteroideos (Santamaria-Pablos et al, 2009).

Los grupos con mayor prevalencia en los pacientes que presentaron RNM fueron el
correspondiente al sistema nervioso (N), el grupo del sistema musculoesquelético (M),

tracto alimentario y metabolismo (A) y sistema cardiovascular (C) (Ramos et al, 2010).

1.8.1.2. Medicamentos de alto riesgo

Son aquellos farmacos que, al utilizarse incorrectamente, presentan una alta probabilidad

de causar dafos graves, o incluso mortales, en los pacientes (Paparella et al, 2008).

Los medicamentos de estrecho margen terapéutico como digoxina, acido valproico,
carbamazepina, fenitoina, fenobarbital, anticoagulantes, antidepresivos triciclicos,
antidiabéticos orales, insulina, metotrexato y teofilina, que causaron AAM, fueron
prevenibles en el 25,2%, demostrando diferencias estadisticamente significativas frente a

los otros medicamentos (Otero et al, 2006).

1.8.1.3. Numero de medicamentos

El tratamiento simultdneo con un elevado numero de medicamentos ha sido un factor
ampliamente estudiado como factor de riesgo relacionado con la aparicion de RNM
(Climente et al, 2001; Viktil et al, 2007). Este aumento del riesgo se asocia a duplicidades
terapéuticas, errores de medicacion, interacciones farmacoldgicas, incumplimiento
terapéutico o presencia de los efectos adversos potenciales (Chummey et al, 2006;
Ballentine et al, 2008).

En el paciente anciano también la polifarmacia es una variable importante asociada a

mayores problemas de salud (Medeiros-Souza et al, 2007).
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1.8.1.4. Interacciones de medicamentos

Se denominan interacciones medicamentosas aquellas respuestas farmacoldgicas que no
pueden ser explicadas por la accidn de un solo farmaco sino que son debidas a los efectos

de dos 0 mas sustancias actuando de manera simultanea sobre el organismo.

Las interacciones que mas preocupan son aquellas con relevancia clinica por complicar la
evolucion clinica del paciente, pudiendo ser en algunos casos graves. Estas interacciones
pueden ocurrir a nivel farmacodinamico, si se producen sobre el mecanismo de accidon de
los farmacos, o bien farmacocinéticas si afectan a alguno de los procesos cinéticos de los

medicamentos (absorcién, distribucién, metabolizacién o eliminacién).

Estas pueden ponerse de manifiesto con aquellos medicamentos concomitantes utilizados
en patologias crénicas (Calvet et al, 2001). El riesgo de interacciones aumenta cuando el
paciente recibe un nimero elevado de medicamentos (Delafuente, 2003) si bien este factor
también se ha relacionado con la aparicién de RNM (Climente et al, 2001; Viktil et al,
2007).

Rang et al (2008) estudiaron aquellos medicamentos que estan mayoritariamente
implicados en las interacciones medicamentosas con relevancia clinica como son los
diuréticos, antiinflamatorios, benzodiacepinas, glucésidos cardiacos, antihipertensivos y

antidiabéticos orales.

Asimismo, las interacciones pueden también presentarse entre los medicamentos y las
plantas medicinales o entre medicamentos y determinados alimentos. En el estudio de
Callejon (2011) observé que el 38% de los pacientes que acudié al Servicio de Urgencias
declaré tomar a diario plantas medicinales, siendo los fitoterdpicos mas frecuentes la

manzanilla, el té y la tila.

Con las plantas medicinales, existen ejemplos claros de interacciones con medicamentos,
como la accidn inhibidora que produce el Hipericum perforatum o Hierba de San Juan sobre

el metabolismo hepatico de numerosos medicamentos.

Las posibilidades de que se produzcan interacciones, algunas de repercusion clinica grave,
cuando se utiliza fitoterapia es muy importante por lo que conviene valorar con
detenimiento la posible suspension de estos productos naturales cuando se quiere poner un

tratamiento farmacoldgico.
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1.8.2. Factores relacionados con la prescripcion

El objetivo de una eficiente prescripcion de medicamentos, segun la WHO, debe realizarse
basandose en la elecciéon del medicamento adecuado para un paciente concreto y en una

situacién clinica especifica, en base al conocimiento cientifico vigente (WHO, 2004).

Los resultados de Lyra et al (2004) en Oficinas de Farmacia muestran que, en las recetas
escritas hay un gran niumero de incorrecciones, descuidos y omisiones de prescripcidon que
pueden conducir a la aparicion de RNM, principalmente de efectividad y seguridad. La
intervencion del farmacéutico durante la dispensacion, utilizar un sistema de receta
electrénica y favorecer la colaboracion multidisciplinar, contribuyen a la identificacién y

prevencion de estos RNM.

El Ministerio de Sanidad publicé el RD 1718/2010, de 17 de diciembre, sobre receta médica
y ordenes de dispensacion, donde se fomenta el uso de la receta electronica como sistema
que le facilite al farmacéutico la detecciéon de errores en la prescripcién, inadecuacién de
ésta a la medicacion concomitante, alertas de seguridad recientes o cualquier otro motivo
que pueda suponer un riesgo grave y evidente para la salud del paciente (BOE, jueves 20
de enero de 2011).

Una revisién sistematica sobre conciliacién farmacoterapéutica al ingreso hospitalario,
analizé la frecuencia, tipos e importancia clinica de los errores de medicacién al ingreso de
pacientes en el hospital. Sefalé que estos errores se detectaron hasta en el 67% de los
casos: el 10% - 61% tenia al menos un error de omisién (supresién de un medicamento
que se utiliza antes del ingreso hospitalario), y el 13% - 22% tenia al menos un error por
adicién de un medicamento que no se utilizaba antes del ingreso (Tam et al 2005). Cornish
et al (2005) en los pacientes que ingresaron en un Servicio de Medicina Interna
encontraron, al analizar la correspondencia de sus prescripciones con el tratamiento
habitual de los pacientes en Atencién Primaria, que el 46,4% de los errores en la

medicacion se debieron a errores de omision en los medicamentos de uso habitual.

En un Servicio de Urgencias de Hospital, se ha encontrado que el 26% de los pacientes con
RNM necesitaban un medicamento que no tenian prescrito (Tuneu et al, 2000) utilizando la
clasificacién de RNM propuesta por Cipolle (Cipolle et al, 2000). Segun Baena (2003) el
9,4% de los RNM estaban relacionados con la falta de tratamiento para un problema de

salud que presentaba el paciente.
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Para Campos et al (2004), el 33% de los ingresos por RNM se debian a inefectividad
cuantitativa del tratamiento farmacoldgico al no haberse considerado todas las

caracteristicas del paciente, enfermedad, edad o situacién clinica.

Otros estudios han valorado la prescripcion de medicamentos que el paciente no necesita
para resolver su problema de salud, fundamentalmente porque una vez resuelto el
problema de salud para el que se prescribié el medicamento, el médico no suspende el
tratamiento, manteniendo el paciente el tratamiento por un periodo superior al necesario.
Esto se presenta particularmente en pacientes ancianos y polimedicados (Hilmer et al,
2009; Chen et al, 2009). En un estudio realizado en Atencion Primaria se detecté que entre
el 46 y 94% de los ancianos procedentes de centros sociosanitarios y domicilios,
respectivamente, consumian medicamentos de baja utilidad terapéutica (Fidalgo et al,
2001).

También durante la prescripcidon, es muy importante la seleccion del principio activo, dosis
y duracion del tratamiento en relacién al problema de salud del paciente. En el estudio de
Medeiros et al (2005), el 36,8% de los sujetos estudiados presentaba RNM por no tomar un
medicamento que necesitaban, siendo éste el tipo de RNM con mayor prevalencia. Mas
recientemente, se ha detectado que el 42,5% de los RNM analizados en un Servicio de

Urgencias fueron causados por dosis inadecuadas (Ucha et al, 2012).

El tipo de prescriptor también es una variable que influye en la aparicion de RNM (Otero et
al, 2006). En el estudio de Campos (2007) el prescriptor mas implicado en los RNM
detectados en el Servicio de Urgencias fue el médico de Atencion Primaria. Sin embargo,
Callejon (2011) observd que el médico especialista se asocid a la aparicion de RNM en un
55,5% de los casos, seguido del médico atencién primaria en un 53,1%, la automedicacion
alcanzé un 14,8%, el médico de urgencias un 12,3% vy finalmente las recomendaciones del

farmacéutico se asociaron a un 2,2%.

1.8.3. Factores relacionados con el paciente

Existe un mayor riesgo de morbilidad asociada a los medicamentos en determinados
pacientes, como son aquellos con determinadas condiciones fisiopatoldgicas, pacientes
mayores de 70 afios, polimedicacion, insuficiencia renal, insuficiencia hepatica o ser
portador de sonda nasogastrica (Gorgas, 2003). Los factores relacionados con el paciente
se pueden agrupar en dos apartados principales. En primer lugar, aquellos factores que no

son modificables por caracteristicas tales como la genética, factores fisioldgicos vy
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determinadas patologias y, en segundo lugar, los factores modificables dependientes de los

habitos del paciente.

Tabla 6.- Factores relacionados con el paciente

Factores no modificables
Factores fisiolégicos: e Edad
e Sexo

e Factores farmacogenéticos

Factores patolégicos o enfermedades de base

Factores sociales: Clase social

Factores modificables

Factores relacionados con los habitos de vida: e Dieta

Consumo de alcohol

Consumo de tabaco

Otras practicas de salud

Informacion y conocimiento de medicamentos

Cumplimiento terapéutico y adherencia

Automedicacion

1.8.3.1. Factores no modificables

Son todas aquellas circunstancias propias del paciente donde no es posible una

intervencion correctora que modifique el resultado su estado de salud:

A. Factores fisiologicos

Entre los factores fisioldgicos encontramos factores como la edad o el sexo, o los derivados

de nuestra propia genética.

A.1. Edad

Hay que considerar la edad como un factor esencial en la variacién de los parametros
farmacocinéticos de los farmacos. La funcién metabdlica y renal es menor en pacientes
recién nacidos resultando mas susceptibles a los medicamentos. Por otro lado los ancianos
presentan un metabolismo mas lento que el adulto, una menor dotacidon enzimatica del
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higado y una disminucién de la funciéon renal, por lo que igualmente son mas susceptibles a
la toxicidad de ciertos medicamentos. Las RAM son mas frecuentes en ancianos, como
consecuencia de estas modificaciones farmacocinéticas. El riesgo de tener RNM en

personas mayores de 65 afos se duplica frente a edades menores (Trifiro et al, 2005).

A medida que aumenta la edad, aumentan enfermedades crdénicas que padecen los
pacientes, con lo que resulta habitual encontrarse con pacientes polimedicados por
presentar mayor numero de enfermedades. Esta situacion potencia el riesgo de
interacciones medicamentosas y la necesidad de ajuste de dosis (Recalde et al, 1998;
Queneau et al, 2007).

La edad del paciente es una caracteristica a tener en cuenta a la hora de establecer un
tratamiento, tanto para la eleccion del medicamento como para la eleccién de la dosis y
posologia mas adecuadas. Muchos son los estudios que describen la relaciéon entre la edad
del paciente y la aparicion de RNM (Tuneu et al, 2000; Otero et al, 2006; von Euler et al,
2006; Brvar M et al, 2009).

En general este aumento del riesgo de RNM esta relacionado con el aumento de la edad y

ademas puede generar o contribuir al ingreso hospitalario de los pacientes.

A.2. Sexo

La influencia del sexo en la aparicion de RNM ha sido estudiada. Sin embargo, no existe
homogeneidad en los resultados obtenidos. Algunos autores (van der Hooft et al, 2006;
Callejon, 2011) defienden una mayor presencia de RNM en el sexo femenino y justifican
esta situacién por la menor masa corporal, diferencias hormonales o por la toma de un

mayor numero de medicamentos.

A.3. Factores farmacogenéticos

La Agencia Europea de Medicamentos (EMA) define la farmacogenética como la disciplina
encargada de estudiar la variabilidad interindividual en la secuencia de ADN en respuesta a

un farmaco.

Aungue son muchas sus posibles aplicaciones clinicas, las que presentan mayor interés
son, fundamentalmente, dos: la posibilidad de aumentar la eficacia de los actuales

tratamientos utilizados en enfermedades como el cancer o la enfermedad de Alzheimer

46



Fco Javier Merino Alonso. Tesis doctoral Introduccion

(donde actualmente las tasas de éxito no superan el 30%) y la capacidad para reducir los

riesgos o toxicidades de estos tratamientos (Gardiner et al, 2006; Banda et al, 2010).

B. Factores patoldgicos o enfermedades de base

Existen patologias que pueden afectar a la absorcion de medicamentos en el tracto
digestivo, otras que producen niveles bajos de proteinas plasmaticas que afectan al
transporte y efecto del medicamento, insuficiencia hepatica o insuficiencia renal con
influencia en el metabolismo y excrecidon de los mismos. Para valorar la comorbilidad
existen diferentes escalas, entre ellas el Indice de Charlson disefiado para predecir la
mortalidad a largo plazo (1 afio) en funcién de las patologias crénicas asociadas y que se
ha utilizado en algunos estudios asociados al consumo de medicamentos (Formiga et al,
2007; Ramos el al, 2010).

Doucet et al (2002) estudiaron la incidencia de reacciones adversas a medicamentos
asociada a la presencia de enfermedad aguda y enfermedades crdénicas en pacientes
ancianos. También Zhang et al (2009) confirmaron que la presencia de multiples patologias
supone un factor de riesgo de reingreso hospitalario por reacciones adversas a

medicamentos en pacientes mayores de 60 afhos.

C. Factores sociales: Clase social

La clase social es un factor de riesgo para la prevalencia de problemas de salud. Se ha
comprobado que aquellas las clases mas desfavorecidas presentan mayor riesgo de RNM
(Grupo SEE, 2000; Malhotra et al, 2001, Martin et al, 2002).

Alvarez-Dardet (2001), demuestran asociacion entre el indice de Practicas de Salud y la
clase social de los pacientes, presentando aquellas clases sociales mas favorecidas mejores

practicas de salud.

1.8.3.2. Factores modificables

Los sistemas de salud han desarrollado programas asistenciales o politicas sanitarias para

prevenir determinadas conductas o habitos de la poblaciéon asociadas a problemas de salud,
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como el habito tabaquico, el consumo de alcohol, dietas hipercaldricas o la falta de
ejercicio.

La prevalencia de RNM en los pacientes también ha sido estudiada en base a la presencia
de estas conductas o habitos potencialmente modificables. Este tipo de factores tienen un
peso especifico en los RNM prevenibles, habiendo sido estudiado por numerosos autores
(Prince et al, 1992; Seeger et al, 1998; Otero et al, 1999; Tuneu et al, 2000; Callejon,
2011).

También existen otros factores propios del paciente como el cumplimiento o la adherencia,
directamente relacionados con la informacidon que el paciente o su cuidador recibe de su
tratamiento, y que garantizan una utilizacion segura y efectiva (Foro de Atencién
Farmacéutica, 2008). La informacion de medicamentos es uno de los mas importantes
soportes que harda que un enfermo continle o abandone el tratamiento y que lo efectue

correctamente (Cremades et al, 1995).

A. Factores relacionados con los habitos de vida

Los habitos de vida pueden condicionar la respuesta a los medicamentos y la aparicién de
RNM.

A.1. Dieta

En el dmbito de la interaccion de medicamentos con alimentos, el proceso de absorcidon del
medicamento puede verse afectado ante cambios importantes en el pH gastrico o Ia
competencia por enzimas transportadoras o por la formacidn de complejos de dificil

absorcidn, lo que les impide alcanzar concentraciones eficaces en plasma.

En la actualidad los medicamentos que se han comercializado en los Ultimos afios estan

disponen de una buena informacién en este aspecto, que conviene consultar.

A.2. Consumo de alcohol

El consumo de alcohol de forma dependiente se ha asociado con una mayor prevalencia de
determinadas enfermedades. Desde el punto de vista de la interaccion del alcohol con los

medicamentos, suele afectar a procesos de metabolizacién.
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La ingesta aguda de alcohol junto a medicamentos puede producir un mayor efecto
farmacodinamico al aumentar la vida media, por inhibicion enzimatica. En el caso de la
ingesta cronica prevalece un efecto inductor enzimatico que disminuye el efecto
terapéutico. Por tanto, el alcohol es un factor asociado a posibles RNM e ingresos
hospitalarios (Font et al, 1986, Onder at al 2002).

A.3. Habito tabaquico

El habito tabaquico puede producir alteraciones en la absorcién, distribucién, metabolismo,
excreciéon y accion de medicamentos. Se han descrito interacciones del tabaco con
medicamentos como anticonceptivos, antidepresivos, benzodiacepinas, antagonistas de
receptores H2 o insulina, teofilina (Banos et al, 2002) que en muchas ocasiones requieren
dosis mas elevadas para alcanzar el mismo efecto terapéutico que un paciente no fumador
(Climente et al, 2001).

A.4. Otras practicas de salud

La asociacién de mejores practicas de salud con una menor incidencia de problemas de
salud fue establecida por Wingar et al (1982). Se analizan factores como el consumo de
tabaco y alcohol, el ejercicio fisico, las horas de sueno nocturno, desayunar, comer fuera
de las comidas principales y el indice de masa corporal, determinado el valor del indice de
Practicas de Salud (IPS). Esta relacion ha sido corroborada por otros autores (Ramos et al,
2010; Callejon, 2011).

B. Informacion y conocimiento de medicamentos

La educacion sanitaria y la mejora de la informacion de medicamentos transmitida al
paciente ha demostrado que mejora los resultados en salud y disminuye los errores
asociados a medicamentos (Narhi, 2006 (b); Schnipper et al, 2006; Council of Europe,
2007).

Existe interés de organizaciones y asociaciones de pacientes, asi como, de los profesionales
de la salud, para suplir las necesidades de informacién de los pacientes, que han sido
recogidas en la Declaracion de Barcelona (2003). En ella se indica que las principales

dificultades para transmitir una correcta informacién son: Tiempo limitado para
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comunicarse los profesionales sanitarios con los pacientes; formacidn o capacidad de
entendimiento limitada por parte de los pacientes; escasa formacion en comunicacidon por
parte de los profesionales; accesibilidad limitada a las fuentes de informacién de calidad
sobre temas de salud; y enfermos afectados de enfermedades que implican un deterioro
cognitivo que dificulta su capacidad de comprensidon y decision. En la tabla 7 se indican las

caracteristicas de la informacion a pacientes que se considerd imprescindible en este foro.

Tabla 7.- Caracteristicas de la informacion a pacientes
(Declaracion de Barcelona, 2003)

.,

* Proporcionada por los profesionales, fundamentalmente los médicos y farmacéuticos.

= Sea inteligible para los pacientes (evitando tecnicismos que desinformen).

= Adaptada a las necesidades del paciente y a su capacidad para asumir las consecuencias de la
misma.

= Dentro de un modelo de provision secuencial (ir dando la informacién ajustada a la evolucion
prondstica y capacidad de entendimiento del paciente).

= Evitando que la informacién cause mas dafio que bien.

* Que constituya un prondstico adecuadamente informado y que permita a los pacientes ser
conscientes de los riesgos asociados al hecho de estar enfermos.

* Que sea de buena calidad y esté acreditada en la evidencia cientifica y en el mejor juicio
clinico.

®  Que incluya el conocimiento que se tiene sobre las ventajas y riesgos de las nuevas pruebas

diagndsticas y los nuevos tratamientos.

En 1974, un estudio pionero mostrdé que después de 5 minutos de didlogo, los pacientes

habian olvidado alrededor del 50% de las instrucciones verbales recibidas (Ley P, 1974).

Toda informacion sobre un medicamento debe reforzarse con informacion escrita, si bien
ésta no debe ser un sustituto de la comunicacion verbal, ni ser contradictora (Raynor et al,
2007).

Hay que prestar especial atencion en mejorar la informacion sobre sus medicamentos y
enfermedades, tanto de pacientes como de sus cuidadores, cuando nos encontramos ante
situaciones como: pacientes con discapacidades (alteraciones cognitivas, visuales,
auditivas, etc), con dificultades de comprensiéon (inmigrantes), en situaciones criticas
(psiquiatricos, cancer) o pacientes que han sufrido incidentes relacionados con la
medicacién (Denham MJ, 1990; Lazaro del Nogal M, 1997; Codina, 2000).
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El farmacéutico durante la dispensacion de medicamentos debe consultar al paciente para
detectar el grado de conocimiento de los mismos. Debe analizar si el paciente conoce para
qué toma el medicamento, la dosis que debe administrarse, como debe tomarlo y la

duracién del tratamiento (Foro de Atencién Farmacéutica, 2008).

El tipo de informacion proporcionada se clasifica en dos grandes grupos: oral y escrita,

aunque también existen otros sistemas, como son los audiovisuales (Gémez et al, 1998).

La informacion oral es la que proporciona un mayor entendimiento por parte del paciente,
ya que es bidireccional, se informa al paciente y ademas el farmacéutico se debe asegurar
de que el paciente entiende lo que se le explica, pidiéndole confirmacion y dejandole

expresar sus dudas (Codina et al, 1999).

El paciente no sélo obtiene la informacion de los medicamentos o su enfermedad, a partir
del médico o farmacéutico sino que consulta otras fuentes como: el prospecto,
Asociaciones de Pacientes, revistas y otras publicaciones facilitadas por la industria
farmacéutica, los medios de comunicacién o internet (Badia et al, 2005). De hecho Badia et
al (2005) realizaron una encuesta a pacientes entre 18 y 90 afios con el objetivo de
conocer la opinion de la poblacion espafiola sobre la disponibilidad de informacién de
medicamentos de prescripcidn y sus principales fuentes, asi como las demandas de un
mayor acceso a la misma. Los resultados indican que las principales fuentes de informacion
de medicamentos de prescripcion son el prospecto (75%; IC 95%: 73,3-78,5), los médicos
(54,9%; IC 95%: 51,8-58,0), los farmacéuticos (17,4% IC 95%: 15,1-19,7) y personal de
enfermeria (6,7%; IC 95%: 5,2-8,2). Un 52,9 % se considera poco informado y demanda

mayor acceso a informacion.

C. Cumplimiento terapéutico y adherencia

En 1976 Haynes et al, describian el cumplimiento terapéutico como “el grado en que la
conducta del paciente en relacién con la toma de medicacion, el seguimiento de la dieta o
la modificacion del estilo de vida, coinciden con la prescripcion médica”. La falta de eficacia
del tratamiento por incumplimiento del paciente hace que el médico, que en muchas
ocasiones ignora este hecho, no pueda valorar con claridad la utilidad del tratamiento y
considere que el diagndstico y/o el tratamiento no son correctos. Esta circunstancia puede
suponer para el paciente la realizacidn de pruebas complementarias innecesarias o a la

prescripcion de dosis mas altas a las habituales sefaladas en la ficha técnica del
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medicamento, lo que produce un incremento de los riesgos para el paciente (Haynes et al,
1976).

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica sefiala que el
paciente tiene el derecho de conocer toda la informacién concerniente a su enfermedad y
tratamiento, pudiendo decidir el propio paciente sobre su medicacion, considerando
factores personales relativos a sus creencias sobre la salud, sobre la percepcién de la causa

de su enfermedad o la manera que cree que debe hacerle frente (BOE, de 15 nov, 2002).

Este planteamiento ha consolidado el término adherencia, puesto que aporta una actitud de
compromiso por parte del paciente, mientras que el término incumplimiento culpabiliza
directamente al paciente ya sea de forma intencionada o no intencionada, por ignorancia o
por olvido a la hora de seguir las instrucciones médicas (Donovan et al, 1995; Wilson et al,
2004).

Actualmente se prefiere el término adherencia, definido como “el grado en el que el
comportamiento del paciente coincide con las recomendaciones acordadas entre el
profesional sanitario y el paciente” (NICE, 2009). Es decir, resalta tanto la participacion
activa del paciente, como la responsabilidad del médico y otros profesionales sanitarios,
para crear un clima de didlogo que facilite la toma de decisiones compartidas, donde el
paciente entienda mejor su problema de salud, las consecuencias de seguir un tratamiento,
facilite la toma de decisiones compartidas y, en ultima instancia, mejore la efectividad de

los tratamientos farmacoldgicos (Palop, 1999; Foro de Atencién Farmacéutica, 2008).

El incumplimiento terapéutico es uno de los factores mas ampliamente analizados por su
efecto en la prevalencia de RNM. Afecta a diferentes problemas de salud en el paciente,
especialmente ocasionando RNM de necesidad de la medicacibn que no toma, de
inefectividad de los medicamentos por disminucion de la dosis o de seguridad de los

medicamentos, relacionada con la cantidad de farmacos que se toman (Baena et al, 2005
(b)).

Garcia-Jiménez et al (2008) analizaron que el 15,6% de los RNM fueron debidos a
incumplimiento terapéutico. Los problemas de salud crénicos se encontraron asociados a

falta de adherencia; mientras que los problemas de salud agudos se asociaron a exceso de

uso de medicamentos.

En la siguiente tabla se sefalan los tipos errores de incumplimiento que pueden dar lugar

a la aparicion de RNM.
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Tabla 8.- Tipos de errores de incumplimiento terapéutico

Tipos de errores por incumplimiento

Errores de omision El paciente no toma los medicamentos prescritos.

Errores de proposito El paciente ha entendido erréneamente o decide por su cuenta tomar

o dejar de tomar un medicamento en una situacion inadecuada.

Errores de dosificacién El paciente toma una dosis diferente a la prescrita.

Errores de seguimiento El paciente toma la medicacién durante mas o menos tiempo del
prescrito, o no tiene en cuenta observaciones como tomar la
medicacion en ayunas, o no tomarla conjuntamente con

determinados alimentos.

Errores de mantenimien- | Ocasionan asociaciones de medicamentos no previstas.

to o de automedicacion

La tabla 9 muestra los tipos de incumplimiento asociados a la temporalidad y momento en

el que se producen en el paciente (Palop et al, 2004).

Tabla 9.- Temporalidad del incumplimiento terapéutico (Palop et al, 2004)

Temporalidad del incumplimiento

Esporadico Incumplimiento ocasional.

Secuencial El paciente abandona el tratamiento cuando mejora y lo

restablece ante la aparicién de sintomas.

Cumplimiento de “bata | La adherencia al tratamiento solo tiene lugar antes de una visita

blanca” médica.

Completo Abandono definitivo del tratamiento.

En pacientes polimedicados (mas de 5 medicamentos) y con edad mayor de 65 afos se
estudié la adherencia y se detecté un 43,8% de incumplimiento, siendo esporadico en un
68,8% Yy secuencial en un 31,2%. Se encontrd una relacion positiva del nimero de errores
con el niumero de medicamentos y la adherencia (Fernandez Lisén et al, 2006). En los
paises desarrollados, la adherencia a los tratamientos a largo plazo en la poblacién general

es de alrededor de 50%, y resulta mucho menor en los paises en desarrollo (OMS, 2004).

Otro trabajo sefiala que la adherencia aumenta y se reduce el incumplimiento cuando
aumenta el grado de conocimiento e informacién que dispone el paciente sobre su
tratamiento (Lavado et al, 2002).
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D. Automedicacion

La automedicacion se define como el consumo de medicamentos y plantas medicinales por
iniciativa propia o por consejo de otras personas, sin ninguna intervencion por parte del
médico o del farmacéutico en aquellas especialidades que no requieren prescripcion
médica (Baos, 2000; Baena et al, 2005 (b)).

En el ambito de Atencion Primaria se ha observado que mas del 50% de los encuestados
gque tomaban medicamentos se automedicaban (Jubete et al, 2004). Ademas, otros
estudios demuestran que existe un riesgo directo provocado por la mala utilizaciéon del
medicamento, falta de cumplimiento terapéutico y la automedicacién (Evangelista et al,
2008; Ingersoll KS et al, 2008).

Existen estudios que establecen una relacidn clara entre la aparicion de RNM vy la
automedicacion. Los pacientes que se automedican presentan un riesgo de ingreso
hospitalario por un RNM hasta 15 veces superior que el que no se automedica (Otero et al,
2006).

La automedicacion puede ser causa de RNM, ya que la falta de control o asesoramiento por
parte de algun facultativo puede originar en el paciente reacciones adversas con origen en
la dosis o en el tiempo de utilizacion del medicamento, problemas de salud a causa de
interacciones entre medicamentos que el paciente ya estaba tomando vy el
enmascaramiento del diagndstico de enfermedades que necesitan cuidados médicos, entre

otros (Queneau et al, 2007).

1.9. Justificacion del estudio

Los trabajos publicados en los ultimos afos sobre la prevalencia de RNM en el ambito
hospitalario y en Atencién Primaria, asi como los altisimos porcentajes en los que podrian
haberse evitado, han originado la necesidad de su prevencidon desde los ambitos

profesionales, sociales y desde el propio Sistema Sanitario.

Nos encontramos ante una poblacidn cada vez mas envejecida, donde es frecuente la
polimedicacion, donde las enfermedades crénicas toman especial interés por la aparicidén de
nuevos medicamentos que permiten su control y evitan su progresion, pero que también
conllevan un elevado coste. La comercializacion de medicamentos biotecnoldégicos también
abre un estudio a potenciales interacciones medicamentosas, reacciones adversas y/o

toxicidad, que requieren especial seguimiento y deteccion.
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Ante esta situacion, toman especial relevancia las politicas sanitarias que contribuyen a la
optimizacién de la farmacoterapia bajo criterios de efectividad y, por tanto, a la
sostenibilidad de nuestro Sistema Sanitario. El medicamento es objeto del desarrollo de
recientes normativas que regulan la prescripcidén y dispensacion, pero también se incluye

en lineas estratégicas del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud.

Si bien se han realizado estudios de prevalencia de RNM en los Servicios de Urgencias de
los hospitales espafioles y en el propio Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria
(HUNSC), esta tesis doctoral incluye el estudio de la prevalencia de RNM en los pacientes

gue acudieron al Servicio de Urgencias a lo largo de un afo.

Como bien es sabido, los Servicios de Urgencias son privilegiados observatorios
epidemioldgicos donde se asiste a toda la poblacidon, por lo que los resultados de los RNM
detectados pueden ser representativos de lo que ocurre tanto en la Atencidon Primaria como
en la Especializada, valorando su efecto sobre los ingresos hospitalarios, asi como, su

potencial evitabilidad.

También se incluye un aspecto de maximo interés, como es el estudio de la informacion
gue recibe un paciente sobre su tratamiento. Esta informacion puede ser transmitida por el
médico y farmacéutico, de forma verbal y/o escrita. Pero también hay otras fuentes de
informaciéon disponibles, que requieren una actitud proactiva por parte del paciente e
interés para mejorar su conocimiento sobre los medicamentos que debe tomar. Un
paciente mejor informado sobre su tratamiento, es un paciente mas responsable ante su
enfermedad y cumplimiento, demostrandose que se asocia a mejores resultados

terapéuticos.

Se ha valorado el grado de satisfaccion de los pacientes ante la informacion transmitida por
el médico y farmacéutico, asi como su demanda o interés en recibir informacién escrita que

le ayude a recordar los contenidos mas importantes de su medicacion.

El farmacéutico integrado en el equipo multidisciplinar de un Servicio de Urgencias juega
un papel fundamental, no sélo en la deteccién y prevencidn de RNM, sino también en
informar a los pacientes sobre los medicamentos que le son prescritos para sus
enfermedades, como aspecto clave de la Atencidon Farmacéutica y que tiene una funcién

clara que es mejorar la calidad y eficiencia de la asistencia sanitaria.
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2. Objetivos
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Este estudio fue aprobado como proyecto de investigacion financiado por la Fundacion
Canaria de Investigacion y Salud (FUNCIS, PI 65/04) y aceptado por el Comité Etico de

Investigacion Clinica del Hospital Universitario Ntra Sra de Candelaria.

2.1. Objetivos principales

1. Establecer la prevalencia de Resultados Negativos Asociados a la Medicacién (RNM) a
lo largo de un afio de estudio de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias
de un Hospital de tercer nivel, como el Hospital Universitario Nuestra Sefiora de

Candelaria, de la provincia de Santa Cruz de Tenerife.
2. Identificar cuales son las causas de consulta y/o ingreso por RNM.

3. Determinar los RNM detectados a lo largo de un afio que son evitables.

2.2. Objetivos secundarios

1. Analizar si la informacion de medicamentos puede ser un factor de riesgo asociado a

la aparicion de RNM.
2. Identificar los factores de riesgo asociados a la aparicion de RNM.
3. Analizar los motivos que influyen en la evitabilidad de RNM.

4. Evaluar los grupos terapéuticos que con mayor frecuencia causan RNM en el Servicio

de Urgencias.
5. Caracterizar y clasificar los RNM segun su gravedad.

6. Determinar las principales demandas de los pacientes relacionadas con la

informacion de medicamentos.
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3. Metodologia
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3.1. Diseno del estudio

Se realizd un estudio observacional, descriptivo transversal con componente analitico que

ha sido desarrollado a lo largo de 12 meses, desde marzo de 2.006 a febrero de 2.007.

Ha sido realizado en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de
Candelaria (HUNSC) de Santa Cruz de Tenerife, previa aprobacién del Comité Etico de
Investigacion Clinica del Centro. Se trata de un hospital docente de tercer nivel que provee
cobertura asistencial a una poblacion de 493.032 habitantes. Cuenta con 880 camas
instaladas y ofrece una cartera de servicios que incluye todas las especialidades médicas y

quirurgicas.
El Servicio de Urgencias se encuentra estructurado en las siguientes areas:

1. Area de triaje, donde los pacientes son clasificados segun su prioridad. Incluye una

consulta rapida para casos banales.

2. Area de reanimacién, donde se atiende a pacientes criticos o pacientes con
sindromes potencialmente graves como puede ser el dolor toracico no traumatico o

pacientes con politraumatismo.

3. Area de Urgencias médico-quirurgicas, en ella se continla la asistencia a aquellos

pacientes que fueron clasificados en el triaje.

4. Area de Urgencias traumatoldgica, donde se realiza atencion sanitaria a pacientes

con cualquier tipo de traumatismo.

5. Area de Urgencias pedidtricas: atiende urgencias médico-quirirgicas vy

traumatoldgicas de pacientes de hasta 14 afios.

6. Area de Urgencias obstétrico-ginecoldgicas. Se encuentra separada de las anteriores

areas en otra zona del hospital con un acceso propio.

3.2. Poblacion de estudio

Para definir la poblacion de estudio se establecieron los siguientes criterios de inclusién y

exclusion:
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3.2.1. Criterios de inclusion

Todos los pacientes adultos, de ambos sexos, que acudieron al Servicio de Urgencias
Hospitalario del HUNSC durante el periodo de estudio y que hubiesen firmado el

consentimiento informado para participar en este estudio.

3.2.2. Criterios de exclusion

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con alguna de las siguientes caracteristicas:

1. Pacientes que abandonaron el Servicio de Urgencias antes de ser diagnosticados, al

no disponer del diagndstico médico, clave en el método de deteccién de RNM.

2. Pacientes con intoxicaciones medicamentosas agudas voluntarias ya que no eran
consideradas RNM puesto que el uso de medicamentos en estas situaciones no era

con fines terapéuticos.

3. Pacientes que acudieron a Urgencias de maternidad y ginecoldgicas, por estar

ubicadas en otro lugar del hospital.

4. Pacientes pediatricos por cuestiones de homogeneidad de los datos hospitalarios

recogidos.
5. Pacientes que no firmaron el consentimiento informado.

6. Pacientes que acudieron dos o mas veces al Servicio de Urgencias en un periodo de
72 horas. Al considerar sélo la primera visita en la que fueron asistidos evitando

duplicidades.

7. Pacientes en los que no fue posible recoger los datos del cuestionario por su mal
estado de salud o falta de informacion que no permitié disponer de la informacién

necesaria para su analisis.

3.3. Diseio muestral

La seleccion de pacientes se realiz6 mediante muestreo aleatorio bietapico, en el que las
unidades primarias fueron los dias del afio y las secundarias los pacientes. La eleccién de
los dias y la seleccion de pacientes dentro de cada dia fue al azar. Todos los datos

recogidos correspondieron a pacientes que otorgaron su consentimiento por escrito.
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El tamafio de muestra se estim6 para el cdlculo de una prevalencia del 33%, segun el
trabajo de Baena (Baena, 2003) con una confianza del 95% y un error absoluto deseado de

+1,85%, se requiere una muestra de 2.480 pacientes.

Este tamano de muestra permite el empleo de modelos de regresidn logistica multiple con
al menos una variable predictora por cada diez casos de RNM, incluyendo una constante de
ajuste y la exploracién de posibles interacciones de interés, para un maximo de 250
factores posibles, empleando la estrategia de pasos sucesivos hacia atras con el criterio de
Wald para modelo lleno (entrada 0,01 y salida 0,10), con estimacion de los odds ratio en

intervalos de confianza al 95% vy significacién a nivel 0,05 con una potencia del 95%.

3.4. Fuentes de informacion

La informacion necesaria para el estudio de los RNM en el Servicio de Urgencias se obtuvo
mediante una entrevista estructurada a los pacientes que acudieron al Servicio de
Urgencias del HUNSC a lo largo de un afio. La coordinacion de las mismas se realizd por el
Servicio de Farmacia del HUNSC mediante farmacéuticos entrenados. La entrevista se basé
en un cuestionario de recogida de datos (CRD) validado y modificado, que se recoge en el

Anexo 1.

Para analizar las fuentes de informacion de medicamentos y las demandas de informacién
por parte de los pacientes, se utilizaron preguntas de la encuesta de Badia et al (2005)

realizada a la poblacién espafiola (Anexo 2).

Si el estado de salud del paciente no lo permitia, la informacidon podia obtenerse a través

del familiar o cuidador, quedando reflejado en el cuestionario este aspecto.

En ocasiones, fue necesario contactar por teléfono con los pacientes o con sus familiares
tras el alta hospitalaria para completar los datos, especialmente de medicamentos y sus
dosis. En casos criticos que requirieron ingreso, la entrevista fue realizada una vez se hubo
estabilizado el estado de salud del paciente. Otra fuente de informacién consultada fueron

las historias clinicas de los pacientes.

En todos los casos se garantizé la confidencialidad de los datos acorde al cumplimiento de

la legislacién vigente (Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal,1999).
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3.4.1. Cuestionario de recogida de datos (CRD)

El CRD se bas6 en un cuestionario disefado y validado por expertos en Seguimiento
Farmacoterapéutico (SFT) al que se le realizaron algunas modificaciones necesarias para el

estudio de nuevos factores (Baena et al, 2002 (b)).

También para valorar la informacién de medicamentos se incluyeron preguntas del
cuestionario de Badia, utilizado en una encuesta a la poblacién general espafola para
conocer la opinion de la informacién de medicamentos de prescripcion a la que tenian

acceso y aquella a la que les gustaria acceder (Badia et al, 2005).

Ademas se incluyd un Consentimiento Informado para ser cumplimentado por los pacientes

en el que expresaban su conformidad en participar en el estudio (Anexo 3).

El CRD consta de diversos apartados que nos permiten obtener datos relativos a los
problemas de salud del paciente, a la farmacoterapia, a conocimientos o informacion del
paciente sobre su enfermedad y medicamentos, a sus habitos de vida y, finalmente,

informacidn sobre datos demograficos y sociales.

3.4.1.1. Problemas de salud del paciente

Se recogid el motivo de consulta por el que el paciente acudié al Servicio de Urgencias y el

tiempo de evolucion de los sintomas.

Ademas, se preguntaba a los pacientes si habian acudido al médico con anterioridad por la
misma causa, y en caso afirmativo si habian recibido alguna recomendacion no
farmacoldgica. Se considerd este dato ya que existen patologias en las que la primera

medida terapéutica no es farmacoldgica.

De las historias clinicas se extrajo el juicio clinico o diagnédstico principal del episodio

asistencial para asociarlo al estudio de RNM.

Las enfermedades padecidas por los pacientes se recogieron como antecedentes
patoldgicos para realizar su analisis independiente y ademas para el célculo del indice de

comorbilidad de Charlson modificado, segun la siguiente tabla (Charlson et al, 1994).
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Tabla 10.- indice de comorbilidad de Charlson modificado

Patologia Puntuacion

Enfermedad coronaria 1

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad vascular cerebral

Demencia

Enfermedad pulmonar crénica

Enfermedad del tejido conectivo

Ulcera péptica

Enfermedad hepatica leve

Diabetes

Hemiplejia

Enfermedad renal moderada-severa

Diabetes con dafio de 6rganos diana

Cualquier tumor, leucemia, linfoma

Enfermedad hepatica moderada-severa

Tumor sdlido metastatico
SIDA

Por cada década de edad > 40 aiios

H| O O W[ N| N[ N N| | R, Rl R, R P R B~

3.4.1.2. Farmacoterapia del paciente

De cada medicamento se le consulté sobre el nombre comercial o principio activo, dosis,
posologia, via de administracién, prescriptor, duracién del tratamiento (desde cuando los
toma). Con esta informacién se determind si el paciente que acudia al Servicio de
Urgencias tomaba o no medicamentos y en caso afirmativo, el nUmero de medicamentos.
También se le consultd por su conocimiento sobre la indicacién para la que se le prescribié
o dispensé cada medicamento, lo que ayudarda a conocer el grado de informacidon de
medicamentos disponible del paciente. Para valorar el cumplimiento terapéutico llevado a
cabo por el paciente, se realizaron 3 preguntas, para identificar en caso de incumplimiento
posibles RNM de necesidad o de infectividad cuantitativa. Se le preguntd al paciente como
percibia el tratamiento sobre su estado de salud y si el medicamento era de estrecho

margen terapéutico.

Se recogieron las alergias medicamentosas que indico cada paciente, con el fin de
identificar RNM de seguridad relacionados con la administracion de medicamentos que
habian producido alergia en el paciente con anterioridad y que, por tanto, se podrian haber

evitado.
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También se incluyeron las plantas medicinales consumidas por cada paciente, por el riesgo
de posibles interacciones con determinados medicamentos modificando su efecto

farmacoldgico.

3.4.1.3. Informacion de medicamentos

Se recogid si el paciente habia recibidio informacidon verbal o escrita sobre su tratamiento
por parte del médico y por parte del farmacéutico, asi como su grado de satisfaccidon. Se
registré la puntuacion considerada por el paciente en cuanto a la cantidad y calidad de esa

informacidon, mediante valoracidon de escala numérica de 0 a 10.

Se consultd al paciente si habia leido o consultado mas informacion de medicamentos
mediante otras fuentes. También si estaria interesado en recibir folletos o recomendaciones

escritas para ayudarle a recordar la informacidn sobre los medicamentos que tomaba.

3.4.1.4. Habitos de vida del paciente

Para el célculo del Indice de Practicas de Salud (IPS) (Wingard et al, 1982) se recogieron

los siguientes datos:

1) Habito tabaquico: En funcién de este habito se clasificaron a los pacientes en tres tipos:

no fumador, fumador o exfumador.

2) Consumo de alcohol: Se midié segun las unidades de bebida estandar (UBE) diarias: una

cerveza, una copa de vino o aperitivo se corresponden con 1 UBE y una consumicion a base
de destilados equivale a 2 UBEs. Los pacientes se clasificaron utilizando la tipologia de
bebedores establecida por la Direccidon General de Salud Publica del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad en funcién del consumo diario medio de alcohol (Sanchez, 2002).
Se agruparon en tres grupos: abstemios (no consumo de alcohol), bebedor moderado
(hasta 6 UBEs en hombres y hasta 4 UBEs en mujeres) y por ultimo, en bebedores de

riesgo (mas de 7 UBEs en hombres y mas de 5 UBEs en mujeres).

3) Ejercicio fisico: Se clasificaron en dos categorias, segun realizaran ejercicio fisico de

manera habitual, al menos una vez a la semana, 0 en personas inactivas que no realizaban

ejercicio fisico y/o lo hacian solamente de manera ocasional.

4) Horas de suefio nocturno: Los pacientes se dividieron en dos grupos, aquellos con 7-8

horas de descanso nocturno y aquéllos que dormian menos de 7 horas al dia o mas de 8

horas al dia.
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5) Indice de Quetelet o indice de masa corporal (IMC): Este indice relaciona el peso del

paciente con el cuadrado de la altura expresado en la siguiente formula: IMC = MC
(Kg)/T? (m), siendo MC = Masa Corporal (Kg) y T = Talla (m). Agrupa a los pacientes en
dos apartados, en el primer grupo incluye a pacientes con IMC menor o igual a 25 y en el

segundo aquéllos con un IMC superior a esa cifra.

6) Dieta: Este apartado estd dedicado a las practicas alimenticias saludables. Se incluye
dentro de este término desayunar de manera habitual y no comer fuera de las comidas

principales.

Cada practica de salud suma un punto, pudiendo obtener valores del IPS comprendidos

entre 0 y 7, segun se recoge en la siguiente tabla:

Tabla 11.- indice de Practicas de Salud (IPS)

Habito de vida Valor

No fumador = 1
Consumo de tabaco
Resto (fumador y exfumador) = 0

Abstemio y Bebedor moderado = 1
Consumo de alcohol
Bebedor de riesgo = 0

L Ejercicio Regular y Habitual = 1
Ejercicio fisico ) )
Inactivo y Ocasional = 0

. 7-8 horas = 1

Horas de sueiio nocturno

Resto = 0
. <25=1
Indice de Quetelet

25=0

Si=1
Desayunar regularmente

No =0

Si=0
Comer entre horas

No =1

3.4.1.5. Indices demograficos y sociales

Se incluyd la edad y el sexo de cada paciente. También se registrd la ocupacién profesional
de cada paciente para ser asignados posteriormente a la clase social que por su profesién
le corresponderia. En caso de tratarse de amas de casa o estudiantes se recogié la
ocupacion del cabeza de familia. Para la medicion de la clase social se ha utilizado la
propuesta realizada por la Sociedad Espafola de Epidemiologia, que considera cinco

categorias principales (Regidor, 2001).
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También se recogié como dato el centro de salud al que correspondia el paciente, con el fin

de identificar la procedencia de los enfermos.

3.4.2. Historia clinica

Todas las historias clinicas de los pacientes incluidos en el estudio fueron consultadas para
verificar el diagndstico médico al alta. Posteriormente, este diagndstico fue adaptado a la
Clasificacion Internacional de Enfermedades 92 Revision y Modificaciéon Clinica, CIE-9-MC,
(Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010).

También, se obtuvo informacién adicional sobre datos clinicos del paciente, pruebas
analiticas y otras pruebas complementarias, asi como de los tratamientos vy
recomendaciones médicas del paciente al alta, ya que estos datos facilitaron la evaluacion
de cada uno de los casos al recoger la actitud terapéutica del médico ante el problema de

salud del paciente.
3.5. Sistematica de evaluacion de los datos registrados

La evaluacidon de la informacién registrada de los pacientes seleccionados se realizé
siguiendo la metodologia Dader (Machuca M et al, 2003 (b)). En primer lugar, se
cumplimentd el estado de situacidn por paciente (Anexo 4) que permitié establecer la
relacién de cada problema de salud del paciente y los medicamentos pautados para
resolver los mismos, en una fecha determinada. Se consider6 el diagnédstico principal que
origind la consulta el que se utilizaria para la valoracién de resultados clinicos negativos

asociados a la farmacoterapia (RNM).

Posteriormente, se procedié a la fase de estudio con el fin de obtener informacion objetiva
sobre los problemas de salud y la medicacién del paciente. Para ello, se realizé una revisidon
de la literatura cientifica de cada uno de los medicamentos que el paciente consumia hasta

acudir al hospital para sus diversos problemas de salud.

A continuacién, la fase de evaluacidn, consistié en un proceso sistematico de preguntas
sobre la necesidad, la efectividad y la seguridad de cada medicamento siguiendo el

algoritmo representado en la figura 3.

Si existiera algun problema de salud que necesitara ser tratado y no tuviera ningun
medicamento asignado y, ademas el problema de salud se hubiera manifestado durante

mas de siete dias, se plantearia como RNM de necesidad.
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Cuando un problema de salud era tratado con varios medicamentos, la necesidad y la

efectividad de los mismos fueron evaluadas de forma conjunta.

Figura 3.- Algoritmo de evaluacion para identificar RNM (Fikri et al, 2009)
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Una vez se identificaron los RNM, fueron clasificados segun el Tercer Consenso de Granada
(Tercer Consenso de Granada, 2007) en seis tipos, segun lo sefialado en la tabla 3 de este

documento

Cada problema de salud sélo debe provocar un uUnico RNM ya que esta clasificacion es
excluyente. Aunque en el Tercer Consenso de Granada deja de utilizarse la expresién
numérica de los distintos RNM, en el presente estudio si se ha mantenido para facilitar el
disefio de las distintas graficas y tablas, asi como su explicaciéon. En nuestro caso, los tipos
de RNM de necesidad fueron el RNM 1 y RNM 2, los de efectividad se asignaron a los tipos

RNM 3 y RNM 4, y finalmente los de seguridad se enumeraron como RNM 5 y RMN 6.

El resultado de cada evaluacion se registr6 en el cuaderno de evaluacién, donde se
confirmaba la existencia o no de RNM, el tipo de RNM, el motivo de consulta, se
identificaba si eran RNM evitables o no y la gravedad del problema de salud, entre otros
(Anexo 5).

Cada caso fue revisado por tres farmacéuticos y un médico, participando catorce
farmacéuticos y tres médicos, para evaluar la totalidad de los casos. En aquellos casos en
los que no hubo concordancia entre los evaluadores, al establecer la existencia y tipo de

RNM, prevalecio el criterio del médico.

Para analizar la gravedad de los RNM se utilizd la clasificacién de Tafreshi (1999), que

permitié la agrupacion de los RNM en cuatro niveles, segun se indica en la tabla 13.

Tabla 13.- Clasificacion de Tafreshi (1999)

Nivel Definicion

de Tafreshi

El enfermo no requiere intervencién médica antes del alta.
Se incluyeron aquellos pacientes que continuaron con el
tratamiento previo o bien se modificod sutilmente tras ser

dados de alta.

Moderado Cuando el paciente requiere procedimientos diagndsticos o

la introduccién de nuevos tratamientos farmacoldgicos.

Severo Siempre que sea necesario hospitalizacion o bien
observacion en el Servicio de Urgencias durante mas de 24

horas.

Exitus Este ultimo nivel esta reservado a los casos de muerte por
un RNM.
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Para evaluar la evitabilidad de los RNM se utilizaron los criterios establecidos por Baena

(Baena et al, 2002), con algunas modificaciones necesarias para el estudio de nuevos

factores.

Criterios de evitabilidad

1.

10.

11.

12.

13.

14.
15.

Tabla 12.- Criterios de evitabilidad segin Baena (2002) modificados

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

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

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

¢El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de una interaccidn
medicamentosa?

¢El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de tomar dosis de
medicamento inadecuadas (altas o bajas) 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 duracién del
tratamiento distinta a la recomendada para la situacidon clinica del paciente (mayor o
menor)?

¢El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de una automedicacién
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 de salud que presenta el paciente es consecuencia de tomar un
medicamento (bien de estrecho margen terapéutico, bien de efectos adversos
previsibles), que requiere monitorizacion y/o control de laboratorio, 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 patologia subyacente?

¢El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de una reaccidn adversa
al medicamento, previamente manifestada en el paciente?

¢El problema de salud que presenta el paciente es consecuencia de no tomar tratamiento
profilactico para evitar una reaccién adversa, cumpliendo criterios para recibirlo?
Prescripcién inadecuada.

Tiempo suficiente para modificar o suspender el tratamiento.
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La respuesta afirmativa en al menos uno de ellos signific6 que el RNM era evitable. Del
total de los RNM evitables, se diferenciaron aquéllos que generaron ingresos en plantas de
hospitalizacién de los que, tras la asistencia sanitaria en el Servicio de Urgencias, fueron

dados de alta y no causaron ingreso hospitalario.

3.6. Variables

Las variables de estudio se dividen en principales y secundarias.

Dentro de las variables principales se pueden identificar aquellas que son factores de riesgo
potenciales, porque pueden ocasionar la aparicion de RNM; las variables de efecto, porque
producen cambios en el estado de salud de los pacientes; y por ultimo, las variables de
consecuencias, porque ese estado de salud ocasiona una nueva situacion clinica al

paciente.

Las variables secundarias o independientes son, fundamentalmente, factores potenciales de

confusidn ya que coexisten con el RNM pudiendo influir en su aparicion.

En la figura 4 se muestra la clasificacion de las variables consideradas en nuestro estudio.

Figura 4.- Clasificacion de las variables consideradas en el estudio

Factores de Riesgo Variables de Variables de
potenciales Efecto Consecuencia
Ingreso

Alergia a medicamentos Motivos de consultas g .
Hospitalario
Consumo de medicamentos Diagndsticos Gravedad

Medicamento implicado RNM

VARIABLES ) : S
PRINCIPALES Prescriptor de medicamentos Evitabilidad

Tiempo de evolucion de
sintomas
Conocimiento del farmaco por
el paciente

Cumplimiento terapéutico

Informacion de medicamentos

Factores potenciales de
confusion
Enfermedad de base
VARIABLES Indice de Charlson
SECUNDARIAS Practicas de Salud
Edad
Sexo

Clase Social
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3.6.1. Variables Principales

3.6.1.1. Factores de riesgo potenciales

A. Alergia a medicamentos

Definicidn: Describe si el paciente es alérgico a algin medicamento.
Fuente: CRD e historia clinica del paciente. Tipo: Categorica.
Codificacién: No: 0; Si: 1; Desconocido por el paciente: 3; No determinado: 9.

Justificacién: La alergia a medicamentos puede dar lugar a RNM de seguridad.

B. Medicamento que produce la alergia

Definicién: Medicamentos a los que el paciente es alérgico, codificados mediante la
Clasificacion Anatémica, Terapéutica y Quimica (ATC) de medicamentos (Real Decreto
1348/2003) (Anexo 6).

Fuente: CRD e historia clinica del paciente. Tipo: Categorica.

Codificacién: Ninguno: 0; Sistema nervioso (N): 1; Antiinfecciosos de uso sistémico (J): 2;
Sistema respiratorio (R): 3; Sistema musculoesquelético (M): 4; Dermatoldgicos (D): 5;
Preparados hormonales sistémicos (H): 6; Tracto alimentario y metabolismo (A): 7; Varios
(V): 8; Desconocido: 998; No determinado: 999.

Justificacién: Conocer qué medicamentos han producido alergia al paciente.

C. Consumo de medicamentos

Definicién: Consumo de medicamentos por los pacientes durante los dias previos a la
consulta en el Servicio de Urgencias.

Fuente: CRD e historia clinica de los pacientes. Tipo: categorica y dicotémica.

Codificacién: No: 0; Si: 1; No determinado: 9.

Justificacién: El consumo de medicamentos se asocia a la aparicion de RNM.

D. Numero de medicamentos consumidos

Definicién: Cantidad total de medicamentos que el paciente consume en el momento de

acudir a la Consulta del Servicio de Urgencias de nuestro hospital. Para determinados
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analisis de comparacioén con otras variables, esta variable fue agrupada en 3 categorias de
la siguiente forma: ningun medicamento, entre 1 y 4 y mas de 5 medicamentos. En éstos
la variable fue de tipo categérico.

Fuente: CRD e historia clinica de los pacientes. Tipo: escala numérica/categdrica.
Justificacién: La polimedicacion, definida como el consumo de 5 o mas medicamentos,
influye en la existencia de RNM (Tuneu et al, 2000; Climente et al, 2001; Hafner et al,
2002; Baena, 2003; Calderdn, 2007; Proupin et al, 2008).

E. Medicamento consumido

Definicidn: Principio activo consumido por el paciente, codificado mediante la Clasificacion
ATC de medicamentos (Real Decreto 1348/2003) (Anexo 6).

Fuente: CRD. Tipo: Categorica.

Codificacién: Sistema Nervioso (N): 1; Sistema musculoesquelético (M): 2; Antiinfecciosos
de uso sistémico (J): 3; Sistema respiratorio (R): 4; Tracto alimentario y metabolismo (A):
5; Sangre vy Organos hematopoyéticos (B): 6; Agentes antineopldsicos e
inmunomoduladores (L): 7; Sistema cardiovascular (C): 8; Preparados hormonales
sistémicos (H): 9; Organos de los sentidos (S): 10; Dermatoldgicos (D): 11; Sistema
genitourinario y hormonas sexuales (G): 12; Antiparasitarios (P): 13; Ninguno: 14.
Justificacién: Conocer los medicamentos consumidos por los pacientes y cuales se asocian

a la aparicion de RNM.

F. Medicamento de especial control y seguimiento

Definicién: Se han sefialado aquellos medicamentos de estrecho margen terapéutico o que
requieren un especial seguimiento por el paciente o prescriptor (Otero et al, 2006).

Fuente: CRD. Tipo: Categdrica.

Codificaciéon: No: 0; Si: 1.

Justificacién: Conocer si medicamentos de especial control y seguimiento se asocian a la

aparicion de RNM.

G. Prescriptor del medicamento consumido

Definicién: Facultativo o persona que indica el medicamento a consumir por el paciente.

Fuente: CRD. Tipo: Categdrica.
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Codificacién: Médico de urgencias: 1; Médico de familia: 2; Médico especialista: 3;
Farmacéutico: 4; Automedicacion: 5; Desconocido: 6; Ninguno: 7.
Justificacién: Describir los prescriptores de los farmacos consumidos por los pacientes vy

cuales se asocian a la apariciéon de RNM.

H. Tiempo de evolucion de los sintomas

Definicién: Periodo de tiempo expresado en dias desde que el paciente se empieza a
encontrar con mal estado de salud hasta que acude al Servicio de Urgencias.

Fuente: CRD e historia clinica del paciente. Tipo: Nominal.

Codificacién: Igual o mayor a siete dias: 1; Menor a siete dias: 2.

Justificacién: Necesario para identificar y clasificar a los RNM en funcion del tiempo de

evolucion de los sintomas, especialmente los RNM de necesidad.

I. Paciente informado

Definicién: Informacion, sabiduria y entendimiento que tiene el paciente acerca de los
medicamentos que estd consumiendo. Se ha calculado a partir de la suma de las siguientes
variables:

a) Conocimiento de la indicacién para la que se le ha prescrito cada medicamento:
Codificacién: Nulo: 0; Regular: 1; Bien: 2. El conocimiento global del paciente en
indicacion se calcula dividiendo la suma del conocimiento de cada medicamento que toma
el paciente, entre el nimero de medicamentos, codificdndose de la siguiente manera:
Conocimiento global mal: 0, si el valor obtenido es inferior a 2; Conocimiento global bien:
2, si el valor obtenido alcanzé el valor 2. Se estima que el conocimiento de la indicaciéon
para la que se utiliza un medicamento es un factor de mayor valor que otros que se
incluyen en este indicador.

b) Conocimiento de la posologia de cada medicamento: Desconocido: 0; Sefala pauta: 1.
La posologia indicada por el paciente debe encontrarse recogida en ficha técnica ya que no
se dispone de la prescripcidon original del médico. El conocimiento global del paciente en
posologia se calcula dividiendo la suma del conocimiento de la posologia de cada
medicamento que toma el paciente entre el nimero de medicamentos, codificAndose de la
siguiente manera: Conocimiento global posologia mal: 0, si el valor obtenido es inferior a
1; Conocimiento global posologia bien: 1, si el valor obtenido alcanzé el valor 1.

c) Prospecto: No lee prospecto: 0; Lee prospecto: 1.
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Se sumaron los tres parametros indicados para cada paciente y se dividié por tres. Los que
alcanzaron valor entero de 1 se considerd que se trataba de un paciente informado. Los
gue alcanzaron valor inferior a 1 se considerd paciente no informado.

Fuente: CRD. Tipo: Categorica.

Codificacidon: Paciente informado: 0; Paciente no informado: 1.

Justificacién: La informacion insuficiente o inadecuada de medicamentos es una variable
que algunos autores vinculan como un factor de riesgo en la aparicion de RNM. Para
establecer la definicion de paciente informado se ha considerado que resulta imprescindible
conocer la indicacién de todos los medicamentos que recibe, pauta posoldgica y haber leido
el prospecto, como fuente escrita que incluye la informacion mas relevante del
medicamento (indicacion, reacciones adversas, contraindicaciones, modo de administracion
y conservacion). Describir la informacién que posee y aporta el paciente acerca de la

medicacidon que consume y como afecta a la aparicion de RNM.

J. Informacion de medicamentos realizada por médico y farmacéutico

Definicidn: Accion realizada por el médico o farmacéutico de informar al paciente sobre
medicamentos prescritos.

Fuente: CRD. Tipo: Categdrica.

Codificacién: Si, siempre: 0; Si casi siempre: 1; En algunas ocasiones: 2; No, casi nunca:
3; No, nunca: 4.

Justificacién: Describir la frecuencia con la que el médico y farmacéutico transmiten

informacion de medicamentos a los pacientes.

K. Grado de Satisfaccion del paciente por la informacion recibida

Definicién: Grado de satisfaccion del paciente por la informacién transmitida por el médico
o farmacéutico sobre los medicamentos prescritos.

Fuente: CRD. Tipo: Categdrica.

Codificacién: Muy satisfecho: 0; Bastante satisfecho: 1; Ni satisfecho, ni insatisfecho: 2;
Bastante insatisfecho: 3; Muy insatisfecho: 4.

Justificacién: Valorar el grado de satisfaccion de los pacientes sobre la informacion de

medicamentos que reciben del médico y farmacéutico.
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L. Claridad y sencillez, cantidad y detalle de informacion de medicamentos

que ha recibido del médico y farmacéutico valorada por el paciente

Definicién: Grado de satisfaccidon del paciente por la informacion trasmitida por el médico o
farmacéutico sobre los medicamentos prescritos.

Fuente: CRD. Tipo: Escala numérica de 0 a 10.

Justificacidén: Establecer la valoracion que el paciente realiza sobre diferentes aspectos de

la informacién de medicamentos, transmitida por médico y farmacéutico.

M. Fuentes consultadas por el paciente

Definicién: Fuentes a las que ha acudido el paciente para obtener informacion sobre
medicamentos: Enfermeria; Familiares, amigos; Asociacién de pacientes; Autoridades
Sanitarias; Prospecto; Folletos; Libros, revistas, periddicos; TV, Radio; Internet; No ha
leido ni consultado nada.

Fuente: CRD. Tipo: Categdrica.

Codificacién: No: 0; Si: 1; No determinado: 9.

Justificacién: Analizar las fuentes de informacién de medicamentos consultadas por el

paciente para obtener informacion de forma proactiva.

N. Cumplimiento terapéutico

Definicion: Grado en el que el paciente se ajusta a su tratamiento farmacoldgico y lo
consume en la forma y tiempo indicado por su prescriptor. La denominacién de las 3
categorias de cumplimiento se realizé en base a 3 preguntas formuladas en el CRD sobre la
ingesta de farmacos prescritos.

Fuente: CRD. Tipo: Categdrica.

Codificacién: Mal: 0; Regular: 1; Bien: 2.

Justificacién: El cumplimiento terapéutico puede ser una causa de RNM.

0. Mes

Definicion: Mes del afo en que el que el paciente acudidé a urgencias y fue entrevistado.
Fuente: CRD. Tipo: Categorica.
Codificacién: Enero: 1; Febrero: 2; Marzo: 3; Abril: 4; Mayo: 5; Junio: 6; Julio: 7; Agosto:

8; Septiembre: 9; Octubre: 10; Noviembre: 11; Diciembre: 12.
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Justificacién: Confirmar que la temporalidad no es un factor de riesgo en la prevalencia de

RNM en el analisis multivariable.

3.6.1.2. Variables de Efecto

A. Motivo de consulta

Definicién: Causa de consulta que motivd la visita al Servicio de Urgencias. Los diferentes
motivos de consultas fueron obtenidos de un estudio realizado en el Servicio de Urgencias
del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria en 2004 (Nufez, 2004). En esta
clasificacién, el dolor abdominal con o sin afectacién general y el dolor toracico se
desglosaron especificamente debido a su frecuencia e implicaciones clinicas.

Fuente: CRD e historia clinica del paciente. Tipo: Categorica.

Codificacién: Proceso dermatoldgico: 1; Dolor abdominal: 2; Trastorno psiquiatrico: 3;
Empeoramiento del estado general: 4; Dolor en otras localizaciones: 5; Fiebre: 6; Dolor
abdominal con afectacion del estado general: 7; Traumatismos: 8; Hemorragia: 9;
Alteracion neuroldgica: 10; Dolor toracico: 11; Disnea: 12; No determinado: 13.
Justificacién: Conocer los sintomas por los cuales los pacientes acuden al Servicio de

Urgencias y si éstos se asocian a la aparicion de RNM.

B. Diagndstico

Definicién: Diagndstico que figura en el informe de alta del paciente que ha motivado la
asistencia del pacientes al Servicio de Urgencias, codificado segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, 92 edicion y Modificacion Clinica, CIE-9-MC (Ministerio de
Sanidad y Politica Social e Igualdad, 2010).

Fuente: Historia clinica del paciente. Tipo: Categorica.

Codificacién: Lesiones y envenenamientos: 1; Sintomas, signos y estados mal definidos: 2;
Enfermedades del sistema osteo-mioarticular y tejido conectivo: 3; Enfermedades del
aparato respiratorio: 4; Enfermedades del aparato digestivo: 5; Enfermedades infecciosas
y parasitarias: 6; Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos: 7;
Enfermedades del sistema circulatorio: 8; Trastornos mentales: 9; Enfermedades del
aparato genitourinario: 10; Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo: 11;
Neoplasias: 12; Enfermedades endocrinas, de la nutricion y metabdlicas y trastornos de la
inmunidad: 13; Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos: 14.

Justificacién: La presencia o no de RNM va asociado al diagndstico principal del episodio.
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C. Resultado negativo asociado a la medicacion (RNM)

Definicidon: Problema de salud, entendido como resultado clinico negativo asociado a
medicacidén por el que el paciente acude al Servicio de Urgencias (Tercer Consenso de
Granada, 2007).

Fuente: Cuaderno de evaluacion del paciente. Tipo: Categodrica.

Codificacién: No: 0; Si: 1.

Justificacion: Variable de estudio.

D. Dimensiones de RNM

Definicion: Problema de salud, entendido como resultado negativo asociado a medicacion
por el que el paciente acude al Servicio de Urgencias, clasificado segun se trate de
Necesidad, Efectividad y Seguridad de RNM. (Tercer Consenso de Granada, 2007).

Fuente: Cuaderno de evaluacion del paciente. Tipo: Categorica.

Codificacién: No: 0; Necesidad: 1; Efectividad: 2; Seguridad: 3.

Justificacion: Variable de estudio. Se agrupan los RNM segun las dimensiones.

E. Tipos de RNM

Definicién: Problema de salud, entendido como resultado negativo asociado a medicacion
por el que el paciente acude al Servicio de Urgencias, agrupados en las 6 definiciones de
RNM. En el Primer y Segundo Consenso de Granada los tipos se enumeran del 1 al 6. En el
Tercer Consenso desaparece la expresion numérica, sin embargo, para facilitar la rapida
identificacion de los mismos en las tablas se siguié el mismo criterio.

Fuente: Cuaderno de evaluacion del paciente. Tipo: Categorica.

Codificacién: No: 0; RNM 1: 1; RNM 2: 2; RNM 3: 3; RNM 4: 4; RNM 5: 5; RNM 6: 6.

Justificacién: Conocer los diferentes tipos de RNM.

F. Evitabilidad

Definicién: Problema de salud relacionado con los medicamentos en el que se hubiera
podido adoptar una conducta clinica para solucionar dicho problema de salud.
Fuente: Cuaderno de evaluacion del paciente. Tipo: Categodrica.
Codificacién: No RNM: 0; No: 1; Si: 2.
Justificacién: Conocer los RNM que se podrian haber evitado.
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G. Causa de evitabilidad

Definicidon: Razén por la que el problema de salud relacionado con los medicamentos se
considera evitable, utilizando los criterios de Baena (Baena et al, 2002) a los que se le han
realizado algunas modificaciones necesarias para el estudio.

Fuente: Cuaderno de evaluacion del paciente. Tipo: Categodrica.

Codificacién: No RNM: 0; Tiempo de evolucidon suficiente para recibir tratamiento: 1;
Consumo de medicamento no necesario: 2; Inefectividad prolongada a pesar de dosis
terapéuticas: 3; Interaccion medicamentosa: 4; Dosis inadecuadas por incumplimiento: 5;
Dosis prescritas no adecuadas para edad, IMC o estado clinico: 6; Duracion del tratamiento
distinta a la recomendada: 7; Automedicacion incorrecta: 8; Error de administracién por el
paciente: 9; Falta de monitorizacién o control de laboratorio: 10; Farmaco contraindicado
por sus caracteristicas o patologia: 11; Reaccidon adversa previamente manifiesta: 12; Falta
de profilaxis indicada para evitar reaccion adversa: 13; Prescripcidn Inadecuada: 14;
Tiempo suficiente para modificar o suspender el tratamiento: 15; No evitable: 19.

Justificacién: Describir las causas por las que los RNM son evitables.

3.6.1.3. Variables de Consecuencias

A. Ingreso hospitalario

Definicidon: Admisidn hospitalaria del paciente tras consulta en el Servicio de Urgencias.
Fuente: Historia clinica del paciente. Tipo: Categodrica.

Codificacién: No: 0; Si: 1; No recogido: 9.

Justificacién: Un porcentaje considerable de ingresos hospitalarios se relacionan con la
existencia de RNM (Pouyanne et al, 2000; Alonso et al, 2002; Marco et al, 2002; Martin et
al, 2002; Bhalla et al, 2003; Howard et al, 2003; Koh et al, 2003; Pirmohamed et al, 2004;
Otero et al, 2006; Otero et al, 2006 (b)).

B. Gravedad de los RNM

Definicion: Severidad del RNM segun la clasificacidon de Tafreshi (1999).
Fuente: Cuaderno de evaluacion del paciente. Tipo: Categodrica.
Codificacidon: No: 0; Leve: 1; Moderado: 2; Severo: 3; Exitus: 4.

Justificacidén: Analizar y clasificar segun la gravedad de los RNM.
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3.6.2. Variables Secundarias

3.6.2.1. Factores de confusion potenciales

A. Problemas de salud de base (Enfermedad de base)

Definicién: Antecedentes patolégicos de base que padece el paciente. Se describen las

siguientes entidades patoldgicas:

¢ Infarto agudo de miocardio e Hemiplejia

¢ Insuficiencia cardiaca congestiva e Enfermedad renal

e Enfermedad vascular periférica ¢ Diabetes con afectacion de drganos diana
¢ Enfermedad cerebrovascular e Tumor sin metastasis.

e Demencia e Leucemia

¢ Enfermedad pulmonar obstructiva croénica e Linfoma

e Enfermedad tejido conectivo ¢ Tumor sélido con metastasis

¢ Ulcus péptico ¢ Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
¢ Hepatopatia leve ¢ Hipertension arterial

¢ Diabetes sin afectacion de 6rganos diana

Fuente: CRD e historia clinica del paciente. Tipo: Categoricas

Codificacién: No: 0; Si: 1; No determinado: 9 para cada una de ellas.

Ademas, se realizaron determinadas agrupaciones para ciertos analisis de comparacioén.
Justificacién: La presencia de enfermedades crdénicas se ha asociado con la apariciéon de
RNM (Hidalgo et al, 1999; Climente et al, 2001; Manley et al, 2003).

B. Indice de Charlson modificado

Definicién: Escala de comorbilidad (Charlson et al, 1994). Se calcula mediante la suma de
las puntuaciones asighadas a cada una de las enfermedades de base, consideradas por el
indice que presenta el paciente. Ademas, por cada década de edad después de los 40 afios
se suma un punto.

Para determinados analisis de comparacién con otras variables esta variable se agrup6 en 4
categorias, siendo en estos casos de tipo categodrico: 0 (sin comorbilidad); 1-2; 3-4 y
mayor de 4.

Fuente: CRD e historia clinica del paciente. Tipo: Categorica.

Justificacidén: La existencia de enfermedades crdnicas se ha asociado a la aparicién de RNM

en diversos estudios (Baena, 2003; Blix et al, 2004; Viktil et al, 2004).
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C. Habito tabaquico

Definicién: Habito tabaquico de los pacientes.
Fuente: CRD. Tipo: Categorica.
Codificacion: No fumador: 0; Exfumador: 1; Fumador: 2; No determinado: 9.

Justificacion: Es un dato necesario para el calculo del Indice de Practicas de Salud.

D. Consumo de alcohol

Definicion: Habito de consumo de alcohol por los pacientes utilizando la tipologia y
clasificacion de bebedores establecida por la Direccién General de Salud Publica del
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad en funciéon del consumo diario medio de
alcohol (Sanchez , 2002).

Fuente: CRD. Tipo: Categdrica.

Codificacidon: Abstemio: 0; Moderado: 1; Bebedor: 2; No determinado: 9.

Justificacion: Es un dato necesario para el calculo del indice de Précticas de Salud.
E. Ejercicio fisico

Definicidn: Practica de ejercicio fisico durante el tiempo libre.
Fuente: CRD. Tipo: Categorica.
Codificacion: Inactivo-ocasional: 0; Habitual: 1; No determinado: 9.

Justificacion: Es un dato necesario para el calculo del indice de Précticas de Salud.

F. Horas de sueiho nocturno

Definicion: Horas de descanso en la noche.

Fuente: CRD. Tipo: Categorica.

Codificacién: entre 7 y 8 horas: 0; Menos de 7 horas o mas de 8 horas: 1; No
determinado: 9.

Justificacion: Es un dato necesario para el calculo del indice de Practicas de Salud.

G. Desayuno

Definicion: Habito de ingerir alimentos a la hora del desayuno.

Fuente: CRD. Tipo: Categorica.
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Codificacidon: No: 0; Si: 1; No determinado: 9.

Justificacion: Es un dato necesario para el calculo del Indice de Practicas de Salud.

H. Comer entre horas

Definicién: Habito de picotear entre comidas.
Fuente: CRD. Tipo: Categorica.
Codificacidon: No: 0; Si: 1; No determinado: 9.

Justificacion: Es un dato necesario para el calculo del indice de Practicas de Salud.

I. Peso

Definicion: Peso del paciente en kilogramos.
Fuente: CRD. Tipo: Escala numérica.

Justificacién: Preciso para calcular el indice de masa corporal.

J. Talla

Definicidn: Altura del paciente en metros.
Fuente: CRD. Tipo: Escala numérica.

Justificacién: Dato preciso para calcular el indice de masa corporal.

K. Indice de masa corporal (IMC)

Definicidn: Relacion entre el peso (kilogramos) y el cuadrado de la altura (metros) del
paciente.
Fuente: CRD. Tipo: Escala numérica.

Justificacion: Es un dato necesario para el calculo del indice de Practicas de Salud.

L. Indice de Practicas de Salud (IPS)

Definicién: Indice calculado a partir de las practicas de salud de los pacientes (Wingard et
al, 1982) expuesto en la introduccidon de esta tesis. Se consideran como saludables no
fumar, no tomar alcohol o hacerlo moderadamente, realizar ejercicio fisico habitual, dormir
7-8 horas nocturnas, desayunar, no picar entre horas y tener un indice de masa corporal

menor o igual a 25.
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Fuente: CRD. Tipo: Escala numérica.
Justificacién: El IPS ha demostrado su valor predictivo de morbimortalidad segun el autor
Alvarez-Dardet (2001).

M. Edad

Definicién: Indica el nUmero de afios de vida del paciente.

Para determinados analisis, la variable fue agrupada en 5 categorias, de forma que en
estos casos la variable fue de tipo ordinal: 14-18 afios, 19-44 afios, 45-64 afios, 65-79
afos y mayores de 80 anos.

Fuente: Datos de filiacién presentes en la historia clinica. Tipo: Escala numérica.
Justificacién: La edad se ha asociado a la aparicion de morbilidad relacionada con

medicamentos (Baena, 2003; Gorgas et al, 2003).

N. Sexo

Definicidn: Sexo del paciente.

Fuente: Datos de filiacién presentes en la historia clinica. Tipo: Categodrica.

Codificacién: Hombre: 1; Mujer: 2; No determinado: 9.

Justificacién: El sexo femenino se ha asociado a la morbilidad producida por farmacos
(Baena, 2003; Sanchez et al, 2006; Martin et al, 2002).

0. Clase social

Definicidn: Clase social del paciente en funcion de la actividad profesional definida por el
Instituto Nacional de Estadistica en cinco categorias. Para su medicion se utiliza la
propuesta realizada por la Sociedad Espafiola de Epidemiologia, clasificandola también en
cinco categorias (Regidor, 2001).

Ademas, para determinados analisis de comparacién con otras variables se agrupé en dos
clases: del 1 a 3 (ocupaciones mas técnicas y con mayor nivel de estudio) y del 4 al 5
(ocupaciones menos cualificadas y mas manuales).

Fuente: CRD. Tipo: Categdrica.

Codificacién: Clase I: 0; Clase II: 1; Clase III: 2; Clase IV: 3; Clase V: 4; No determinado:
9.

Justificacidén: Se ha descrito la asociacion entre el nivel socioeconémico y los RNM.
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3.7. Diseno estadistico

Los analisis estadisticos se realizaran de forma descriptiva.

3.7.1. Descripcion de la muestra

Las variables categdricas y nominales se resumen mediante las frecuencias relativas de sus

categorias.

Las variables categdricas y ordinales se dimensionan en un gradiente de codificacion
numeérica creciente de mejor a peor situacién, para una interpretacion mas facil de su
posible influencia sobre las variables de resultado. Se resumen como frecuencias relativas,
si el niumero de categorias que las componen es bajo y como mediana (Percentil,s-

Percentil;s) si son numerosas.

Las variables numéricas de razdén proporcional se sintetizan como mediana (Percentilys-
Percentil;s) si su distribucidn no se acerca de manera suficiente a una normal y como

media £ desviacidon estandar en caso contrario.

3.7.2. Analisis bivariante

Las variables nominales y categdricas se comparan entre los grupos de interés o las
categorias de otras variables nominales, mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson o
el test exacto de Fisher, cuando las tablas de contingencias son de tipo 2x2. Cuando las
categorias de la variable o los grupos entre los que se comparan son mayores de dos, se
realiza un analisis post-hoc seleccionando grupos y categorias para detectar a expensas de
cual de ellas se alcanza la significacion estadistica, probando uno frente a otro y cada uno

frente al resto.

Las variables ordinales se comparan entre los grupos mediante el test no paramétrico U por
rangos de Mann-Whitney o la prueba de Kruskal-Wallis para mas de dos grupos y, de ser
significativo, en el Ultimo caso se identifica mediante un andlisis post-hoc de Mann-Whitney

entre aquellos grupos que hay diferencias.

Las variables numéricas de razén, de no seguir una distribucion normal de probabilidades,
se comparan entre dos grupos mediante el test no paramétrico U de Mann-Whitney y entre
mas de dos grupos, con el test de Kruskal-Wallis y post-hoc de Mann-Whitney. De seguir

una distribucién normal, entre dos grupos se comparan con el test t-Student y para mas de
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dos grupos, con la prueba de analisis de la varianza. Para esta ultima, de alcanzarse una
diferencia global, se aplicd una prueba post-hoc de Bonferroni o Scheffé para identificar a

expensas de que grupos se alcanzaba dicha diferencia.

Las correlaciones entre variables se estiman mediante el coeficiente de Kendall si alguna de
las variables es de rango, el de Spearman de ser ordinal o numérica no normal y el de

Pearson de ser ambas numéricas normales.

3.7.3. Analisis multivarible

Sobre los RNM como variable dependiente se ajustan modelos de regresién logistica binaria
multivariable, empleando la estrategia de pasos hacia atras y criterio de Wald con la regla
de p< 0,10 para salir y p< 0,05 para entrar. Los factores de riesgo potencial que se
introducen en estos modelos, se seleccionan entre aquéllos que ofrecieron significacion
estadistica en los analisis bivariante, seleccionando entre los factores pertenecientes a una
misma dimensién, aquéllos con correlaciones significativas que arrojaron el mayor odds
ratio en ajustes univariantes de regresion logistica o se seleccionaron entre ellos por estar

dotados de una mayor carga informativa.

Todos los analisis se realizan empleando pruebas de contraste de hipdtesis bilaterales a un
nivel de significacion alfa de 0,05 y la explotacidon estadistica se realizd mediante el
paquete estadistico IBM SPSS Statistic 19.
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4. Resultados
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4.1. Descripcion de la poblacion de estudio

En funcién del muestreo realizado y la frecuentacion de pacientes al Servicio de Urgencias
durante el afio, la muestra inicial de pacientes a entrevistar fue de 2.670 pacientes. Sin
embargo, considerando los criterios de exclusién 126 pacientes no fueron incluidos en el
estudio, por tanto, la muestra del estudio sobre el que se realizd el registro y analisis de

datos finalmente estuvo constituida por 2.544 pacientes.

4.1.1. Sexo

Al analizar la distribucién por sexo de la muestra estudiada se obtuvo un 49,3% de

hombres frente a un 50,7% de mujeres.

4.1.2. Edad

La edad media de los pacientes que fueron incluidos en este estudio fue de 42, mientras
gue la mediana fue 45. Respecto a la moda, se localizdé en las siguientes edades 19, 29, 32.
El rango de edad estuvo comprendido entre 14 y 98 anos (P,s-P;s: 28-62 anos). Al realizar
una estratificacién por franjas de edad, la franja de edad de 19 a 44 afios alcanz6 mayor
prevalencia con un 47,8%. Los grupos de edad con menor frecuencia correspondieron a los
de 14-18 afios con un 6,8% Yy los mayores de 80 afos con el 5,9%. La distribucion de las

frecuencias de edades de la muestra del estudio se muestra en la figura 5.

Figura 5.- Distribucion de los pacientes por grupo de edad
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La distribucidn del sexo por edades se presenta en la siguiente figura.

Figura 6.- Distribucion de edad segin sexo
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4.1.3. Enfermedad de base

Tras analizar los registros sobre la enfermedad de base de los pacientes estudiados, se
observd que el 66,1% de los casos no presentaban ninguna enfermedad de base. Sin
embargo, un 34% presentaron hipertensién arterial (HTA), un 19,2% enfermedad

cardiovascular y un 16,8% diabetes mellitus.

En la tabla 15 se muestra la frecuencia de todas las enfermedades de base recogidas. Hay
gue tener en cuenta en el analisis que un mismo paciente pudo presentar o padecer varias
enfermedades de base, por lo que el nUmero de pacientes que presentd alguna enfermedad

de base es inferior.
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Tabla 14.- Situacion basal de los pacientes estudiados

4.1.4. indice de Charlson

Enfermedad de base N %
HTA 513|34,0
Diabetes 290(19,2
Cardiovascular 254(16,8
Neoplasias 1231 8,1
Enf renal 57 | 3,8
EPOC 54 | 3,6
Demencia 52 | 3,4
Enf hepatica 50 | 3,3
Enf tej conectivo 42 | 2,8
Ulcus 40 | 2,6
Hepatopatia leve 20 | 1,3
SIDA 11 | 0,7
Otros 4 (0,3

N: n© de casos; %: porcentaje

La distribucién de los pacientes de la muestra segln el Indice de Charlson se describe a

continuacion. La mediana del indice de Charlson modificado fue de 1 y una media de 1,96.

El percentil, P,s-P;s5, de 0-3 y rango de 0-14. Considerando la variable de Indice de

Charlson agrupada, el 37,6% de los pacientes presentaba factores de comorbilidad segun

dicha escala. En la tabla 15 se detalla la distribuciéon de los pacientes segln el indice de

Charlson modificado y agrupado.

Tabla 15.- Distribucién de los pacientes segin
el Indice de Charlson modificado y agrupado

Indice de Charlson N %
0 1.588| 62,4
1-2 397 | 15,6
3-4 260 | 10,2
>4 299 | 11,8
Total 2.5441100,0

La figura 7 y la tabla 16 representan el indice de Charlson modificado respecto a la edad de

los pacientes. Como puede observarse, los valores de este indice aumentan con la edad,

presentando una diferencia estadisticamente significativa (Prueba de Kruskal-Wallis,

p=0,0001).
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Figura 7.- indice de Charlson segin grupos de edad

157

107

Indice de Charlson

-1 I T T T
14-18 afos 19-44 afos 45-64 afos 65-79 afos > 80 afos

_Tabla 16.- Estadisticos de la distribucion del
Indice de Charlson por grupos de edad (afos)

Estadisticos 14-18 19-44 45-64 65-79 >80

Casos 173 1.217 | 609 395 150
Media 0,0 0,3 2,6 5,2 6,7
Mediana 0,0 0,0 2,0 5,0 6,0

Percentil 25| 0,0 0,0 1,0 4,0 5,0
Percentil 75| 0,0 0,0 3,0 6,0 7,0

4.1.5. Alergia a medicamentos

Un 14,3% de los pacientes, es decir 365 pacientes, presentd alergia al menos a un
medicamento. Entre estos pacientes un 0,5% indico ser alérgico a 4 principios activos, el

4,1% a 3 principios activos, 14,2% a 2 principios activos y 81,1% a 1 principio activo.

La figura 8 muestra los grupos farmacoterapéuticos a los que los pacientes presentaron
alergia. Las frecuencias y porcentajes hacen referencia al nimero de respuestas alérgicas,
no al niumero de pacientes, ya que un mismo paciente puede presentar alergia a mas de un
medicamento. Los grupos farmacoterapéuticos que produjeron alergia con mas frecuencia
fueron: los antiinfecciosos de uso sistémico, del grupo J, con un 45%; los farmacos
analgésicos, del grupo N, con un 28%; y los medicamentos clasificados como

antiinflamatorios y antirreumaticos, del grupo M, que alcanzdé un 11%. En menor
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proporcién se encontraron los medicamentos indicados para la tos y el resfriado, del grupo
R.

Figura 8.- Porcentaje de grupos farmacoterapéuticos con mayor produccion de alergias
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J: Antiinfecciosos uso sistémicos B: Sangre y Liguidos corporales
N: Sistema Nervioso H: Preparados Hormonales Sistémicos
M: Sistema Musculo esquelético D: Dermatoldgico
R: Sistema Respiratorio V: Varios
A: Tracto alimentario y Metabolismo C: Cardiovascular

4.1.6. Visita al médico y periodo con sintomas

El 56,3 % de los pacientes acudié al Servicio de Urgencias como primera visita médica,
para consultar su problema de salud, mientras que el 43,7% habia acudido previamente a

un centro de salud o a urgencias para tratar el mismo motivo de consulta.

En la tabla 17 se muestra la relacion entre el periodo con sintomas y la visita al médico

antes de acudir al Servicio de Urgencias.

Tabla 17.- Visita previa al médico segin el tiempo con sintomas

Tiempo con sintomas
=1 semana <1 semana

Visita previa al médico

N 293 1.155
No % 20,2 79,8
% (*) 43,7 61,8
N 377 714
Si % 34,6 65,4
% (*) 56,3 38,2
N 670 1.869
Total % 26,4 73,6
% (*) 100,0 100,0

N: n° casos; %: segun visita; %(*) porcentaje segun tiempo con sintomas
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El 73,6 % de los pacientes que acudieron a urgencias presentaban los sintomas desde un
periodo inferior a una semana de evolucién. El 26,4 % sefalé un tiempo igual o superior a
7 dias.

Cuando el tiempo con sintomas fue inferior a una semana, mas de la mitad de los
pacientes (61,8 %), no habia acudido previamente a su médico (p<0,001, estadistico
exacto de Fisher), mientras que cuando el tiempo con sintomas fue igual o superior a 7

dias, el 56,3% si habia acudido a urgencias o a su centro de salud para solucionarlo.

4.1.7. Motivos de consulta

Los “traumatismos” y el “dolor en otras localizaciones” (no abdominal, no toracico) fueron
los motivos de consulta mas frecuentes por los cuales los pacientes acudieron al Servicio

de Urgencias en un 25,8% y un 21,8% respectivamente.

En la tabla 18 se representan las frecuencias y porcentajes de los motivos de consulta al

Servicio de Urgencias.

Tabla 18.- Motivos de consulta de los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias

Motivo de consulta N %
Proceso dermatolégico 78 3,1
Dolor abdominal 285 | 11,2
Trastorno psiquiatrico 50 2,0
Empeoramiento estado general 285 | 11,2
Dolor otras localizaciones 554 | 21,8
Fiebre 57 2,2
Dolor abdominal con afectacién general 77 3,0
Traumatismos 656 | 25,8
Hemorragia 58 2,3
Alteraciéon neurologica 64 2,5
Dolor toracico 136 5,3
Disnea 102 4,0
Problema vascular(ulcera venosa, flebitis, piernas hinchadas | 12 0,5
Infeccidn urinaria. Cistitis 13 0,5
Complicaciones derivadas de un cancer 4 0,2
Cuadro bronquial 10 0,4
Cuerpo extrafo en ojo 13 0,5
Indeterminado 90 3,5
Total 2.5441100,0

En la figura 9 se representan los distintos motivos de consulta.
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Figura 9.- Motivos de consulta de los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias
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4.1.8. Diagnostico al alta

Los problemas de salud (CIE-9-MC) mas frecuentemente encontrados fueron las “lesiones y

envenenamientos” y los recogidos dentro del epigrafe “sintomas y signos mal definidos”

seguido de las “enfermedades del sistema osteo-mioarticular y del tejido conectivo”.

La Clasificaciéon Internacional de Enfermedades (CIE-9-MC) considera como "lesiones y
envenenamientos"(800-829), las fracturas, contusiones, esguinces, quemaduras y resto de

lesiones externas y las intoxicaciones tanto involuntarias como voluntarias.

En este estudio tal y como se ha explicado con anterioridad han quedado excluidas las
intoxicaciones. Los “signos y sintomas mal definidos” (780-799) corresponden a
alteraciones de la conciencia, sincope y colapso, convulsiones, malestar y fatiga, sintomas
que afectan a la piel, sintomas relacionados con la nutricién, metabolismo y desarrollo,

sintomas que afectan a cabeza y cuello, como cefaleas, entre otros.

En la tabla 19 se muestran los diagndsticos al alta de los problemas de salud de los
pacientes segun la clasificacion CIE-9.
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Tabla 19.- Estadisticos de problemas de salud diagnosticados segiin CIE-9-MC

CIE del Diagndstico al alta [ | [ %
Lesiones y Envenenamientos 666 | 26,2
Sintomas, Signos y Estados mal definidos 420 | 16,5
Enfermedades del sist osteo-mioarticular y tejido conectivo 331 | 13,0
Enfermedades del aparato respiratorio 153 6,0
Enfermedades del aparato digestivo 222 | 8,7
Enfermedades infecciosas y parasitarias 159 6,3
Enfermedades del sistema nervioso y de 6rganos de sentidos 127 5,0
Enfermedades del sistema circulatorio 150 5,9
Trastornos mentales 76 3,0
Enfermedades del aparato genitourinario 89 3,5
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 67 2,6
Neoplasias 28 1,1
Enfermedades endocrinas, nutricion, metabélicas e inmunidad | 35 1,4
Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos 21 0,8
Total 2.544100,0

En la figura 10 se representa los porcentajes de los diagndsticos al alta de la CIE-9. Las
“lesiones y envenenamientos”, “sintomas, signos y estados mal definidos” y “enfermedades

del sistema osteo-mioarticular y tejido conectivo” representan mas de la mitad de todos los
diagnosticos.

Figura 10.- Diagnostico segin CIE-9-MC

Lesiones y Envenenamientos

Sintomas, Signos y Estados mal definidos

Enfermedades del sist osteo-mioarticular y tejido conectivo
Enfermedades del aparato digestivo

Enfermedades infecciosas y parasitarias

Enfermedades del aparato respiratorio

Enfermedades del sistema circulatorio

Enfermedades del sistema nervioso y de organos de sentidos
Enfermedades del aparato genitourinario

Trastornos mentales

Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo
Enfermedades endocrinas, nutricion, metabdlicas e inmunidad

Neoplasias

Enfermedades de la sangre y de los 6rganos
hematopoyeticos

0 200 400 600

98



Fco Javier Merino Alonso. Tesis doctoral Resultados

4.1.9. Consumo de medicamentos

El 66,6% de los pacientes tomaba algin medicamento previamente a la visita al Servicio

de Urgencias.

Figura 11.- Consumo de medicamentos
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4.1.10. Numero de medicamentos consumidos

El 17,7% de los pacientes tomaba cinco o mas medicamentos, el 48,9% de los pacientes
consumian entre 1 y 4 medicamentos, mientras que el 33,4% no consumia ningun

medicamento. Los estadisticos se exponen en la siguiente tabla:

Tabla 20.- Estadisticos de la distribucion del
niumero de medicamentos consumidos

Estadisticos N° de medicamentos

Casos 2.544
Media 2,4
Mediana 1
Percentil 25 0,0
Percentil 75 3,7

En la tabla 21 se exponen los datos detallados de pacientes segun el numero de

medicamentos consumidos.
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Tabla 21.- Nimero de medicamentos que consumen los pacientes

N° medicamentos que toma N %
0 849 | 33,4
1 468 | 18,4

2 346 | 13,6

3 245 9,6

4 186 7,3

5 107 4,2

6 79 3,1

7 62 2,4

8 81 3,2

9 40 1,6
10 33 1,3
11 15 0,6
12 17 0,7
13 10 0,4
14 3 0,1
16 2 0,1
17 1 0,0
Total 2.5441100,0

4.1.11. Consumo de medicamentos y sexo

Al analizar el consumo de medicamentos segun el sexo de los pacientes, se observa que el

73,9% de las mujeres tomaba algun medicamento, de las que el 22,5% tomaba cinco o

mas medicamentos, mientras que el 59,1% de los hombres tomaban algin medicamento y

s6lo el 13,0% tomaba cinco o mas medicamentos.

El consumo de medicamentos fue superior en el sexo femenino con respecto al masculino,

observandose una diferencia estadisticamente significativa (p< 0,001; test de U de Mann-

Whitney). En la siguiente tabla se muestran los estadisticos del consumo de medicamentos

por sexo.

Tabla 22.- Estadisticos del nimero de medicamentos
consumidos por los pacientes segin el sexo

Estadisticos Hombre Mujer

Casos 1.253 1.291
Media 1,91 2,79
Mediana 1 2
Minimo 0 0
Maximo 17 16
Percentil 25 0 0
Percentil 75 3 4

En la tabla 23 se muestra de forma detallada la frecuencia

y porcentaje de casos segun el

numero de medicamentos consumidos distribuidos segun el sexo.
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Tabla 23.- Frecuencia y porcentaje de casos por nimero de medicamentos y sexo

Hombre Mujer

N° medicamentos N
512 | 40,9 | 337 | 26,1

239 [ 19,1 [ 229 [ 17,7
148 | 11,8 | 198 | 15,3
109 | 8,7 | 136 | 10,5
83 | 6,6 | 103 | 8,0
40 | 32 | 67 | 5,2
31 | 25 | 48 | 3,7
20 | 1,6 | 42 | 3,3
29 | 23| 52 | 4,0

ORNO|UN|L|WIN|I=O

10 11 0,9 22 1,7

11 5 04 | 10 | 0,8
12 7 06 | 10 | 0,8
13 4 | 0,3 6 | 0,5
14 1 0,1 2 0,2
16 0 0,0 2 0,2
17 1 0,1 0 0,0

Total 1.253[100,0(1.291{100,0

4.1.12. Consumo de medicamentos y edad
En la figura 12 se muestra un grafico de dispersion de la media de medicamentos

consumidos por edad. En él puede observarse una mayor concentracién del consumo
elevado de medicamentos en las edades mas avanzadas.

Figura 12.- Dispersion segiin media de nimero de medicamentos consumidos por edad
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En la figura 13 se representa la cantidad de medicamentos consumidos por los pacientes
en los diferentes grupos de edad. Se observa que el nimero de medicamentos consumidos

es superior en los grupos de edad mas avanzada.

Del mismo modo, se aprecia que los grupos de menor edad presentan una cantidad similar
de medicamentos consumidos. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas
(p<0,0001; Prueba de Kruskal-Wallis).

Figura 13.- Namero de medicamentos consumidos por grupos de edad
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En la tabla 24 se indican los estadisticos del nimero de medicamentos consumidos por
grupo de edad. La media del nimero de medicamentos va aumentando con el grupo de
edad, de forma que en el grupo de 14-18 afios es de 0,8 y en el de mayor de 80 afos es
de 5,9.

Tabla 24.- Estadisticos del numero de medicamentos
consumidos por grupo de edad

Estadisticos 14-18 19-44 45-64 65-79 > 80

Casos 173 | 1.217 | 609 395 150
Media 0,8 1,1 2,8 4,9 5,9
Mediana 0,0 1,0 2,0 4,0 5,5
Minimo 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Maximo 5,0 10,0 14,0 16,0 | 17,0
Percentil 25| 0,0 0,0 1,0 2,0 3,0
Percentil 75| 1,0 2,0 4,0 7,0 8,0
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4.1.13. Consumo de medicamentos e Indice de Charlson

En la figura 14 se muestra la relaciéon entre el valor del Indice de Charlson modificado vy el
consumo de medicamentos. Se observa que el nimero de medicamentos consumidos

aumenta con el valor del Indice de Charlson (p< 0,0001).

Figura 14.- Namero de medicamentos consumidos e Indice de Charlson agrupado
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En la tabla 25 se exponen los estadisticos del nimero de medicamentos consumidos por
indice de Charlson agrupado. La media de nimero de medicamentos consumidos aumenta
con el indice de Charlson. El nimero maximo de medicamentos consumidos por un

paciente fue de 17.

Tabla 25.- Estadistigos del nimero de medicamentos consumidos
e Indice de Charlson agrupado

Estadisticos (1] 1-2 3-4 >4

Casos 1.588 | 397 | 260 | 299
Media 1,69 | 1,75 | 3,47 | 5,78
Mediana 1 1 3 6
Minimo 0 0 0 0
Maximo 13 10 13 17
Percentil 25 0 0 1 3
Percentil 75 2 3 5 8
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4.1.14. Consumo de medicamentos y grupo farmacoterapéutico

Los medicamentos consumidos con mayor frecuencia por los pacientes eran los clasificados
dentro del grupo farmacoterapéutico N, perteneciente al sistema nervioso, y al sistema
cardiovascular, del grupo terapéutico C. El tercer lugar lo ocuparon medicamentos
correspondientes al grupo terapéutico A, del tracto alimentario y metabolismo. En la figura
15 se detallan los porcentajes de los grupos farmacoterapéuticos de los medicamentos
consumidos por los pacientes. A la hora del analisis de los resultados hay que tener en
cuenta que un mismo paciente puede consumir medicamentos de varios grupos

terapéuticos.

Figura 15.- Porcentaje de los grupos farmacoterapéuticos consumidos
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4.1.15. Consumo de plantas medicinales

El 40,7% de los pacientes declaré tomar a diario plantas medicinales. Entre las mujeres,
618 (47,9%) sefalaron realizar este habito de consumo, mientras que en la poblacion
masculina fueron 418 (33,4%). Esta diferencia resulta ser estadisticamente significativa
(p< 0,0001, test exacto de Fisher).
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Se han registrado un total de 61 plantas distintas, siendo la manzanilla (702), el té (365),

la tila (298) y la menta-poleo (222) las mas utilizadas.

En la tabla 26 se detalla la relacion y frecuencia de plantas medicinales consumidas por los

pacientes de la muestra.

Tabla 26.- Relacion y frecuencia de las plantas medicinales consumidas

Nombre Comin _ Nombre Botanico N__%
Manzanilla Matricaria chamomilla 702 30,6 Malva Malva sylvestris 5 0,2
Te Camellia sinensis 366 | 15,9 Olivo Olea europaea 5 0,2
Tila Tila cordata 298| 13,0 Castaio indias Aesculus hippocastanum 3 0,1
Poleo Menta Mentha pulegium 222 | 9,7 Equinacea Echinacea purpurea 3 0,1
Salvia Salvia officinalis 131| 5,7 Ginkgo Ginkgo biloba 3 0,1
Melisa, Sidrera Melissa officinalis 83| 3,6 Lechuga Lactuca sativa 3 0,1
Hierbabuena Mentha spicata 55| 2,4 Marihuana Cannabis sativa 3 0,1
Anis Illicium verum 51| 2,2 Nogal Juglans regia 3 0,1
Mezcla Hornimans | Miscelanea 38| 1,7 Canela Cinnamomun zeylanicum 2 0,1
Valeriana Valeriana officinalis 38| 1,7 Cardo Madalena | Eryngium bourgati 2 0,1
Tomillo Thymus vulgaris 37| 1,6 Cascara naranja | Citrus aurantium 2 0,1
Hierbaluisa Aloysia triphylla 30| 1,3 Comino Cuminum cyminum 2 0,1
Hinojo Foeniculum vulgare 27| 1,2 Guina Capsicum annuum 2 0,1
Pasote Chenopodium ambrosioides 19| 0,8 Parchita Passiflora edulis 2 0,1
Cola Caballo Equisetum ramosissimum 17| 0,7 Regaliz Glycyrrhiza glabra 2 0,1
Menta Mentha piperita 13| 0,6 Aceite de palo Copaibacopaitera officinalis 1 0,0
Romero Rosmarinus officinalis 12| 0,5 Doradilla Ceterach aureum 1 0,0
Maiz Zea mays 10| 0,4 Fucus Fucus vesiculosus 1 0,0
Anis verde Pimpinella anisum 9( 0,4 Guarana Paullinia cupana 1 0,0
Cafa Santa Cymbopogon citratus 9| 04 Hierba S Juan Hypericum perforatum 1 0,0
Rompepiedras Lepidium latifolium 9| 0,4 Lavanda Lavandula officinalis 1 0,0
Apio Apium graveolens 8| 0,3 Lino Linum usitatissimum 1 0,0
Mate Ilex paraguariensis 7| 0,3 Perejil Petroselinum crispum 1 0,0
Aloe vera Aloe vera 6( 0,3 Pino Pinus canariensis 1 0,0
Boldo Peumus boldus 6| 0,3 Raiz de traidor Alkana tinctoria 1 0,0
Eucalipto Eucalyptus globulus 6| 0,3 Ratonera Parietaria judaica 1 0,0
Limon Citrus limon 6| 0,3 Sauce Salix Alba 1 0,0
Llantén Plantado major 6| 0,3 Ufla de gato Carpobrotus acinaciformis 1 0,0
Orégano Origanum vulgare 6| 0,3 Verbena Verbena officinalis 1 0,0
Ruda Ruta graveolens 6| 0,3 Zarzaparrilla Smilax aspera 1 0,0
Azahar Citrus aurantium 5( 0,2 2.295|100,0

En la figura 16 se representa la frecuencia de consumo de las principales diferentes plantas

medicinales usadas por los pacientes.
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Figura 16.- Frecuencia del consumo de las principales plantas medicinales
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4.1.16. Prescripcion y/o recomendacion de los medicamentos

Un 4,1% de los medicamentos consumidos eran automedicados y un 57,7% habian sido
prescritos por un médico especialista. Es de destacar que sdlo el 0,6% fue indicado por un

farmacéutico comunitario.

En la figura 17 se presentan las frecuencias y porcentajes de las prescripciones o
recomendaciones de medicamentos consumidos segun los diferentes profesionales

sanitarios, incluyendo, ademas, la automedicacion.
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Figura 17.- Distribucion del origen de prescripcion de medicamentos

4.000
3.000
2.000
1.000

Especialista General Desconocido Automedicacion Urgencias Farmacéutico

4.1.17. indice de Practicas de Salud

La distribucién del indice de Practicas de Salud (IPS) presentd una distribucion normal, por
tanto, los grupos extremos representan tanto la situacidn mas favorable como la mas

desfavorable respecto a estas practicas de salud. El valor de la mediana fue 4.

Figura 18.- Distribucién del indice de Practicas de Salud
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El 59,9% de practicas de salud resultaron ser saludables frente a un total de 40,1% de
practicas no saludables. En la tabla 27 se indica la frecuencia y porcentaje de practicas
saludables y no saludables. En ella se observa que el bajo consumo de alcohol representa

la practica mas saludable (93,9%) frente a no hacer ejercicio fisico, que resulté la practica

menos saludable que mas presente estaba en la poblacién de estudio (61,4%).

Tabla 27.- Relacion de practicas saludables y no saludables

Alcohol 2.383 30,2 | 93,9 156 1,6 | 6,1
Desayuno 1.927 24,4 | 75,9 611 6,2 | 24,1
Picotear 1.444 18,3 | 57,0 1.089 11,1 | 43,0
Horas de suefio 1.357 17,2 | 53,7 1.169 11,9 | 46,3
Tabaco 1.270 16,1 | 50,1 1.269 12,9 | 49,9
Indice de Quetelet 1.256 15,9 | 50,0 1.252 12,7 | 50,0
Ejercicio fisico 975 12,4 | 38,6 1.552 15,8 | 61,4
Total 10.612 100,0| 59,9 7.098 100,0| 40,1

%: dentro de practica. (*) %: dentro de habito

En la figura 19 se representa cada item de las practicas de salud realizadas por los

pacientes en un rango que abarca del 0 al 100%. Como se indica, la falta de ejercicio

regular resultod la practica de salud menos realizada por los pacientes del estudio.

Figura 19.- Porcentaje de Practicas saludables y no saludable
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4.1.18. Clase social

Respecto a la variable clase social, su distribucidon en la muestra de estudio se presenta en
la figura 20. Un 27,1 % de los pacientes pertenecia a clase media - alta (I, II y III)

mientras que el 72,9% a clase baja o mas desfavorecidas (IV y V).

Figura 20.- Distribucion de las clases sociales
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4.1.19. indice de Charlson y clase social

En la figura 21 puede observarse la distribucién el indice de Charlson segun los grupos de
clase social, obteniéndose diferencias estadisticamente significativas (p< 0,0001, Prueba
Kruskal-Wallis).

Figura 21.- indice de Charlson segin grupos de clase social
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En la tabla 28 se muestran los grupos de clase social relacionados con el Indice de

Charlson.

Tabla 28.- Estadisticos de grupos de clase social segin Indice de Charlson

Estadisticos Clase social I Clase social II Clase social III Clase social IV Clase social V

Frecuencia 80 117 459 955 807

Media 1,65 1,62 1,57 1,79 2,32
Mediana 1 1 0 1 1
Minimo 0 0 0 0 0
Maximo 8 10 13 12 14
Percentil 25 0 0 0 0 0
Percentil 75 2 2 2 3 4

El Indice de Charlson de los pacientes de clase social baja era mayor que el observado en

los de clase alta, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p< 0,0001; Prueba
Kruskal Wallis).

4.1.20. Nimero de medicamentos y clase social

El consumo de medicamentos fue superior en los pacientes de clases sociales bajas siendo

esta diferencia estadisticamente significativa (p= 0,001; Prueba Kruskal-Wallis). En la

figura 22 se muestra la distribucidn del nimero de medicamentos consumidos por grupos

de clase social.
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En la siguiente tabla se exponen los estadisticos de los grupos de clase social relacionados

con el nimero de medicamentos consumidos.

Tabla 29.- Estadisticos de los grupos de clase social segin el nimero de medicamentos consumidos

Estadisticos Clase social I Clase social II Clase social III Clase social IV  Clase social V

Frecuencia 80 117 459 955 807
Media 1,56 2,61 1,99 2,30 2,61
Mediana 1,00 2,00 1,00 1,00 2,00
Minimo 0 0 0 0 0
Maximo 11 14 12 16 17
Percentil 25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Percentil 75 2,00 4,00 3,00 3,00 4,00

4.1.21. Practicas de salud y clase social

Al comparar la clase social con las practicas de salud, se encontré que en los pacientes
incluidos en este estudio, los de mejor clase social realizan mejores practicas de salud,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p= 0,0001; Prueba Kruskal-Wallis).

En la figura 23 se presenta la distribucién de clase social segun practicas de salud.

Figura 23.- IPS por grupos de clase social
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En la siguiente tabla se presentan los estadisticos de clase social segun practicas de salud.
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Tabla 30.- Estadisticos de los grupos de clase social segin IPS

Estadisticos | Clase social I ' Clase social II | Clase social III ' Clase social IV Clase social V

Frecuencias 80 117 459 955 807
Media 4,60 4,44 4,34 4,12 4,09
Mediana 5,00 5,00 4,00 4,00 4,00
Minimo 1 1 1 1 0

Maximo 7 7 7 7 7

Percentil 25 4,00 3,00 3,00 3,00 3,00
Percentil 75 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00

4.1.22. Recogida de la informacion

En un 92,6% de los casos, la informacion recogida en el CRD se obtuvo de los pacientes y

en el 7,4% del familiar o acompafante.

4.2. Prevalencia de Resultados Negativos asociados a la
Medicacion (RNM)

4.2.1. RNM segun dimension y tipo

En la poblacidn de estudio el 33,5% de las urgencias hospitalarias se asociaron a la

presencia de RNM.

Figura 24.- Prevalencia de RNM respecto al total de las urgencias
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La distribucién de RNM por dimension (necesidad, efectividad y seguridad) se expone en la
figura 25. Los RNM de efectividad ocasionaron la mayoria de urgencias relacionadas con los
medicamentos (19,1%), seguidos de los RNM de necesidad (12,3%). Sélo un 2,1% de los

pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias lo hicieron por RNM de seguridad.

Figura 25.- Dimensiones de RNM respecto al total de las urgencias
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La tabla 31 muestra la frecuencia y porcentajes de cada una de las dimensiones de RNM.

Tabla 31.- Estadisticos de las dimensiones de RNM

Dimension N %
No RNM 1.692| 66,5
Necesidad | 314 | 12,3
Efectividad | 485 | 19,1
Seguridad 53 2,1
Total 2.5441100,0

La frecuencia y porcentaje de tipos de RNM, que motivaron consulta en urgencias, se

presentan en la figura 26.
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Figura 26.- Distribucion de los tipos de RNM respecto al total de las urgencias
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La tabla 32 indica la frecuencia y porcentajes de cada uno de ellos.

Tabla 32.- Estadisticos de los tipos de RNM, respecto a total de casos

Dimensién N \ %
No RNM 1.692| 66,5
RNM 1 312 | 12,3
RNM 2 2 0,1
RNM 3 226 | 8,9
RNM 4 259 | 10,2
RNM 5 43 1,7
RNM 6 10 0,4
Total 2.5441100,0

Los RNM como resultado de un problema de salud no tratado (RNM 1) fueron los mas
frecuentes (12,3%), seguidos de los de inefectividad cuantitativa (RNM 4) con un 10,2%.
Los RNM de menor prevalencia fueron generados por el efecto de medicamento innecesario

(RNM 2) con un 0,1% vy los derivados de inseguridad cuantitativa (RNM 6) con un 0,4%.

Teniendo en cuenta el reparto del tipo de RNM respecto al total de RNM se obtuvo la

siguiente tabla, con el fin de comparar los datos de nuestro estudio con otros autores:
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Tabla 33.- Estadisticos de los tipos de RNM, respecto a total de RNM

Dimension| N %

RNM 1 31236,6
RNM 2 2 (0,2
RNM 3 226 (26,5
RNM 4 259 | 30,4
RNM 5 43 | 5,0
RNM 6 10 | 1,2
Total 852 100

4.2.2. RNM segin motivo de consulta

El motivo de consulta mas frecuente en los pacientes que acudieron al Servicio de
Urgencias por RNM fue el “dolor en otras localizaciones” alcanzando una cifra de 256 casos
(30%), seguido del “empeoramiento del estado general” con 116 casos (13,6%). Los
“traumatismos” motivaron la mayoria de las consultas a urgencias en los pacientes que no
presentaban RNM con 589 casos (34,8%). Los detalles de las frecuencias y porcentajes de

los motivos de consulta segun la presencia o no de RNM se muestran en la tabla 34.

Tabla 34.- Estadisticos de los motivos de consultas por presencia o no de RNM

No RNM RNM

Motivo de consulta N % N %
Traumatismos 589 34,8 67 7,9
Dolor otras localizaciones 298 17,6 256 30,0
Dolor abdominal 178 10,5 107 12,6
Empeoramiento estado general 169 10,0 116 13,6
Dolor toracico 94 5,6 42 4,9
Indeterminado 60 3,5 30 3,5
Disnea 52 3,1 50 5,9
Dolor abdominal con afectacion general 51 3,0 26 3,1
Proceso dermatolégico 49 2,9 29 3,4
Alteracion neuroldgica 46 2,7 18 2,1
Hemorragia 38 2,2 20 2,3
Fiebre 28 1,7 29 3,4
Trastorno psiquiatrico 13 0,8 37 4,3
Cuerpo extrafo en ojo 11 0,7 2 0,2
Problema vascular(ulcera venosa, flebitis, 6 0,4 6 0,7
piernas hinchadas
Infeccién urinaria. Cistitis 6 0,4 7 0,8
Complicaciones derivadas de un cancer 2 0,1 2 0,2
Cuadro bronquial 2 0,1 8 0,9

1.692 100,0 852 100,0

N: nimero de casos; % dentro de RNM

En la figura 27 se presenta la distribucion de RNM segun los motivos de consulta.
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Figura 27.- Distribucion de RNM por motivos de consulta

No RNM RNM

Traumatismos™]

Dolor otras localizaciones—|
Empeoramiento estado general™]

Dolor abdominal]

Dolor toracico—]

Disnea™|

Proceso dermatologico—

Dolor abdominal con afectacion general—|
Alteracion neurologica™

Hemorragia™—|

Fiebre™

Motivo de consulta

Trastorno psiquiatrico™
Cuerpo extrafno en ojo—]

Infeccion urinaria. Cistitis=]

Problema vascular(ulcera venosa, flebitis, piernas_
hinchadas

Cuadro bronquial™

Complicaciones derivadas de un cancer—|

T T T T T T ] T T T T T T
600 500 400 300 200 100 O 100 200 300 400 500 600

En la tabla 35 se detallan los motivos de consulta para cada dimensiéon de RNM asi como
para los no RNM.

Tabla 35.- Motivos de consultas segun la dimension de RNM

No RNM Necesidad Efectividad Seguridad

Motivo de consulta N % N % N % N %
Traumatismos 589 | 34,8 | 30| 9,6 | 35 7,2 2 3,8
Dolor otras localizaciones 298 | 17,6 | 79 | 25,2 | 172 | 35,5 | 5 9,4
Dolor abdominal 178 | 10,5 | 46 | 146 | 57 | 11,8 | 4 7,5
Empeoramiento estado general 169 | 10,0 | 46 | 14,6 | 55 11,3 | 15| 28,3
Dolor toracico 94 56 21| 6,7 | 20 4,1 1 1,9
Indeterminado 60 3,5 11 3,5 16 3,3 3 5,7
Disnea 52 3,31 |17 | 54 | 32 6,6 1 1,9
Dolor abdominal con afectacion general 51 3,0 10 3,2 12 2,5 4 7,5
Proceso dermatolégico 49 2,9 9 2,9 14 2,9 6 11,3
Alteraciéon neurologica 46 2,7 7 2,2 11 2,3 0 0,0
Hemorragia 38 2,2 5 1,6 5 1,0 |10 | 18,9
Fiebre 28 1,7 | 11| 3,5 18 3,7 0 0,0
Trastorno psiquiatrico 13 0,8 8 2,5 28 5,8 1 1,9
Cuerpo extraiio en ojo 11 0,7 2 0,6 0 0,0 0 0,0
:ir:‘l:)rl‘g?:s\)lascular (dlcera venosa, flebitis, piernas 6 0,4 4 1,3 2 0,4 0 0,0
Infeccidn urinaria. Cistitis 6 0,4 3 1,0 4 0,8 0 0,0
Complicaciones derivadas de un cancer 2 0,1 2 0,6 4 0,8 1 1,9
Cuadro bronquial 2 0,1 3 1,0 0 0,0 0 0,0
Total 1.692|100,0|314|100,0| 485 | 100,0 | 53| 100,0

N: nimero de casos; % dentro de RNM
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El motivo de consulta mas frecuente en los no RNM fueron los “traumatismos”, en el RNM
de necesidad y de efectividad fueron el “dolor en otras localizaciones”, mientras que en los

de seguridad predomind el “empeoramiento de estado general”.

Al analizar el motivo de consulta, segun el tipo de RNM, el “dolor en otras localizaciones”
fue el motivo de consulta principal en todos los RNM excepto los RNM de seguridad no
cuantitativa y cuantitativa, donde el "empeoramiento del estado general” y la “hemorragia”

fue el motivo de consulta principal respectivamente.

En la tabla 36 se enumeran los motivos de consulta para cada uno de los tipos de RNM.

Tabla 36.- Motivos de consultas por tipos de RNM

RNM1 RNM2 RNM3 RNM4 RNM5 RNM6

Motivo de consulta N % N % N % N % N % N %
Traumatismos 30 9,6 0 0,0 16 7,1 19 7,3 2 4,7 0 0,0
Dolor otras localizaciones 77 24,7 2 100,0 71 31,4 | 101 | 39,0 4 9,3 1 10,0
Dolor abdominal 46 14,7 0 0,0 27 11,9 30 11,6 3 7,0 1 10,0
;:’n':fr‘;:amie““ estado a6 | 147 | o | 00 | 28 |124| 27 | 104 | 15 |349| 0o | 00
Dolor toracico 21 6,7 0 0,0 9 4,0 11 4,2 0 0,0 0 0,0
Indeterminado 11 3,5 0 0,0 8 3,5 8 3,1 2 4,7 1 10,0
Disnea 17 5,4 0 0,0 19 8,4 13 5,0 0 0,0 1 10,0
an‘:gt;z:’(,,d:;‘;::'r:f“ 10 |32 o 0,0 8 | 35| 4 1,5 4 | 93| o | o0
Proceso dermatolégico 9 2,9 0 0,0 9 4,0 5 1,9 6 14,0 0 0,0
Alteracion neuroldgica 7 2,2 0 0,0 3 1,3 8 3,1 1 2,3 0 0,0
Hemorragia 5 1,6 0 0,0 4 1,8 1 0,4 4 9,3 6 60,0
Fiebre 11 3,5 0 0,0 9 4,0 9 3,5 0 0,0 0 0,0
Trastorno psiquiatrico 8 2,6 0 0,0 9 4,0 19 7,3 1 2,3 0 0,0
Cuerpo extrafo en ojo 2 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Problema vascular(ulcera

venosa, flebitis, piernas 4 1,3 0 0,0 1 0,4 1 0,4 0 0,0 0 0,0
hinchadas

Infeccion urinaria. Cistitis 3 1,0 0 0,0 2 0,9 2 0,8 0 0,0 0 0,0
ﬁ:“;g;i‘f:rci“es derivadas de 2 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Cuadro bronquial 3 1,0 0 0,0 3 1,3 1 0,4 1 2,3 0 0,0

312 100 2 100 226 100 259 100 43 100 10 100

N: nimero de casos; % dentro de RNM

4.2.3. RNM segun diagnostico (CIE-9-MC)

Los RNM correspondieron fundamentalmente a “enfermedades del sistema osteo-
mioarticular y tejido conectivo”, “signos y estados mal definidos”, y “enfermedades del

aparato digestivo”.
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Los diagndsticos mas frecuentes de los pacientes que no presentaban RNM fueron las
“lesiones y envenenamientos”, “sintomas, signos y estados mal definidos” y las

“enfermedades del sistema osteo-mioarticular y tejido conectivo”.

Se encontré asociacidon estadisticamente significativa entre los diagndsticos de los
pacientes y la aparicién de RNM (p< 0,0001; Chi-cuadrado de Pearson).

La distribucidn de RNM segun el diagndstico se muestra en la figura 28.

Figura 28.- Distribucion de RNM segin diagndstico
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Aquellos diagndsticos con mayor incidencia en RNM frente a los No RMN fueron
“enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos” (57,1 % vs 42,9%),
“trastornos mentales” (56,6 vs 43,4) y “enfermedades del aparato respiratorio” (56,2% vs
43,8%).

Los diagndsticos que menor prevalencia de RNM presentaron fueron el de “lesiones y
envenenamientos” con un 12,8% vs 87,2% y “enfermedades del sistema nervioso y de
organos de sentidos” con un 29,1% vs 70,9%.
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En la tabla 37 se indican los diagndsticos y su relacién con situaciones de no RNM vy

situaciones de RNM.

Tabla 37.- Distribucion de los diagndsticos segiin RNM y No RNM

CIE Diagnéstico al alta Estadistico No RNM RNM
N 581 85
Lesiones y Envenenamientos % 34,3 10,0
% (*) 87,2 12,8
N 283 137
Sintomas, Signos y Estados mal definidos % 16,7 16,1
% (*) 66,0 31,9
Enfermedades del sist osteo-mioarticular N 186 145
y tejido conectivo % 11,0 17,0
% (*) 56,2 43,8
N 67 86
Enfermedades del aparato respiratorio % 4,0 10,1
% (*) 43,8 56,2
N 121 101
Enfermedades del aparato digestivo % 7,2 11,9
% (*) 54,5 45,5
N 107 52
Enfermedades infecciosas y parasitarias % 6,3 6,1
% (*) 67,3 32,7
Enfermedades del sistema nervioso y de N 20 37
érganos de sentidos Y % 2,3 4,3
% (*) 70,9 29,1
N 92 58
Enfermedades del sistema circulatorio % 5,4 6,8
% (*) 61,3 38,7
N 33 43
Trastornos mentales % 2,0 5,0
% (*) 43,4 56,6
N 49 40
Enfermedades del aparato genitourinario % 2,9 4,7
% (*) 55,1 44,9
Enfermedades de la piel y del tejido N o8 29
subcutaneo PIety ! % 2,2 3,4
% (*) 56,7 43,3
N 16 12
Neoplasias % 0,9 1,4
% (*) 57,1 42,9
; N 20 15
Enferm,e.dades.endoc_rinas, nutricion, % 12 18
metabodlicas e inmunidad . .
% (*) 57,1 42,9
N 9 12
Enfermedades de la sangre y de los o
organos hematopoyéticos %o 0,5 14
% (*) 42,9 57,1
Total N 1.692 852

N: nimero de casos; % dentro de RNM; % (*) dentro de CIE Diagnéstico al alta
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La distribucidon de diagndsticos por dimensién de RNM se presenta en la tabla 38.

Tabla 38.- Dimensiones de RNM y diagnésticos (CIE-9-MC)

Estadistico No RNM Necesidad Efectividad Seguridad

CIE Diagnéstico al alta

N 581 33 42 10
Lesiones y Envenenamientos % 34,3 10,5 8,7 18,9
% (*) 87,2 5,0 6,3 1,5

N 283 50 81 6
Sintomas, Signos y Estados mal definidos % 16,7 15,9 16,7 11,3
% (*) 67,4 11,9 19,3 1,4

Enfermedades del sist osteo-mioarticular N 186 49 94 2
tejido conectivo Y % 11,0 15,6 19,4 3,8
% (*) 56,2 14,8 28,4 0,6

N 67 25 58 3

Enfermedades del aparato respiratorio % 4,0 8,0 12,0 5,7
% (*) 43,8 16,3 37,9 2,0

N 121 47 45 9
Enfermedades del aparato digestivo % 7,2 15,0 9,3 17,0
% (*) 54,5 21,2 20,3 4,1

N 107 26 26 0

Enfermedades infecciosas y parasitarias % 6,3 8,3 5,4 7,5
% (*) 65,6 16,0 16,0 0,0

Enfermedades del sistema nervioso y de N 20 10 23 4
érganos de sentidos Y % 5,3 3,2 4,7 0,0
% (*) 73,2 8,1 18,7 3,3

N 92 25 30 3

Enfermedades del sistema circulatorio % 5,4 8,0 6,2 5,7
% (*) 61,3 16,7 20,0 2,0

N 33 10 32 1

Trastornos mentales % 2,0 3,2 6,6 1,9
% (*) 43,4 13,2 42,1 1,3

N 49 11 27 2

Enfermedades del aparato genitourinario % 2,9 3,5 5,6 3,8
% (*) 55,1 12,4 30,3 2,2

. N N 38 13 12 4

E:;iLT;:::es de la piel y del tejido % 2.2 41 25 75
% (*) 56,7 19,4 17,9 6,0

N 16 6 5 1

Neoplasias % 0,9 1,9 1,0 1,9
% (*) 57,1 21,4 17,9 3,6

Enfermedades endocrinas, nutricion N 20 > 8 2
metarbélicas e inmunidad ' % 1,2 1,6 1,6 3,8
% (*) 57,1 14,3 22,9 5,7

; N 9 4 2 6
Enfermedad’e.s de la sangre y de los 6rganos % 0,5 1,3 0,4 11,3

hematopoyéticos

% (*) 42,9 19,0 9,5 28,6
Total N 1.692 312 2 226

N: nimero de casos; % dentro de RNM; % (*) dentro de CIE Diagndstico al alta
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Los problemas de necesidad mas frecuentes corresponden a los diagndsticos de “sintomas,
signos y estados mal definidos” (15,9%) seguido de “enfermedades del sist osteo-
mioarticular y tejido conectivo” (15,6%) y en tercer lugar “enfermedades del aparato
digestivo” (15%).

En la dimension de efectividad destacan “enfermedades del sist osteo-mioarticular y tejido
conectivo” (19,4%), seguido de “sintomas, signos y estados mal definidos” (16,7%) y en

tercer lugar “enfermedades del aparato respiratorio” (12%).

Los problemas de seguridad relacionados con los medicamentos corresponden
principalmente a “lesiones y envenenamientos” (18,9%) y “enfermedades del aparato
digestivo” (17%) y en tercer lugar a las “enfermedades de la sangre y o&rganos
hematopoyéticos” y “sintomas, signos y estados mal definidos” con 11,3% en ambos

Casos.

En la siguiente figura se representan los diagnosticos segun dimensiéon de necesidad,

efectividad y seguridad y los no RNM.

Figura 29.- Dimensiones de RNM y diagnésticos (CIE-9-MC)
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En los resultados negativos asociados a los medicamentos por problema de salud no
tratada (RNM 1) los diagndsticos mas frecuentes fueron en primer lugar “sintomas, signos
y estados mal definidos” (16%), “enfermedades del sistema osteo-mioarticular y tejido

conectivo” (15,7%) y en tercer lugar “enfermedades del aparato digestivo” (15,1%).

Los diagndsticos de los pacientes con RNM 2 fueron causados Unicamente en “trastorno

mental” (50%) y “enfermedad del sistema nervioso y érganos de los sentidos” (50%).

Los pacientes con RNM 3 (inefectividad no cuantitativa) presentaron, como diagndsticos
mas frecuentes, las “enfermedades del aparato respiratorio” (19%) seguidas de
“enfermedades del sistema osteo-mioarticular y tejido conectivo” y “sintomas, signos y

estados mal definidos” con 13,7% en ambos casos.

Los diagndsticos que aparecieron con mayor frecuencia en los pacientes con inefectividad
cuantitativa (RNM 4) fueron las “enfermedades del sistema osteo-mioarticular y tejido
conectivo” (24,3%), seguido de los “sintomas, signos y estados mal definidos” (19,3) vy

“lesiones y envenenamientos” (10,4%).

El diagndstico de “enfermedades del aparato digestivo” (16,3%) y ‘“lesiones vy
envenenamientos” y “enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos”, con

un 14% en ambos casos predominaron en los RNM de seguridad no cuantitativa (RNM 5).

n

Por ultimo, en los RNM de seguridad cuantitativa (RNM 6), “lesiones y envenenamientos
(40%) fue el diagndstico mas frecuente, seqguido de “enfermedades del aparato digestivo”
(20%).

Al evaluar el impacto de cada tipo de RNM sobre los diagndsticos, se observa que el tipo de
RNM 1 es el que mayor influencia presentd en los diagndsticos de “lesiones y
envenenamientos” (5%), ‘“sintomas, signos y estados mal definidos” (11,9%)
“enfermedades del sistema circulatorio” (16,7%), “enfermedades de la piel y del tejido
subcutaneo” (19,4%), “neoplasias” (21,4%) y enfermedades endocrinas, nutricién,

metabdlicas e inmunidad (14,3%).

El tipo de RNM3 destacé en los diagndsticos siguientes: “enfermedades del aparato
respiratorio” (28,1%), “enfermedades infecciosas y parasitarias” (10,7%) y “enfermedades

del aparato genitourinario” (25,8%).

El tipo de RNM 4, afectd mayoritariamente a “sintomas, signos y estados mal definidos”
(11,9%), “enfermedades del sist osteo-mioarticular y tejido conectivo” (19,0%)
“enfermedades del aparato digestivo” (10,8%), enfermedades del sistema nervioso y de

organos de sentidos (14,2%), trastornos mentales (28,9%) y enfermedades endocrinas,
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nutricion, metabdlicas e inmunidad (14,3%).

Los diagndsticos de los pacientes en relacién al tipo de RNM se recogen en la tabla 39.

Tabla 39.- Tipos de RNM y diagnodsticos (CIE-9-MC)

CIE Diagnoéstico al

alta Estadistico No RNM RNM 1 RNM 2 RNM 3 RNM 4 RNM 5
N 581 33 0 15 27 6 4
Lesiones y
Envenenamientos % 34,3 10,6 0,0 6,6 10,4 14,0 40,0
% (*) 87,2 5,0 0,0 2,3 4,1 0,9 0,6
Sintomas, Signos y N 283 50 0 31 50 > 1
Estados mal % 16,7 16,0 0,0 13,7 19,3 11,6 10,0
definidos %(*) 67,4 11,9 0,0 7,4 11,9 1,2 0,2
Enfermedades del N 186 49 0 31 63 2 0
sist osteo-
mioarticular y % 11,0 15,7 0,0 13,7 24,3 4,7 0,0
tejido conectivo % (*) 56,2 14,8 0,0 9,4 19,0 0,6 0,0
Enfermedades del N 67 25 0 43 15 2 1
aparato % 4,0 8,0 0,0 19,0 5,8 4,7 10,0
respiratorio %(*) 43,8 16,3 0,0 28,1 9,8 1,3 0,7
N 121 47 0 21 24 7 2
Enfermedades del
aparato digestivo % 7,2 15,1 0,0 9,3 9,3 16,3 20,0
% (*) 54,5 21,2 0,0 9,5 10,8 3,2 0,9
Enfermedades N 107 26 0 17 9 0 0
infecciosas y % 6,3 8,3 0,0 7,5 3,5 0,0 0,0
parasitarias % (*) 67,3 16,4 0,0 10,7 5,7 0,0 0,0
Enfermedades del N 90 9 1 5 18 3 1
sistema nervioso y
de érganos de % 5,3 2,9 50,0 2,2 6,9 7,0 10,0
sentidos % (*) 70,9 7,1 0,8 3,9 14,2 2,4 0,8
Enfermedades del N 92 25 0 13 17 3 0
sistema % 5,4 8,0 0,0 5,8 6,6 7,0 0,0
circulatorio %(*) 61,3 16,7 0,0 8,7 11,3 2,0 0,0
N 33 9 1 10 22 1 0
Trastornos
mentales % 2,0 2,9 50,0 4,4 8,5 2,3 0,0
% (*) 43,4 11,8 1,3 13,2 28,9 1,3 0,0
Enfermedades del N 49 11 0 23 4 2 0
aparato % 2,9 3,5 0,0 10,2 1,5 4,7 0,0
genitourinario % (*) 55,1 12,4 0,0 25,8 4,5 2,2 0,0
Enfermedades de N 38 13 0 8 4 4 0
la piel y del tejido % 2,2 4,2 0,0 3,5 1,5 9,3 0,0
subcutaneo % (*) 56,7 19,4 0,0 11,9 6,0 6,0 0,0
N 16 6 0 5 0 0 1
Neoplasias % 0,9 1,9 0,0 2,2 0,0 0,0 10,0
% (*) 57,1 21,4 0,0 17,9 0,0 0,0 3,6
Enfermedades N 20 5 0 3 5 2 0
endocrinas,
nutricién, % 1,2 1,6 0,0 1,3 1,9 4,7 0,0
metabolic e % (*) 57,1 14,3 0,0 8,6 14,3 5,7 0,0
inmunidad
Enfermedades de N 9 4 0 1 1 6 0
I,a sangre y de los % 0,5 1,3 0,0 0,4 0,4 14,0 0,0
organos
hematopoyéticos % (*) 42,9 19,0 0,0 4,8 4,8 28,6 0,0
Total N 1.692 312 2 226 259 43 10

N: nimero de casos; % dentro de RNM; % (*) dentro de CIE Diagndstico al alta
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4.2.4. RNM e ingreso hospitalario

El 10,1% de los pacientes estudiados requirieron ingreso hospitalario. De estos, el 3,5%
correspondié a ingresos de pacientes que presentaron RNM y el 6,6% pacientes sin RNM.
Sin embargo, no se encontrd asociacion entre el requerimiento de hospitalizacién y la

existencia o no de RNM (p = 0,677; estadistico exacto de Fisher).

Figura 30.-Distribucion de ingreso segiin RNM
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De los pacientes estudiados que requirieron ingreso hospitalario, el 34,7% presentd RNM

mientras que el 65,3% no, como se representa en la siguiente figura.

Figura 31.- Distribucion de RNM segin ingreso
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La siguiente figura representa si el paciente requirié ingreso o no, segun la dimensién de

RNM. El Chi-cuadrado de Pearson si demostrd correlacién entre las dimensiones de RNM vy

el ingreso hospitalario (p= 0,006).

Figura 32.- Distribucion de ingreso segin dimension de RNM
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En los pacientes que requirieron ingreso, el 18,1% lo hizo por RNM de necesidad y el

13,9% por efectividad. En la figura 33 se presenta esta distribucion.

Figura 33.- Distribucion de dimension de RNM segin ingreso
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En la tabla 40 se muestran las diferentes dimensiones de RNM segun los requerimientos de
hospitalizacién.

Tabla 40.- Estadisticos de RNM por dimension segin ingreso

Requerimiento de hospitalizacién

No Si
N % ©% (*) N % % (*)
No RNM 1.523(90,0| 66,7 |169]10,0| 65,3
Necesidad 267 |85,0( 11,7 | 47 |15,0] 18,1
Efectividad 449 [(92,6| 196 | 36| 7,4 | 13,9
Seguridad 46 |86,8 2 7 (13,2 2,7
Total 2.285|89,8| 100 |259[10,2] 100

N: nimero de casos; % dentro de RNM; (*) % los requerimientos de hospitalizacion

En la tabla 41 se indican los valores de p segun el estadistico exacto de Fisher al comparar

entre si el ingreso del paciente con cada dimension de RNM.

Tabla 41.- Valor de p en la comparacion del ingreso del paciente
entre cada una de las dimensiones de RNM

No RNM Necesidad Efectividad

Necesidad
Efectividad
Seguridad

Al realizar el analisis del ingreso segun la distribucién de los tipos de RNM en comparacion

con los No RNM se obtuvieron las figuras 34 y 35.

Figura 34.- Distribucion de ingreso segun tipo de RNM
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Figura 35.- Distribucion de tipo de RNM segun ingreso
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Tabla 42.- Estadisticos del tipo de RNM segln ingreso
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En la tabla 42 se exponen los requerimientos de hospitalizacion segun los tipos de RNM.

) [o) Si

% % (*) N %
No RNM 1.523 90,0 66,7 169 10,0 65,3
RNM 1 265 84,9 11,6 47 15,1 18,1
RNM 2 2 100,0 0,1 0 0,0 0,0
RNM 3 203 89,8 8,9 23 10,2 8,9
RNM 4 246 95,0 10,8 13 5,0 5,0
RNM 5 37 86,0 1,6 6 14,0 2,3
RNM 6 9 90,0 0,4 1 10,0 0,4
Total 2.285 89,8 100,0 259 10,2 100,0

N: nimero de casos; % dentro de RNM; (*) % dentro de los requerimientos de hospitalizacion

Evaluando los tipos de RNM que presentaron mayor proporcién de ingresos, se obtuvo que
los RNM 1 alcanzaron un 15,1%, seguido de RNM 5 con un 14%.

4.2.5. Factores potencialmente modificables y RNM

4.2.5.1. Consumo de medicamentos

Teniendo en cuenta todos los casos recogidos en el estudio, un 29,3% de los pacientes
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tomaba medicamentos y presentaron RNM, mientras que el 4,2% no tomaban

medicamentos y también presentaron RNM.

Figura 36.- Distribucion de RNM segin el paciente consume medicamentos
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medicamentos
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Considerando a los pacientes con RNM, el 87,5% tomaban medicamentos frente al 12,4%
que no los consumian, mientras que en los pacientes sin RNM no se observd esta
correspondencia. Esta diferencia resultd ser estadisticamente significativa (p< 0,0001;

estadistico exacto de Fisher).

Figura 37.- Distribucion del paciente consume medicamentos segiin RNM
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En la tabla 43, se muestra el consumo de medicamentos por dimensién de RNM
apreciandose diferencia estadisticamente significativa entre los mismos (p< 0,001; Chi-

cuadrado de Pearson).

Tabla 43.- Consumo de medicamentos segiin dimensiéon de RNM

Consumo de medicamentos

No Si
N % % (*) N % % (*)
No RNM 743 87,5 | 43,9 | 949 | 56,0 | 56,1
Necesidad 106| 12,5 | 33,8 208 | 12,3 | 66,2
Efectividad 0 0,0 0,0 485 | 28,6 | 100,0
| Seguridad 0 0,0 0,0 53 3,1 |100,0
Total 8491100,0 1.695]100,0

N: nimero de casos; % dentro de consumo medicamentos; % (*)dentro de RNM

En la siguiente tabla se indican los valores de p, segun el estadistico exacto de Fisher, al
comparar entre si el consumo de medicamentos con cada dimension de RNM. Todas las
comparaciones resultaron significativas excepto la dimensién de efectividad con la

dimension de seguridad ya que el consumo de medicamentos en estas dimensiones era una

constante obligatoria.

Tabla 44.- Valor de p en la comparacion del consumo de medicamento
entre cada una de las dimensiones de RNM

No RNM Necesidad | Efectividad

Necesidad
Efectividad

Seguridad

Las dimensiones de RNM, segun el consumo de medicamentos, se representan en la figura
38. La dimensién de efectividad fue la que mostré mayor proporcién de consumo de

medicamentos alcanzando el 19,1%, frente al 8,2% en la dimension de necesidad y 2,1%

de seguridad (p< 0,001; Chi-cuadrado de Pearson).
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Figura 38.- Dimensiones de RNM segiin el paciente consume medicamentos
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En la comparacién de los tipos RNM por consumo de medicamentos, se observa un
predominio del tipo RNM 4 entre los pacientes que toman medicamentos representando el

15,2%, tal como se muestra en la figura 39.

Figura 39.- Tipos de RNM segun el paciente consume medicamentos
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Aunque el 68,8% de los pacientes con RNM 1 consumieran medicamentos, se trata de
medicamentos que no son consumidos para el tratamiento del problema de salud que
causa la urgencia. En la tabla 45 se exponen los porcentajes tanto por consumo de

medicamentos (si/no) como por cada tipo de RNM.

Tabla 45.- Consumo de medicamentos segun el tipo de RNM

Consumo medicamentos No RNM RNM1 RNM2 RNM 3 RNM4 RNM5 RNM 6

N 743 106 0 0 0 0 0
No % 87,7 12,3 0 0 0 0 0
%(*) 43,9 34 0 0 0 0 0

N 949 206 2 226 | 259 43 10

Si % 56 12,2 | 0,1 13,3 | 153 | 2,5 0,6

% (*) 56,1 66 100 100 100 | 100 100

N 1.692 | 312 2 226 | 259 43 10

Total % 66,5 12,3 | 0,1 8,9 | 10,2 | 1,7 0,4

% (*) 100 100 100 100 100 | 100 100

N: nimero de casos; % dentro de consumo medicamentos; (*) % dentro del tipo RNM

En la tabla 46 se indican los valores de p, segun el estadistico exacto de Fisher, al
comparar entre si el consumo de medicamentos con cada tipo de RNM. Todas las

comparaciones resultaron significativas excepto el tipo de RNM2 con no RNM y con RNM1.

Tabla 46.- Valor de p en la comparacion del consumo de medicamentos
entre cada uno de los tipos de RNM

NoRNM RNM1 RNM2 RNM3 RNM4 RNM5

*Presentaron tamafio muestral insuficiente para analisis estadistico

4.2.5.2. Nimero de medicamentos consumidos

Se encontrd asociacion entre la aparicion de RNM y el nimero de medicamentos que
tomaban los pacientes (p< 0,0001; Prueba U de Mann-Whitney). La relacién entre la

cantidad de medicamentos consumidos y la existencia de RNM se expone en la figura 40.
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Figura 40.- Namero de medicamentos consumidos por No RNM y RNM

Numero de medicamentos que toma

No RNM RNM

En la tabla 47 se muestran los estadisticos del nimero de medicamentos consumidos
relacionados con la presencia o no de RNM. La mediana y la media del nimero de
medicamentos consumidos fueron superiores en los casos de existencia de RNM. La
diferencia en la distribucién de nimero de medicamentos que toma el paciente respecto a
la dimension de RNM resulté estadisticamente significativa (p< 0,0001; Prueba U de Mann-
Whitney).

Tabla 47.- Estadisticos de nimero de medicamentos
consumidos segiin No RNM 6 RNM

Estadisticos No RNM RNM

N 1.692 852
Media 1,91 3,24
Mediana 1 2
Minimo 0 0
Maximo 16 17
Percentil 25 0 1
Percentil 75 3 4

Las diferencias encontradas en las dimensiones de RNM por el niumero de medicamentos
consumidos se muestran en la figura 41. Estas diferencias fueron estadisticamente
significativas (p< 0,0001; Prueba de Kruskal-Wallis) de forma que el numero de
medicamentos que tomaban los pacientes con cualquier dimension de RNM era mayor al

gue consumian los pacientes sin RNM.

132



Fco Javier Merino Alonso. Tesis doctoral Resultados

Figura 41.- N° de medicamentos consumidos por dimension de RNM
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En la tabla 48 se muestran los estadisticos del nimero de medicamentos consumidos para
cada una de las dimensiones de RNM. La mediana y media de consumo de medicamentos

fue superior en la dimensiodn de seguridad con 4 y 5,17 medicamentos respectivamente.

Tabla 48.- Estadisticos de nimero de medicamentos consumidos
por dimension de RNM

Estadisticos  No RNM Necesidad Efectividad Seguridad

N 1.692 314 485 53
Media 1,91 2,60 3,46 5,17
Mediana 1 2 3 4
Minimo 0 0 1 1
Maximo 16 13 17 14
Percentil 25 0 0 1 2,5
Percentil 75 3 4 4 7

En la siguiente tabla se indican los valores de p mediante el estadistico de U de Mann-
Whitney al comparar entre si el nimero de medicamentos con cada dimension de RNM.

Todas las comparaciones resultaron estadisticamente significativas.

Tabla 49.- Valor de p en la comparacion del nimero de medicamento
entre cada una de las dimensiones de RNM

Necesidad Efectividad

Necesidad
Efectividad
Seguridad
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El resultado del anadlisis de los tipos de RNM segln el nimero de medicamentos
consumidos por los pacientes se refleja en la figura 42. También se encontraron diferencias
que fueron estadisticamente significativas (p< 0,0001; Prueba de Kruskal-Wallis de

muestras independientes).

Figura 42.- Namero de medicamentos consumidos por tipo de RNM
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En la tabla 50 se muestran los estadisticos del nimero de medicamentos consumidos
relacionados con los tipos de RNM. La mediana de consumo de medicamentos fue superior
en el tipo RNM 5 con 4 medicamentos, sin embargo, la media fue mayor en el tipo RNM 6

con 5,6 medicamentos.

Tabla 50.- Estadisticos de nimero de medicamentos consumidos por tipo de RNM

Estadisticos NoRNM RNM1 RNM2 RNM3 RNM4 RNM5 RNM6

N 1.692 312 2 226 259 43 10
Media 1,91 2,61 1,50 3,37 3,53 5,07 5,60
Mediana 1 2 1 2 3 4 3
Minimo 0 0 1 1 1 1 1
Maximo 16 13 2 17 16 11 14
Percentil 25 0 0 1 1 2 3 2
Percentil 75 3 4 4 5 7 11,25

En la siguiente tabla se indican los valores de p, segun el estadistico de U de Mann-

Whitney, al comparar entre si el consumo de medicamentos con cada tipo de RNM. Todas
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las comparaciones resultaron significativas excepto el tipo de RNM2 con no RNM y con
RNM1.

Tabla 51.- Valor de p en la comparacion del nimero de medicamentos
entre cada uno de los tipos de RNM

No RNM RNM1 RNM2 RNM3 RNM4 RNMS5

4.2.5.3. Grupos farmacoterapéuticos de los medicamentos consumidos

La distribuciéon de los RNM respecto a los grupos farmacoterapéuticos implicados mostro
diferencias estadisticamente significativas (p< 0,0001; Pruebas de Chi-cuadrado de

Pearson), tal como se muestra en la figura 43.

Figura 43.- Grupos terapéuticos segiin causaron RNM
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Los grupos farmacoterapéuticos que predominaron en los medicamentos que no causaron
RNM fueron los indicados para sistema circulatorio (C) con un 25,5%, el sistema nervioso

(N) con un 23% vy los del aparato digestivo (A) que alcanzé el 19,1%.

Sin embargo, los grupos farmacoterapéuticos implicados con mas frecuencia en la aparicién
de RNM fueron los que actian sobre el sistema nervioso (N) con un 34,2%, los que actuan
sobre el sistema musculoesquelético (M) con un 20,0%, el grupo de antiinfecciosos
sistémicos (J) con un 10,5% y con un 10,2% los medicamentos que actuan sobre el
sistema respiratorio (R).

En la siguiente tabla se muestran las frecuencias y porcentajes de los grupos
farmacoterapéuticos segin RNM.

Tabla 52.- Distribucion de los grupos farmacoterapéuticos segin RNM

No RNM RNM

Grupos terapéuticos N % 9% (*) N % % (*) Total %

N: Sist. Nervioso 1.202| 23 82,3 |258|33,9| 17,7 |1.460|24,4
M: Sist.Musculoesquelético 336 | 6,4 69 151|19,8 31 487 | 8,1
J: Antiinfecciosos sistémico 151 (29| 65,7 | 79 |10,4| 34,3 230| 3,8
R: Sist. Respiratorio 352 [ 6,7 | 82,1 | 77 |10,1| 17,9 429 7,2
A: Tracto alimentario y Metabol. 999 |19,1] 93,5 | 69| 9,1 6,5 |1.068(17,8
C: Sist. Cardiovascular 1.334|25,5| 96,2 | 52 ] 6,8 3,8 [1.386(23,1
B: Sangre y (')rg. Hematopoyéticos | 475 | 9,1 | 96,5 [ 17 | 2,2 3,5 492 | 8,2
H: Preparados Hormonales Sistém.| 98 1,9| 85,2 |17 | 2,2 | 14,8 115| 1,9
L: Antineoplasicos e inmunos 53 1 82,8 [11 14| 17,2 64| 1,1
S: érganos de los Sentidos 41 0,8 82 9 | 1,2 18 50| 0,8
D: Dermatolégicos 39 0,7 ] 81,3 9 1,2 | 18,8 48| 0,8
G: Genitourinario y Hormonas Sex. | 146 | 2,8 | 97,3 4 | 0,5 2,7 150| 2,5
V: Varios 8 0,2 ] 88,9 1101 11,1 9| 0,2
P: Antiparasitarios 1 0 100 0 0 0 1{ 0,0
Total 5.235| 100 754 | 100 5.989 | 100

N: nimero de casos; % dentro de tipo de RNM; % (*) dentro del grupo terapéutico

Analizando la presencia de RNM segun el grupo terapéutico se observd que el grupo J,
correspondiente a antiinfecciosos sistémicos, con 230 prescripciones, presentdé RNM en el
34,3% de las prescripciones. El 31% de los medicamentos prescritos del grupo M, del
sistema musculoesquelético, se asociaron a RNM. Los grupos terapéuticos que menos
proporcion de RNM presentaron fueron el grupo P, antiparasitarios con un 0% y el grupo G,
genitourinario con un 2,7%.

En la siguiente tabla se presentan los valores de p, segun el estadistico exacto de Fisher
segun se asociaron a la aparicion de RNM o no.
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Tabla 53.- Valor de p en la comparacion de grupos farmacoterapéuticos segiin RNM

YW 0,001

Sl 0,001 | 0,392

8 0,886 | 0,001 | 0,001

I\ 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001

- 0,001 | 0,001 |0,001 [0,001 |0,017

(W 1,000 | 0,028 | 0,009 | 1,000 | 0,004* | 0,001*

(ol 0,001 | 0,001 |0,001 |0,001 |0,003 |0,889 |0,001%

M 0,523 | 0,001 |0,001 |0,489 | 0,004 | 0,001 |0,673 | 0,001%

3 1,000 | 0,073 | 0,028 | 1,000 | 0,006* | 0,001* | 1,000 | 0,001* | 0,645

Ol 0,848 | 0,098 | 0,040 | 0,845 | 0,004* | 0,001* | 1,000 | 0,001* | 0,639 | 1,000

(<l 0,001 | 0,001 |0,001 |0,001 |0,067 |[0,796* | 0,001* | 0,649 | 0,001 | 0,001* | 0,001%

(B 1,000% | 1,000% | 1,000*% | 1,000% | 1,000% | 1,000% | 1,000* | 1,000% | 1,000% | 1,000% | 1,000* | 1,000*
A 1,000% | 0,287* | 0,279* | 1,000% | 1,000% | 0,283* | 1,000% | 0,295* | 1,000% | 1,000% | 1,000% | 1,000* | 1,000%

*Presentaron tamafio muestral insuficiente para analisis estadistico

En la figura 44 se representan los grupos terapéuticos de los medicamentos implicados en

las dimensiones de necesidad, eficacia y seguridad.
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Figura 44.- Grupo terapéutico por dimension de RNM
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En la tabla 54, destaca que en la dimensién de necesidad solo se recogen dos
medicamentos del grupo farmacoterapéutico N. Esto es ldgico, si se tiene en cuenta que el
analisis se ha realizado sobre los grupos de medicamentos ya prescritos en los pacientes
que acudieron al Servicio de Urgencias. Los casos de RNM de necesidad se deben
fundamentalmente a tratamientos que el paciente requeria y no estaba recibiendo en el

momento de acudir a Urgencias.

Tabla 54.- Distribucion de estadisticos de grupos farmacoterapéuticos implicados por dimension de
RNM

Necesidad Efectividad Seguridad

Grupos de farmacos
P % %

N % % (*) % (*)
N: Sist. Nervioso 2 | 100,0 0,8 240 | 35,3 93,0 16 | 21,9 6,2
M: Sist.Musculoesquelético 0 0,0 0,0 140 | 20,6 92,7 11| 15,1 7,3
J: Antiinfecciosos sistémico 0 0,0 0,0 72 10,6 91,1 7 9,6 8,9
R: Sist. Respiratorio 0 0,0 0,0 72 10,6 93,5 5 6,8 6,5
A: Tracto alimentario y Metabol. 0 0,0 0,0 66 9,7 95,7 3 4,1 4,3
C: Sist. Cardiovascular 0 0,0 0,0 48 7,1 92,3 4 5,5 7,7
H: Preparados Hormonales Sistém. 0 0,0 0,0 15 2,2 88,2 2 2,7 11,8
D: Dermatolégicos 0 0,0 0,0 9 1,3 100,0 | O 0,0 0,0
S: érganos de los Sentidos 0 0,0 0,0 8 1,2 88,9 1 1,4 11,1
B: Sangre y 6rg. Hematopoyéticos 0 0,0 0,0 5 0,7 29,4 12| 16,4 70,6
G: Genitourinario y Hormonas Sex. 0 0,0 0,0 4 0,6 100,0 | O 0,0 0,0
L: Antineoplasicos e ol 0,0 0,0 o | 0,0 0,0 |11 151 | 100,0
inmunomoduladores
V: Varios 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 1 1,4 100,0
Total 2 |100,0 679 [ 100,0 73] 100,0

N: ndmero de casos; % dentro de tipo de RNM; % (*) dentro del grupo terapéutico

El grupo N fue el mas implicado en las 3 dimensiones de RNM. En la dimensién de
efectividad, otros grupos terapéuticos altamente implicados fueron el grupo M Y J. Sin
embargo en la dimensidon de seguridad, son otros los grupos terapéuticos implicados

teniendo un efecto importante el grupo B y los grupos L y M.

Si bien, al analizar la distribucién de cada grupo por dimensién de RNM, obtenemos unos
resultados que interesa senalar, por ejemplo, el 100% de los casos que presentaron RNM,
lo hicieron en la dimensidn de efectividad, los grupos terapéuticos D y G, mientras que los
grupos L y V presentaron el 100% de los casos de RNM, en la dimension de seguridad, esto
resulta logico teniendo en cuenta que son medicamentos con una alta prevalencia de

efectos adversos.

En la tabla 55 se exponen los diferentes tipos de RNM y los grupos farmacoterapéuticos

asociados a su aparicion.
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Tabla 55.- Distribucion de los medicamentos implicados en RNM segin tipo de RNM

RNM 2 RNM 3 RNM 4 RNM 5 RNM 6

ATC N % %(*) N % %(*) N % %(*) N % %(*) N % | %(*)
N 2 |100,0| 0,8 77 | 242 | 29,8 | 163 | 452 | 63,2 | 14 | 230 | 54 2 16,7 | 0,8

M 0 0,0 | 0,0 57 | 179 | 377 | 83 | 230|550 ]| 11 | 180 | 7,3 0 0,0 | 0,0

J 0 0,0 | 0,0 56 | 176 | 70,9 | 16 | 4,4 | 20,3 7 11,5 | 8,9 0 0,0 | 0,0

R 0 00 | 00 | 47 | 148 [ 61,0 | 25 6,9 | 32,5 3 49 | 3,9 2 16,7 | 2,6

A 0 0,0 | 0,0 32 [ 10,1 | 46,4 | 34 9,4 | 49,3 3 49 | 43 0 0,0 | 0,0

C 0 0,0 | 0,0 25 7,9 | 48,1 | 23 6,4 | 44,2 3 49 | 58 1 83 | 1,9

H 0 0,0 | 0,0 11 3,5 | 64,7 4 1,1 | 23,5 2 3,3 | 11,8 0 0,0 | 0,0

D 0 0,0 | 0,0 4 13 | 44,4 5 1,4 | 556 0 0,0 | 0,0 0 0,0 | 0,0

s 0 0,0 | 0,0 4 13 | 444 | 4 1,1 | 44,4 1 1,6 | 11,1 0 0,0 | 0,0

B 0 0,0 | 0,0 3 0,9 | 17,6 2 0,6 | 11,8 5 8,2 | 29,4 7 58,3 | 41,2
G 0 0,0 | 0,0 2 0,6 | 50,0 2 0,6 | 50,0 0 0,0 | 0,0 0 0,0 | 0,0

L 0 0,0 | 0,0 0 0,0 | 0,0 0 0,0 | 0,0 11 | 18,0 [100,0| © 0,0 | 0,0

\ 0 0,0 | 0,0 0 0,0 | 0,0 0 0,0 | 0,0 1 1,6 [100,0] © 0,0 | 0,0

Total | 2 100 318 | 100 361 | 100 61 100 12 | 100

N: nimero de casos; % dentro de tipo de RNM; % (*) dentro del grupo terapéutico

Solo dos medicamentos del grupo farmacoterapéutico del sistema nervioso estaban

prescritos e implicados en los RNM 2.

Los medicamentos del grupo farmacoterapéutico del sistema nervioso fue el predominante
en todas las dimensiones de RNM excepto en la de seguridad cuantitativa (RNM 6) en
donde los medicamentos del grupo farmacoterapéutico de sangre vy drganos

hematopoyéticos fue el mas prevalerte (58,3%).

En los RNM de efectividad no cuantitativa (RNM 3) y cuantitativa (RNM 4) destacan

también los medicamentos pertenecientes sistema musculoesquelético.

Dentro de los grupos farmacoterapéuticos, los del grupo L y V solo se presentaron en los
problemas de seguridad no cuantitativa (RNM 5). Los grupos terapéuticos
mayoritariamente implicados en los RNM de eficacia no cuantitativa (RNM 3) fueron el
grupo de antiinfecciosos sistémicos (70,9%), el grupo de preparados hormonales (64,7%)

y el sistema respiratorio (61%).

4.2.5.4. Indice de Practicas de Salud y RNM

La relacidn entre los RNM vy los IPS de los pacientes se presenta en la figura 45. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p= 0.087, Prueba U de Mann-
Whitney).
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Figura 45.- Indice de Practicas de Salud y RNM
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En la tabla 56 se muestran los estadisticos de los RNM relacionados con el IPS,

presentando los que no mostraron RNM, una media ligeramente mayor de IPS.

Tabla 56.- Estadisticos de los RNM segun el IPS

Estadisticos No RNM RNM

Casos 1.692 852
Media 4,23 4,14
Mediana 4,00 4,00
Minima 0 0

Maximo 7 7

Percentil 25 3,00 3,00
Percentil 75 5,00 5,00

La relacién entre las dimensiones de RNM y el IPS se muestra en la figura 46.

Figura 46.- Indice de Practicas de Salud por dimensiones de RNM

IPS
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No RNM Necesidad Efectividad Seguridad

140



Fco Javier Merino Alonso. Tesis doctoral Resultados

En la tabla 57 se sefalan los estadisticos de las dimensiones RNM relacionados con el IPS.

Tabla 57.- Estadisticos de las dimensiones de RNM segin IPS

Estadisticos No RNM Necesidad Efectividad Seguridad

Casos 1.692 314 485 53
Media 4,23 4,11 4,15 4,30
Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00
Minima 0 0 1 2
Maximo 7 7 7 6
Percentil 25 3,00 3,00 3,00 3,00
Percentil 75 5,00 5,00 5,00 5,00

En la siguiente tabla se indican los valores de p mediante el estadistico de U de Mann-
Whitney al comparar entre el IPS con cada dimension de RNM. Ninguna de las

comparaciones resulté estadisticamente significativa.

Tabla 58.- Valor de p en la comparacion del IPS
entre cada una de las dimensiones de RNM

No RNM Necesidad Efectividad
Necesidad
Efectividad

Seguridad

4.2.5.5. Acudié al médico por su problema de salud, previamente a

urgencias y RNM

Al analizar los RNM y valorar si el paciente habia acudido previamente al médico para tratar
ese problema de salud, se obtuvieron los datos presentados en la tabla 59, que resultaron

ser estadisticamente significativos segun el Chi-cuadrado de Pearson, p< 0,001.

Tabla 59.- Acudié previamente al médico segiin RNM

Acudié previamente a médico Lo LG bl

N % % (*) N % % (*)
No 1.058 | 62,7 | 73,1 | 390 | 45,8 | 26,9
Si 630 37,3 57,7 | 461 | 54,2 | 42,3
Total 1.688 | 100,0 851 | 100,0

N: ndmero de casos; % dentro de RNM; (*) % acudié previamente a médico
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Por dimensidén se obtuvieron los datos de la tabla 60, también con prueba de Chi-cuadrado

de Pearson con p< 0,001.

Tabla 60.- Acudié previamente al médico por dimension de RNM

Acudié No RNM { Necesidad Efectividad { Seguridad
previamente

al médico N %  %(*) ‘ N ‘ % | %(*) N %  %(*) ‘ % | Y%(*)
No 1.058 | 62,7 | 731 | 150 | 47,8 | 10,4 | 212 | 43,8 | 14,6 | 28 | 52,8 1,9
Si 630 373 | 57,7 | 164 | 52,2 | 150 | 272 | 56,2 | 24,9 | 25 | 47,2 2,3
Total 1.688 | 100,0 314 | 100,0 484 | 100,0 53 | 100,0

N: nimero de casos; % dentro de RNM; (*) % acudié previamente a médico

4.2.5.6. Conocimiento del tratamiento farmacoterapéutico y RNM

Se valord el conocimiento de los pacientes de la indicacion de los medicamentos que
generaron RNM y se obtuvo el siguiente resultado: el 78,1% afirmaron conocer bien su
tratamiento, el 12,1% refirieron conocer regular su tratamiento y solo un 9,7% reconocid

conocer mal su tratamiento, segln se recoge en la figura 47.

Figura 47.- Grado de conocimiento de indicacion del tratamiento que caus6 RNM
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En general por tanto se observa que el paciente conoce mayoritariamente la indicacidon

para la que se le ha prescrito el medicamento que ha causado RNM.

En la figura 48 se presenta el grado de conocimiento segun la dimensién de RNM. Los
pacientes que conocian bien la indicacién presentaron un mayor porcentaje en las
dimensiones de RNM de efectividad y seguridad, si bien, hay que tener en cuenta que en

los RNM de necesidad sélo pudo valorarse los de tipo 2.

Figura 48.- Grado de conocimiento del tratamiento segin dimension de RNM
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4.2.5.7. Cumplimiento terapéutico y RNM

El grado de cumplimiento de aquellos medicamentos que causaron RNM fue el siguiente: el
77,7% afirmaron seguir bien su tratamiento, el 15,2% declaré cumplir regular y solo un

7,1% reconocié cumplir mal, segun se expone en la figura 49.
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Figura 49.- Grado de cumplimiento terapéutico del medicamento que caus6 RNM
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En la figura 50 se presenta el grado de cumplimiento terapéutico segun la dimension de
RNM. Segun indicaron los pacientes, habian realizado un buen cumplimiento en las tres
dimensiones de RNM, es decir, efectividad, seguridad y en los casos de necesidad de tipo
RNM 2. Como ocurre en la valoracion del conocimiento, el cumplimiento no se ha valorado

en los casos de necesidad de tipo RNM 1, al no recibir tratamiento.

Figura 50.- Grado de cumplimiento del tratamiento segiin dimension de RNM
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El cumplimiento tiene especial relevancia en pacientes que hayan interrumpido su
tratamiento y que, por tanto, no recibian ningun tratamiento para su problema de salud.
También el incumplimiento puede ocasionar RNM de efectividad cuantitativa por lo que

resulta importante su valoracion.

Figura 51.- Grado de cumplimiento del tratamiento segun tipo de RNM
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Parece légico que los mayores porcentajes de mal cumplimiento y cumplimiento regular, se
presenten en RNM de falta de efectividad cuantitativa (RNM 4), donde alcanzaron un
72,8% y 78,9% respectivamente, del total de dichos cumplimientos. Sin embargo, hay que
destacar que el porcentaje de medicamentos con buen cumplimiento en este tipo de RNM

fue mayoritario (66%). En la siguiente tabla se recogen estos datos:

Tabla 61.- Distribucion de cumplimiento por tipo de RNM

Total
Cumplimiento N N N %
Mal 0| 0,0 |0,0f 7 3,2 |18,4(30 | 11,5(78,9|1| 24 (26|0| O,0 |0,0|38]| 7,1
Regular 0| 00 |0,0] 20| 9,1 (24,71 59| 2251|7282 | 49 |2,5|0| 0,0 |O,0| 81 | 15,2
Bien 21100,0|0,5|193| 87,7 |46,5(173| 66,0 | 41,7 38| 92,7 |9,2(9|100,0|2,2|415| 77,7
Total 21100,0 220(100,0 262(100,0 41(100,0 91100,0 534(100,0

N: nimero de casos; % dentro de tipo de RNM; % (*) dentro de cumplimiento
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4.2.6. Factores condicionantes o no modificables y RNM

4.2.6.1. Sexo

Al comparar la presencia de RNM segun el sexo de los pacientes, se observé un predominio

de mujeres frente a hombres en los casos de RNM (p<0,001; Estadistico exacto de Fisher).

Figura 52.- Distribucion de RNM segun sexo
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En la tabla 62 se expresan las frecuencias y porcentajes de la distribucién del sexo de los

pacientes, segun la presencia o no de RNM, detallandose los resultados de esta asociacion.

Tabla 62.- Distribucion de los RNM segiin sexo

RNM Hombre Mujer

N % % (*) N % | % (*)
NoRNM | 894 |528 ] 71,3 798 | 47,2 | 61,8
RNM 359 |42,1| 28,7 493 | 57,9 | 38,2
Total 1.253 100,0 | 1.291 100,0

N: nimero de casos; % dentro RNM; (*) % dentro de sexo

El sexo femenino se asoci®é a una mayor prevalencia de RNM (57,9%) que el sexo

masculino (42,1%). También se sefala que en las pacientes femeninas incluidas en el

146



Fco Javier Merino Alonso. Tesis doctoral Resultados

estudio, el 38,2% de las mismas presentaron RNM, frente al 28,7% en el caso de los

pacientes de sexo masculino.

La distribucion de las dimensiones de RNM segun el sexo del paciente se muestra en la

figura 53.

Figura 53.- Distribucion de las dimensiones de RNM por sexo
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Todas las dimensiones de RNM fueron mas frecuentes en mujeres que en hombres.

La tabla 63 muestra las frecuencias y porcentajes de la distribucién de las dimensiones de
RNM por sexo.

Tabla 63.- Distribucion de las dimensiones de RNM por sexo

Dimension de RNM Hombre Mujer

N % | % (*) N % % (*)
No RNM 894 [52,8 | 71,3 798 (47,2 | 61,8
Necesidad 151 (48,1 | 12,1 163 | 51,9 12,6
Efectividad 192 (39,6 | 15,3 293 | 60,4 | 22,7
Seguridad 16 30,2 1,3 37 69,8 2,9
Total 1.253 100,0 [ 1.291 100,0

N: nimero de casos; % dentro RNM; (*) % dentro de sexo
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En la siguiente tabla se indican los valores de p, segun el estadistico exacto de Fisher, al
comparar entre si el sexo con cada dimensién de RNM. Todas las comparaciones resultaron
significativas excepto la dimension de necesidad con la dimension de No RNM y de

efectividad con seguridad.

Tabla 64.- Valor de p en la comparaciéon del consumo de medicamento
entre cada una de las dimensiones de RNM

No RNM Necesidad | Efectividad

Necesidad
Efectividad
Seguridad

Al analizar los tipos de RNM segun el sexo de los pacientes se encontraron las diferencias

que se representan en la figura 54.

Figura 54.- Distribucion de tipos de RNM por sexo
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Todos los tipos de RNM, excepto RNM 2 y RNM 6, fueron mas frecuentes en mujeres que en
hombres. La tabla 65 muestra las frecuencias y porcentajes de la distribucién de los tipos
de RNM y sexo.

Tabla 65.- Distribucion de los tipos de RNM por sexo

Tipo RNM Hombre Mujer
N % | % (*) N % % (*)

No RNM 894 |[52,8| 71,3 | 798 [ 47,2 61,8
RNM 1 150 | 48,1 | 12,0 | 162 [51,9| 12,5
RNM 2 1 |[s50,0]| 0,1 1 [50,0] 0,1
RNM 3 86 |38,1| 6,9 140 | 61,9 10,8
RNM 4 106 | 40,9| 8,5 153 [ 59,1 | 11,9
RNM 5 11 [256| 0,9 32 74,4 2,5
RNM 6 5 |50,0] 0,4 5 [50,0] 04
Total 1.253 100,0 | 1.291 100,0

N: numero de casos; % dentro RNM; (*) % dentro de sexo

En la siguiente tabla se indican los valores de p, segun el estadistico exacto de Fisher, al

comparar entre si el sexo con cada tipo de RNM.

Tabla 66.- Valor de p en la comparacion del consumo de medicamentos
entre cada uno de los tipos de RNM

No RNM RNM1 RNM2 RNM3 RNM4 RNMS5

*Presentaron tamafio muestral insuficiente para analisis estadistico

4.2.6.2. Edad

La relacién entre la edad y la aparicion de RNM se muestra en la figura 55. Los pacientes
con RNM presentaron mayor edad que los que no presentaron RNM. Esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p< 0,005; prueba de U de Mann-Whitney).
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Figura 55.- Distribucion de RNM segin edad
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En la tabla 67 se muestran los estadisticos de la edad, relacionados con la presencia o no
de RNM. La mediana y media de edad fueron superiores en los casos de RNM.

Tabla 67.- Estadisticos segiin presencia de RNM por edad

Estadisticos No RNM | RNM

N 1.692 852
Media 43,05 48,99
Mediana 39,00 46,00
Minimo 14 15
Maximo 98 95
Percentil 25 26,00 32,00
Percentil 75 58,00 68,00

La distribucion de las dimensiones de RNM segun la edad se representa en la figura 56.

Figura 56.- Distribucion de las dimensiones de RNM por edad
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En la tabla 68 se muestran los estadisticos de la edad relacionados con las dimensiones de

RNM. La mediana y la media de edad fueron superiores en el RNM de seguridad.

Tabla 68.- Estadisticos de dimensiones de RNM por edad

Media 43,05 50,44 47,07 57,94
Mediana 39,00 48,00 44,00 58,00
Minimo 14 15 15 17
Maximo 98 95 94 95
Percentil 25 26,00 33,00 31,00 46,00
Percentil 75 58,00 70,00 63,00 73,00

En la tabla 69 se indican los valores de p, mediante el estadistico de U de Mann-Whitney, al
comparar entre la edad del paciente con cada dimension de RNM. Todas las comparaciones
resultaron significativas, por tanto mayor edad fue un riesgo en todas las dimensiones de
RNM.

Tabla 69.-Valor de p en la comparacion de la edad
entre cada una de las dimensiones de RNM

Necesidad Efectividad

Necesidad
Efectividad
Seguridad

La distribucidn de los tipos de RNM segun la edad se representa en la figura 57.

Figura 57.-Distribucion de los tipos de RNM por edad
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En la tabla 70 se exponen los estadisticos de la edad por tipo de RNM. La mediana vy la

media de edad fueron superiores en el tipo RNM 6 e inferiores en el tipo RNM 2.

Tabla 70.- Estadisticos de los distintos tipos de RNM por edad

Estadisticos  NoRNM | RNM1 RNM2 RNM3 RNM4 RNM5 RNMG6

N 1.692 312 2 226 259 43 10
Media 43,05 50,65 18,00 | 46,68 | 47,42 57,47 60,00
Mediana 39,00 48,00 18,00 | 43,00 | 45,00 57,00 69,50
Minimo 14 15 16 15 15 24 17
Maximo 98 95 20 94 91 95 81
Percentil 25 26,00 33,00 16,00 30,00 32,00 | 46,00 [ 48,25
Percentil 75 58,00 70,00 - 65,00 62,00 72,00 75,50

En la siguiente tabla se indican los valores de p, segun el estadistico de U de Mann-

Whitney, al comparar entre si de la edad con cada tipo de RNM. La edad mayor fue un

factor determinante estadisticamente significativo, entre no presentar RNM y cada uno de

los tipos de RNM.

Tabla 71.- Valor de p en la comparacion de la edad
entre cada uno de los tipos de RNM

No RNM RNM1 RNM2 RNM3 RNM4 RNMS5

Por grupos de edad, se puede observar en la siguiente figura la distribucion de RNM,

encontrandose diferencias estadisticamente significativas (p< 0,001, Chi-cuadrado de

Pearson). Los pacientes mayores de 65 afios presentan mayor riesgo de presentar RNM

gue pacientes ma
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Figura 58.- Distribucion de RNM por grupos de edad
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4.2.6.3. Clase social

Al estudiar la relacion entre los RNM y la clase social no se observaron diferencias
estadisticamente significativas (p= 0,293; Chi-cuadrado de Pearson).

Figura 59.- Distribucion de RNM por clase social
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En la tabla 72 se muestran los estadisticos de la clase social segun la presencia de RNM. La
clase social que presenté menor efecto en la prevalencia de RNM fue la clase I (26,3% vs
73,8%). En las otras cuatro clases sociales la proporcién de RNM superd el 32%, sin

embargo estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Tabla 72.- Estadisticos segin presencia de RNM por clase social

Clase social No RNM | RNM

N 59 21
Clase Social I % 3,5 2,5
% (*) 73,8 26,3
N 79 38
Clase Social II | % 4,7 4,5
% (*) 67,5 32,5
N 318 141
Clase Social III | % 18,8 16,5
% (*) 69,3 30,7
N 632 323
Clase social IV | % 37,4 37,9
% (*) 66,2 33,8
N 521 286
Clase social V % 30,8 33,6
% (*) 64,6 35,4
N 83 43
No Recogidos % 4,9 5,0
% (*) 65,9 34,1
Total N 1.692 852
% (*) 100,0 100,0

N: numero de casos; % dentro RNM; (*) % dentro de clase social

En la siguiente tabla se indican los valores de p, mediante el estadistico exacto de Fisher, al
comparar entre la clase social del paciente con la presencia de RNM. Ninguna comparacién

resultd estadisticamente significativa.

Tabla 73.- Valor de p en la comparacion de la clase social
segln presencia de RNM

ClaseI ClaselIl Clase III Clase IV
Clase II 0,429
(o ETI-pusg 0,509 0,738
Clase IV 0,176 0,836 0,251
Clase V 0,110 0,604 0,095 0,482

En la tabla 74 se muestran los estadisticos de la clase social segun la dimension de RNM. Al
realizar el analisis por dimension de RNM vy clase social, no se obtuvieron datos
estadisticamente significativos.
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Tabla 74.- Dimension de los RNM por clase social

Clase social No RNM Necesidad Efectividad Seguridad
N 59 5 16 0
Clase Social I % 3,5 1,6 3,3 0
% (*) 73,8 6,3 20,0 0,0
N 79 15 17 6
Clase Social IT | % 4,7 4,8 3,5 11,3
% (*) 67,5 12,8 14,5 51
N 318 52 82 7
Clase Social III | % 18,8 16,6 16,9 13,2
% (*) 69,3 11,3 17,9 1,5
N 632 118 180 25
Clase social IV | 2% 37,4 37,6 37,1 47,2
% (*) 66,2 12,4 18,8 2,6
N 521 110 162 14
Clase social V % 30,8 35,0 33,4 26,4
% (*) 64,6 13,6 20,1 1,7
N 83 14 28 1
No Recogidos % 4,9 4,5 5,8 1,9
% (*) 65,9 11,1 22,2 0,8
Total N 1.692 314 485 53
% (*) 100,0 100,0 100,0 100,0

N: ndmero de casos; % dentro RNM; (*) % dentro de clase social

4.2.6.4. Enfermedad de base

La enfermedad de base fue un factor que predispuso la aparicion de RNM (p< 0,0001;

estadistico exacto de Fisher), segun se muestra en la siguiente figura.

Figura 60.- Distribucion de RNM segin la presencia de enfermedad de base
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Considerando los pacientes con RNM, el 63,6% de ellos tenia al menos una enfermedad de

base frente al 36,4% que no, tal distribucion se puede observar en la figura 61.

Figura 61.- Distribucion de enfermedad de base segln la presencia de RNM
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En la siguiente figura se presenta la distribucidn de No RNM y de las dimensiones de

necesidad, efectividad y seguridad respecto a la presencia o no de enfermedad de base.

Figura 62.- Distribucion de las dimensiones de RNM segin la presencia de enfermedad de base
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En todas las dimensiones de RNM, la enfermedad de base fue un factor de predisposicion
ya que los porcentajes de casos fue mayoritario en la dimension de necesidad (7,9% vs
4,5%), efectividad (11,6% vs 7,4%) y seguridad (1,8% vs 0,3%).

Tal y como se muestra en la figura 63, se observa que la dimensién de RNM mas frecuente
en presencia de enfermedad de base fue la de efectividad con un 21,1% del total de RNM

en pacientes con enfermedad de base.

Figura 63.- Distribucion de enfermedad de base segiin dimension de RNM
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En la siguiente tabla se indican los valores de p, mediante el estadistico exacto de Fisher, al
comparar entre la presencia o no, de enfermedad en el paciente, con cada dimensién de
RNM. La presencia de enfermedad resulté estadisticamente significativa entre la no
aparicion de RNM y cualquier dimensién de RNM. No resultd significativo al comparar la

dimension de necesidad con la dimensidon de efectividad.

Tabla 75.- Valor de p en la comparacion presencia de enfermedad
entre cada una de las dimensiones de RNM
No RNM Necesidad Efectividad
Necesidad
Efectividad

Seguridad

157



Fco Javier Merino Alonso. Tesis doctoral Resultados

Al realizar el analisis por tipo de RNM se obtuvo la siguiente figura:

Figura 64.- Distribucion de tipos de RNM segiin la presencia de enfermedad base
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Entre los paciente con alguna enfermedad de base, el tipo de RNM mas frecuente fue el
RNM 1 y RNM 3 con un 14,2%, en ambos casos, seguido de RNM 5 con un 11,7%;
mientras que, en los pacientes sin enfermedad de base, el RNM mas frecuente fue el RNM 1
(9,8%), seguido de los RNM 3 y el RNM 4, ambos con un 8,3%.

En la tabla 76 se muestran todos los resultados detallados, mostrados también

graficamente en la figura 65.

Tabla 76.- Tipos de RNM segiin la presencia o no de enfermedad de base

Alguna enfermedad Ninguna enfermedad

Tipo de RNM
N % N %

No RNM 864 61,5 828 72,8
RNM 1 200 14,2 112 9,8
RNM 2 0 0,0 2 0,2
RNM 3 200 14,2 94 8,3
RNM 4 132 9,4 95 8,3
RNM 5 164 11,7 5 0,4
RNM 6 38 2,7 2 0,2

N: nimero de casos; % dentro de enfermedad;
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Figura 65.- Distribucion de presencia de enfermedad de base segun tipos de RNM

No Si
RNM 67 0,2% §0,6% ~RNM 6
RNM 5-] TRNM S

RNM 47 ~RNM 4
RNM 37 ~RNM 3
RNM 27 FRNM 2
RNM 17 FRNM 1
No RNM [~No RNM

T T T T T T T T T T T
1.000 800 600 400 200 0 200 400 600 800 1.000

En la siguiente tabla se indican los valores de p, mediante el estadistico exacto de Fisher, al

comparar entre la presencia o no de presencia de enfermedad del paciente con cada tipo

de RNM. La presencia de enfermedad resultd estadisticamente significativa en

las

comparaciones entre no RNM y cada de tipo de RNM, excepto para el tipo de RNM2 y RNM

6 que presentaron en alguna de las posibilidades un bajo nimero de casos.

Tabla 77.- Valor de p en la comparacion de presencia de enfermedad
entre cada uno de los tipos de RNM

No RNM RNM1 RNM2 RNM3 RNM4 RNMS5

*Presentaron tamafio muestral insuficiente para analisis estadistico

4.2.6.5. Indice de Charlson

La relacion entre los RNM y el Indice de Charlson modificado se muestra en la figura 66,

encontrandose diferencias estadisticamente significativas (p< 0,0001; Prueba U de Mann-
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Whitney). El Indice de Charlson resulté mayor en los pacientes con RNM respecto a los

pacientes que no presentaron RNM.

Figura 66.- Distribucién de RNM segin Indice Charlson

157

3
|
I

Indice de Charlson

No RNM RNM

En la tabla 78 se muestran los estadisticos del Indice de Charlson segun la presencia o no

de RNM.

Tabla 78.- Estadisticos de RNM por Iindice de Charlson

Estadisticos | No RNM RNM

N 1.692 852
Media 1,72 2,44
Mediana 1,00 1,00
Minimo 0 0

Maximo 13 14

Percentil 25 0,00 0,00
Percentil 75 3,00 4,00

La distribucién de las dimensiones de RNM en relacion al Indice de Charlson puede
observarse en la figura 67. Las diferencias que se muestran presentaron significaciéon
estadistica (p< 0,0001; Prueba de Kruskal-Wallis). Por tanto, puede observarse que, tanto

los No RNM como las 3 dimensiones de RNM presentaron diferencias estadisticamente
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significativas en relacidon al Indice de Charlson, siendo éste mayor en las dimensiones de
RNM.

Figura 67.- Distribucién de dimensiones de RNM segln indice de Charlson
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En la tabla 79 se muestran los estadisticos del indice de Charlson relacionado con las
dimensiones de RNM. La mediana del indice de Charlson fue superior en la dimensién de

seguridad implicando una mayor morbilidad en este tipo de pacientes.

Tabla 79.- Estadisticos de dimensiones de RNM por Indice de Charlson

Estadisticos No RNM Necesidad | Efectividad Seguridad

N 1.692 314 485 53
Media 1,72 2,54 2,22 3,75
Mediana 1,00 2,00 1,00 4,00
Minimo 0 0 0 0
Maximo 13 13 14 12
Percentil 25 0,00 0,00 0,00 1,00
Percentil 75 3,00 4,00 4,00 5,50

Los pacientes con RNM de necesidad, efectividad y seguridad tienen mayor morbilidad que

los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias sin RNM.

En la siguiente tabla se indican los valores de p, mediante el estadistico de U de Mann-
Whitney, al comparar el Indice de Charlson del paciente con cada dimensién de RNM.

161



Fco Javier Merino Alonso. Tesis doctoral Resultados

Presentar un mayor numero de patologias concomitantes fue estadisticamente significativo

entre no presentar RNM y cada dimensidon de RNM.

Tabla 80.- Valor de p en la comparacion del indice de Charlson
entre cada una de las dimensiones de RNM

Necesidad Efectividad
Necesidad
Efectividad

Seguridad

La distribucion de los tipos de RNM en relacién al Indice de Charlson puede observarse en
la figura 68. En la comparacion se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas
(p< 0,0001; Prueba de Kruskal-Wallis).

Figura 68.- Distribucién de tipos de RNM seg(n indice de Charlson
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En la tabla 81 se muestran los estadisticos del indice de Charlson relacionados con los tipos

de RNM. La mediana y media mayores de Indice de Charlson correspondié al RNM 6.
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Tabla 81.- Estadisticos de tipo de RNM por indice de Charlson

Estadisticos No RNM RNM1 RNM2 RNM3 RNM4 RNM5 RNM6

N 1.692 312 2 226 259 43 10
Media 1,72 2,56 0,00 2,18 2,26 3,67 4,10
Mediana 1,00 2,00 0,00 1,00 1,00 4,00 4,50
Minimo 0 0 0 0 0 0 0
Maximo 13 13 0 14 11 12 7
Percentil 25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 2,25
Percentil 75 3,00 4,00 0,00 4,00 4,00 5,00 6,25

Los pacientes con RNM por indicacion no tratada (RNM 1) tenian un indice de Charlson
mayor que aquellos pacientes con RNM de efectividad no cuantitativa (RNM 3) y efectividad
cuantitativa (RNM 4).

En la siguiente tabla se indican los valores de p, segun el estadistico de U de Mann-
Whitney, al comparar entre si el indice de Charlson con cada tipo de RNM. El indice de
Charlson fue un factor determinante estadisticamente significativo, entre no presentar RNM

y cada uno de los tipos de RNM.

Tabla 82.- Valor de p en la comparacion del indice de Charlson
entre cada uno de los tipos de RNM

No RNM RNM1 RNM2 RNM3 RNM4 RNMS5

4.2.6.6. Ingreso hospitalario

El 10,1% de los pacientes requirieron el ingreso hospitalario, mientras que el 89,9% solo
requirio la asistencia facilitada en el Servicio de Urgencias sin ocasionar ingreso durante el

mismo episodio asistencial.

4.2.6.7. Alergia a medicamentos

No se encontrd asociacion entre la existencia de alergia a farmaco y la presencia de RNM
(p= 0,069, Prueba Chi-cuadrado de Pearson).
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Figura 69.- Distribucion de dimensiones de RNM segiin alergia a medicamentos
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4.2.6.8. Prescriptor de los medicamentos

La distribucidn de los RNM segun el prescriptor o quien realizd la recomendacién del
tratamiento se presenta en la figura 70. Las diferencias que se observan presentaron

significacién estadistica (p< 0,0001; prueba de Chi-cuadrado de Pearson).

Figura 70.- Distribucion de RNM segin prescriptor del medicamento
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El prescriptor mas frecuente fue el médico especialista seguido, del médico de Atencidn
Primaria o médico general. El paciente no logré concretar a quien correspondia la
prescripcion, en el 4,5% de los medicamentos que no causaron RNM y en el 0,2% de las
prescripciones que causaron RNM, quedando registrado como prescriptor desconocido. La
automedicacion ocurrié en el 4,1% de los medicamentos y el 3,5% de la prescripciéon
correspondié al médico del Servicio de Urgencias. En udltimo lugar si situaron los

medicamentos que tomaba el paciente por indicacion del farmacéutico.

Al evaluar el prescriptor con la prevalencia de RNM, el médico general fue el que mas
influyd con un 38,3%, seguido del médico de atencién especializada con un 36,7%. La

automedicacion supuso el 11,4%.

Sin embargo, al evaluar el total de prescripciones que realizé cada prescriptor y su impacto
en la prevalencia de RNM, es el médico de Urgencias el que mayor proporcion de sus
prescripciones se asociaron a RNM, concretamente en un 38,3% de sus prescripciones,
seguido de la automedicacion en un 35,0%. De las prescripciones que realizé el médico
especialista sélo el 8% de las mismas se asocid a la aparicion de RNM. Estos datos se

presentan en la siguiente tabla.

Tabla 83.- Distribucion de RNM segun prescriptor del medicamento

. No RNM RNM

Prescriptor

N % % (*) N % % (*)
Urgencias 129 2,5 61,7 80 10,6 38,3
General 1.477 | 28,2 83,6 | 289 | 38,3 16,4
Especialista 3.176 | 60,7 92,0 | 277 | 36,7 8,0
Farmacéutico 27 0,5 73,0 10 1,3 27,0
Automedicacion 160 3,1 65,0 86 11,4 35,0
Desconocido 267 5,1 95,7 12 1,6 4,3
Total 5.236 | 100,0 754 | 100,0

N: nimero de casos;;% dentro de RNM; (*) % del prescriptor

En la tabla 84 se muestran los valores de p, resultantes de la comparacion de los grupos de
prescriptores entre si segun la presencia o no de RNM, mediante el estadistico exacto de
Fisher. Como puede observarse, las comparaciones entre las prescripciones por parte del
médico especialista con el médico de urgencias y el médico general mostraron diferencias
significativas. También, las diferencias entre las prescripciones del médico general y las de
médico de urgencias, asi como, entre la automedicacidon con la prescripcion del médico

general y el especialista resultaron estadisticamente significativas.
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Tabla 84.- Valor de p en la comparacion de prescriptor del medicamento
segun presencia de RNM

Urgencias General Farmacéutico Automedicacion
General 0,001
Especialista 0,001 0,001
Farmacéutico 0,266 0,113 0,001*
Automedicacién 0,495 0,001 0,001 0,457
Desconocido 0,001 0,001 0,026 0,001%* 0,001

*Presentaron tamafio muestral insuficiente para analisis estadistico

Especialista

En la figura 71 se presentan los prescriptores segun las dimensiones de RNM.

Figura 71.- Distribucion del prescriptor segin dimension de RNM
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En la tabla 85 se observa que la dimensiéon de efectividad fue en la que todos los

prescriptores influyeron mayoritariamente en la asociacion de RNM.

Tabla 85.- Distribucion de prescriptor del medicamento por dimension de RNM

No RNM

Necesidad Efectividad Seguridad

Prescriptor
= % % (*) N % % (*) N % % (*)

% | %(*)

N
Urgencias 129 2,5 61,7 1| 50,0 0,5 77 11,3 36,8 2 2,7 1,0
General 1.477 | 28,2 83,6 1| 50,0 0,1 278 | 40,9 15,7 10| 13,7 0,6
Especialista 3.176 | 60,7 92,0 | 0 0,0 0,0 227 | 33,4 6,6 50 | 68,5 1,4
Farmacéutico 27 0,5 73,0 | O 0,0 0,0 8 1,2 21,6 2 2,7 5,4
Automedicacion 160 3,1 65,0 0 0,0 0,0 82 12,1 33,3 4 5,5 1,6
0

Desconocido 267 5,1 95,7 0,0 0,0 7 1,0 2,5 5 6,8 1,8

Total 5.236 | 100,0 2 |1100,0 679 | 100,0 73] 100,0
N: ndmero de casos; % de dimensién de RNM;(*) % dentro de prescriptor

En la figura 72 se presenta el analisis de tipo de RNM segun prescriptor.
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Figura 72.- Distribucion del prescriptor del medicamento por tipo de RNM
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En la siguiente tabla, se presentan los tipos de RNM segun la asociacién al prescriptor.

General

Automedicacion

Especialista

Urgencias

Desconocido

Farmacéutico

RNM

CIRNM 1
CIRNM 2
Il RNM 3
E RNM 4
[ RNM 5
I RNM 6

Tabla 86.- Distribucion del prescriptor del medicamento por tipo de RNM

RNM1 RNM2 RNM3 RNM4 RNM5 RNM6
Prescriptor N % N % N % N % N % N %
Urgencias 129 2,5 1] 500 | 34 [ 10,7 | 43 11,9 2 3,3 0 0,0
General 1.477 | 28,2 1 50,0 | 142 | 44,7 | 136 | 37,7 8 13,1 2 16,7
Especialista 3.176 | 60,7 | O 0,0 103 | 32,4 [ 124 | 34,3 | 41 | 67,2 9 75,0
Farmacéutico 27 0,5 0 0,0 3 0,9 5 1,4 2 3,3 0 0,0
Automedicacion 160 3,1 0 0,0 34 10,7 | 48 13,3 4 6,6 0 0,0
Desconocido 267 5,1 0 0,0 2 0,6 5 1,4 4 6,6 1 8,3
Total 5.236 | 100,0] 2 [100,0 | 318 |100,0| 361 | 100,0 | 61 | 100,0 | 12 |100,0

El prescriptor especialista presentd mayor asociacién a los RNM en el tipo RNM 1 (60,7%),
RNM 5 (67,2%) y RNM 6 (75%); el médico general lo fue para los RNM de tipo RNM 3
(44,7%) y RNM 4 (37,7%). En el tipo de RNM 2 solo hubo dos medicamentos asociados,

uno prescrito por el médico general y otro prescrito por el médico de urgencias.

4.2.7. Gravedad de los RNM

La intensidad de la gravedad de las urgencias hospitalarias segun la clasificacién de

Tafreshi, fue moderada en un 68% de los pacientes.
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Figura 73.- Distribucion de casos por gravedad
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El test Chi-cuadrado de Pearson, resultd con un valor de p= 0,016 al comparar la gravedad

con la presencia de RNM, lo que resulté estadisticamente significativo.

En la figura 74 se distribuyen los RNM y no RNM segun la gravedad observandose en la
gravedad severa y moderada el efecto prevalente en los RNM.

Figura 74.- Distribucion de casos por gravedad segiin RNM
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En la tabla 87 se muestran tanto las frecuencias como los porcentajes de los RNM segun su

gravedad.

Tabla 87.- Estadisticos de RNM por gravedad

Gravedad 2 b S

N % % (*) N % % (*)
Leve 378 22,3 71,9 | 148 | 17,4 28,1
Moderada | 1.129 | 66,7 65,2 | 602 | 70,7 34,8
Severa 173 10,2 63,6 99 11,6 36,4
Exitus 12 0,7 80,0 3 0,4 20,0
Total 1692 | 100,0 852 | 100,0

N: nimero de casos; % dentro de RNM; (*) % del nivel de gravedad

La gravedad por dimension de los RNM se muestra en la figura 75.

Figura 75.- Distribucion de casos por gravedad segin dimension de RNM
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En la siguiente tabla se muestran los estadisticos de gravedad por dimension de RNM. El
nivel de gravedad moderada fue el mas frecuente en las dimensiones de necesidad
(67,2%), efectividad (75,3%) y seguridad (49,1%), asi como en los casos sin RNM

(66,7%). La gravedad severa tuvo mayor prevalencia en la dimensidén de seguridad (17%).
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Tabla 88.- Distribucion de gravedad por dimension de RNM

No RNM Necesidad Efectividad Seguridad
Gravedad
N % % (*) N % % (*) N % % (*) N % % (*)

Leve 378 22,3 71,9 53 16,9 10,1 77 15,9 14,6 | 18] 34,0 3,4
Moderada | 1.129 | 66,7 65,2 | 211 | 67,2 12,2 [ 365 | 75,3 21,1 | 26| 49,1 1,5
Severa 173 10,2 63,6 49 15,6 18,0 41 8,5 15,1 9 17,0 3,3
Exitus 12 0,7 80,0 1 0,3 6,7 2 0,4 13,3 0 0,0 0,0
Total 1692 | 100,0 314 | 100,0 485 | 100,0 53| 100,0

N: ndmero de casos; % dentro del RNM;(*) % dentro de la gravedad

Dentro de la gravedad leve, moderada y exitus, la dimension de RNM con mayor
prevalencia fue la efectividad con 14,6%, 32,2% y 13,3% respectivamente. En la gravedad
severa la dimension de RNM con mayor prevalencia fue de necesidad (18%). La dimensién
de efectividad fue la mas prevalente en los casos de exitus (13,3%) que presentaron RNM.

Estos datos se recogen en la tabla 88.

La escala de gravedad segun la distribucion de los seis tipos de RNM puede observarse en
la tabla 89. En las seis dimensiones de RNM, la gravedad moderada fue la predominante en

todos los casos.

Tabla 89.- Distribucion de gravedad por tipo de RNM

Tipo de RNM  Estadisticos HEEEE alz SlETEEE

Leve Moderada Severa Exitus

N 378 1.129 173 12
No RNM % 22,3 66,7 10,2 0,7
N 53 209 49 1
RNM 1 % 17,0 67,0 15,7 0,3
N 0 2 0 0
RNM 2
% 0 100,0 0,0 0,0
N 24 174 26 2
RNM 3 % 10,6 77,0 11,5 0,9
N 53 191 15 0
RNM 4 % 20,5 73,7 5.8 0,0
N 15 20 8 0
RNM 5 % 34,9 46,5 18,6 0,0
N 3 6 1 0
RNM
6 % 30,0 60,0 10,0 0,0

N: nimero de casos; % dentro de RNM

En la tabla 90 se indica que, los casos de mayor gravedad (exitus) predominaron en
pacientes que no presentaron RNM (80%) y solo se presentaron en la dimension de

efectividad no cuantitativa (RNM 3) y de necesidad no cuantitativa (RNM 1). Para la
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gravedad severa, en los casos de RNM, predomind la indicacion no tratada (RNM 1) con un
18%.

Tabla 90.- Distribucion de tipos de RNM por gravedad

Leve Moderada Severa Exitus
Gravedad| N % N % N % N %

No RNM ([378|71,9]1129|65,2|173|63,6]|12|80,0
RNM 1 53 [10,1[ 209 |12,1]1 49 |18,0] 1] 6,7
RNM 2 0 10,0 2 1] 0 [00]0]O0,0
RNM 3 24 14,6 1174 |10,1|1 26 | 9,6 | 2 |13,3
RNM 4 53 |10,1f 191 |11,0/ 155,50 ] 0,0
RNM 5 15/29| 20 |12 8 (29]0]0,0
RNM 6 3 10,6 6 03] 1[]04]0(0,0

N: nimero de casos; % (*)dentro de gravedad

4.2.7.1. Gravedad y consumo de medicamentos

La relacién entre los diferentes niveles de gravedad y el consumo de medicamentos se
representa en la figura 76. En dicha relaciéon se encontré una asociacion estadisticamente
significativa (p= 0,001; Chi-cuadrado de Pearson) que demuestra que la presencia de

gravedad en todas sus dimensiones estd asociada a la toma de medicamentos.

Figura 76.- Gravedad segun el consumo de medicamentos
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Al analizar los niveles de gravedad segun el consumo de medicamentos, tanto en los

pacientes que no presentaron RNM, como en aquellos que si presentaron RNM, se obtuvo

resultado con significacion estadistica en los no RNM (prueba de Chi-cuadrado de Pearson,

p< 0,001), mientras que en los RNM no hubo suficientes casos en todos los niveles de

gravedad, para demostrar esta diferencia (figuras 77 y 78).
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Figura 77.- Gravedad segln el consumo de medicamentos en casos sin RNM
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Figura 78.- Gravedad segun el consumo de medicamentos en casos con RNM
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4.2.7.2. Gravedad y nimero de medicamentos consumidos

La distribucion de la gravedad segun el nimero de medicamentos que toma el paciente se

refleja en la figura 79. En ella, se muestra un mayor consumo de medicamentos entre los

pacientes con gravedad severa o exitus, frente a los pacientes con gravedad leve y

moderada. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p= 0,001; Prueba de

Kruskal-Wallis).

Figura 79.- Distribuciéon del nimero de medicamentos consumidos por niveles de gravedad
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En la tabla 91 se muestran los estadisticos de los niveles de gravedad relacionados con el

numero de medicamentos consumidos. La mediana y media del consumo de medicamentos

fueron superiores en el nivel severo y exitus.

Tabla 91.- Estadisticos de los niveles de gravedad por nimero de medicamentos

Estadisticos Leve Moderada Severa Exitus

Frecuencias | 526 1.731 272 15
Media 2,59 2,09 3,45 5,60
Mediana 2,00 1,00 3,00 7,00
Minimo 0 0 0 0

Maximo 13 16 17 10
Percentil 25| 0,00 0,00 1,00 2,00
Percentil 75| 4,00 3,00 6,00 9,00
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En las figuras 80 y 81 se presentan la distribucién de gravedad segun el nimero de
medicamentos que tomaban los pacientes que no presentaron RNM y los que presentaron
RNM.

Figura 80.- Distribucion del nimero de medicamentos consumidos por niveles de gravedad en casos
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Figura 81.-Distribucion del nimero de medicamentos consumidos por niveles de gravedad en casos
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En la tabla 92 se exponen la distribucion del nivel de gravedad segin el numero de
medicamentos y si presentan RNM o no. La distribucién del nUmero de medicamentos que
toma el paciente respecto a las categorias de gravedad resulta estadisticamente
significativa (p< 0.001; Prueba Kruskal-Wallis) tanto entre los casos de RNM como en los

que no presentaron RNM.

Tabla 92.- Estadisticos de los niveles de gravedad segiin RNM por nimero de medicamentos

Estadisticos Leve Moderada Severa Exitus
No RNM RNM No RNM  RNM | No RNM RNM No RNM | RNM
Frecuencias 378 148 1129 602 173 99 12 3
Media 2,33 3,26 1,58 3,05 2,99 4,26 4,83 8,67
Mediana 1,00 3,00 1,00 2,00 2,00 3,00 4,50 8,00
Minimo 0 0 0 0 0 0 0 8
Maximo 12 13 16 16 13 17 10 10
Percentil 25 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00 2,00 1,25 8,00
Percentil 75| 4,00 4,00 2,00 4,00 5,50 6,00 8,75 .

Por otro lado, para los niveles de gravedad leve, moderada y severa, el numero de
medicamentos que toma respecto a presentar RNM o no, resulta estadisticamente

significativo segun la prueba de Mann-Whitney, con un valor de p<0,001.

4.2.7.3. Gravedad e Indice de Practicas de Salud (IPS)

La relacion entre el IPS y la gravedad se presenta en la tabla 93. No se encontraron

diferencias significativas entre el IPS del paciente y la gravedad del RNM.

Tabla 93.- Estadisticos de los niveles de gravedad segiin RNM por IPS

Estadisticos Leve Moderada Severa Exitus
IPS No RNM RNM No RNM RNM | No RNM RNM No RNM | RNM
Frecuencias 378 148 1129 602 173 99 12 3
Media 4,20 4,14 4,27 4,15 4,12 4,12 3,92 4,00
Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,50 4,00
Minimo 0 1 1 0 1 2 1 3
Maximo 7 7 7 7 7 7 5 5
Percentil 25 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00
Percentil 75 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 .
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No se asocié un peor IPS a una mayor gravedad tanto para los casos no RNM (p> 0,50;
Prueba de Kruskal-Wallis) como los RNM (p> 0,98; Prueba de Kruskal-Wallis),

representados en las figuras 82 y 83.

Figura 82.- Distribucion de gravedad por IPS en No RNM
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4.2.7.4. Gravedad y sexo

En los hombres, la gravedad severa y exitus tuvo mayor prevalencia que en el sexo
femenino, en el que prevalecié la gravedad leve y moderada. Se encontrd significacién

estadistica en este apartado (p= 0,012; Chi-cuadrado de Pearson).

En la tabla 94 se recoge la distribucion de la gravedad de los pacientes segun el sexo.

Tabla 94.- Estadisticos de los niveles de gravedad por sexo

Hombre
Gravedad N %
Leve 275 21,9 251 19,4
Moderada | 816 65,1 915 70,9
Severa 154 12,3 118 9,1
Exitus 8 0,6 7 0,5
Total 1253 | 100,0 | 1291 | 100,0

También, la tabla 95 recoge el subandlisis de la gravedad por sexo, segun la presencia de
RNM.

Tabla 95.- Estadisticos de los niveles de gravedad segiin RNM por sexo

Hombre
No RNM RNM

Gravedad N % N %

Leve 207 | 23,2 68 18,9 | 171 | 21,4 80 16,2
Moderada | 569 | 63,6 | 247 | 68,8 | 560 | 70,2 | 355 | 72,0
Severa 112 | 12,5 42 11,7 61 7,6 57 11,6
Exitus 6 0,7 2 0,6 6 0,8 1 0,2

Total 894 | 100,0 | 359 | 100,0 | 798 | 100,0 | 493 | 100,0

N: nimero de casos; % segin RNM por sexo.

4.2.7.5. Gravedad y edad

La gravedad de los no RNM y RNM segun la edad se muestra en las figuras 84 y 85. En
ambos casos, la mayor gravedad de los pacientes se asocié a una mayor edad, tanto en los
casos de no RNM como en los RNM. Esta relacidn fue estadisticamente significativa, segun
la prueba de Kruskal-Wallis (p< 0,001).
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Figura 84.- Distribucion de gravedad de los no RNM por edad
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Figura 85.- Distribucion de gravedad de los RNM por edad
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En la tabla 96 se presentan los estadisticos de los niveles de gravedad relacionados con la
edad. La mediana y media de edad fue superior en el nivel severo y exitus tanto en los

RNM como en los no RNM.
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Tabla 96.- Estadisticos de los niveles de gravedad segin RNM por edad

Estadisticos Leve Moderada Severa Exitus
edad No RNM| RNM No RNM RNM No RNM| RNM No RNM RNM
Frecuencias 378 148 1.129 602 173 99 12 3
Media 46,11 [49,15| 40,28 |47,26| 52,40 |58,83] 71,75 |63,00
Mediana 44,00 [45,50| 36,00 |44,00| 53,00 |63,00] 74,00 |75,00
Minimo 14 17 14 15 14 15 41 35
Maximo 96 95 93 94 98 92 87 79
Percentil 25| 25,75 |32,00| 25,00 [31,00| 34,00 (43,00 64,25 |35,00
Percentil 75| 64,25 |65,75| 53,50 |[63,00| 69,00 [76,00| 81,75 -

4.2.7.6. Gravedad e Indice de Charlson

La distribuciéon de la gravedad segun el valor del Indice de Charlson mostré diferencias

estadisticamente significativas (p< 0,0001; Prueba de Kruskal-Wallis).

Tabla 97.- Estadisticos de los niveles de gravedad por Indice de Charlson

Estadisticos Leve Moderada Severa Exitus

Frecuencias | 526 1.731 272 15
Media 2,26 1,57 3,54 8,13
Mediana 1,00 0,00 3,00 8,00
Minimo 0 0 0 4
Maximo 13 12 12 14
Percentil 25| 0,00 0,00 1,00 5,00
Percentil 75| 4,00 3,00 6,00 11,00

Al analizar también su distribucidn segun RNM, se obtuvo la siguiente tabla, donde se
observa que el indice de Charlson también alcanzé valores mas elevados cuando el nivel de
gravedad fue mayor, tanto en los casos de RNM como en aquellos que no presentaron
RNM.

Tabla 98.- Estadisticos de los niveles de gravedad segiin RNM por Iindice de Charlson

Estadisticos Leve Moderada Severa Exitus
indice de Charlson No RNM RNM No RNM RNM No RNM RNM No RNM RNM
Frecuencias 378 148 1.129 602 173 99 12 3
Media 2,17 2,48 1,30 2,07 3,08 4,35 7,58 10,33
Mediana 1,00 1,50 0,00 1,00 2,00 4,00 6,50 9,00
Minimo 0 0 0 0 0 0 4 8
Maximo 13 13 12 11 12 12 12 14
Percentil 25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,00 5,00 8,00
Percentil 75 4,00 4,00 2,00 4,00 5,50 6,00 | 10,50 -
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4.2.7.7. Gravedad y clase social

La distribucion de la gravedad de los RNM y No RNM segun la clase social de los pacientes

se muestra en las siguientes figuras. Las diferencias encontradas no alcanzaron

significacidén estadistica.

Figura 86.- Distribucion de gravedad por clase social en No RNM
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Figura 87.- Distribucion de gravedad por clase social en RNM
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4.2.7.8. Gravedad y motivo de consulta

La relacidon entre los motivos de consulta y la gravedad de los no RNM y RNM se exponen

en las siguientes tablas.

Tabla 99.- Motivo de consulta y gravedad en No RNM

No RNM Leve Moderada Severa Exitus
Motivo de consulta N % )| % N % N %
Proceso dermatolégico 9 2,4 37 3,3 3 1,7 | 0| 0,0
Dolor abdominal 55| 14,6 | 98 87 (221 12,7 | 3| 25,0
Trastorno psiquiatrico 10| 2,6 3 0,3 0 0,0 (O] 0,0
Empeoramiento estado general 58 | 15,3 | 88 7,8 |21 |12,1 ]| 2| 16,7
Dolor otras localizaciones 47 | 12,4 |1 238 | 21,1 | 13 | 7,5 0| 0,0
Fiebre 2 0,5 19 1,7 7 4,0 (0] 0,0
Dolor abdominal con afectacién general 14 | 3,7 22 1,9 15| 87 (0| 0,0
Traumatismos 77 | 20,4 | 481 (42,6 | 31 (17,9 | 0| 0,0
Hemorragia 15 | 4,0 14 1,2 9 52 (0] 0,0
Alteraciéon neurologica 22 | 5,8 11 1,0 (13| 7,5 | 0| 0,0
Dolor toracico 26 | 6,9 56 50 11| 6,4 | 1] 8,3
Disnea 12 3,2 17 1,5 17| 9,8 | 6 | 50,0
Problema vascular(ulcera venosa, flebitis, piernas hinchadas| 2 0,5 1 0,1 3 1,7 | 0| 0,0
Infeccidn urinaria. Cistitis 1 0,3 4 0,4 1 0,6 (0] 0,0
Complicaciones derivadas de un cancer 2 0,5 2 0,2 0 0,0 [0O] 0,0
Cuerpo extrafo en ojo 1 0,3 9 0,8 1 0,6 (0] 0,0
Indeterminado 25 | 6,6 29 2,6 6 3,5 0| 0,0
Total 378(100,0/1129(100,0(173|100,0|12|100,0

En la tabla 99 se observa que dentro del nivel de gravedad leve, moderada y severa, el

motivo de consulta de “traumatismos” fue el mas frecuente. Por otro lado, en el nivel de

gravedad exitus, el motivo de consulta de “disnea” fue el mas prevalente.

Tabla 100.- Motivo de consulta y gravedad en RNM

RNM Leve Moderada Severa Exitus
Motivo de consulta ) | % )| % N % N %
Proceso dermatolégico 5 34 | 22| 3,7 2 2,0 10| 0,0
Dolor abdominal 21 | 14,2 | 83 | 13,8 | 3 3,0 |0] 0,0
Trastorno psiquiatrico 15| 10,1 | 15 25 (7] 7,1 (0| 0,0
Empeoramiento estado general 22 (149|169 | 11,5 (25| 25,3 |0| 0,0
Dolor otras localizaciones 30 | 20,3 (212]| 35,2 |13| 13,1 1] 33,3
Fiebre 4 2,7 118 3,0 | 6| 6,1 |1]| 33,3
Dolor abdominal con afectacién general 2 14 |17 | 28 (7| 7,1 |0] 0,0
Traumatismos 6 4,1 58 9,6 3 3,0 |10 0,0
Hemorragia 5 3,4 13 2,2 2 2,0 |0] 0,0
Alteraciéon neurolégica 5 3,4 9 1,5 |4] 40 |[0] 0,0
Dolor toracico 11 7,4 | 26 | 4,3 5 51 |0]| 0,0
Disnea 6 4,1 31 51 (12| 12,1 (1| 33,3
Problema vascular: ulcera venosa, flebitis, piernas hinchadas| 3 2,0 2 0,3 1 1,0 (0] 0,0
Infeccidn urinaria. Cistitis 2 1,4 4 0,7 1 1,0 (0] 0,0
Complicaciones derivadas de un cancer 1 0,7 5 0,8 1 1,0 (0] 0,0
Cuerpo extraiio en ojo 1 0,7 2 0,3 0 0,0 |O| 0,0
Cuadro bronquial 0 0,0 0 0,0 |2] 2,0 [0] 0,0
Indeterminado 9 6,1 16 | 2,7 5 51 |0]| 0,0
Total 1481100,0(602(100,0(99]100,0|3]100,0
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La tabla 100 indica el motivo de consulta y niveles de gravedad en los pacientes con RNM.

Dentro del nivel de gravedad leve y moderada, el motivo de consulta “dolor otras

localizaciones” fue el mas frecuente. “Empeoramiento del estado general” fue el motivo de

consulta mas frecuente en la gravedad severa.

4.2.7.9. Gravedad y diagnéstico al alta

Las tablas 101 y 102 detallan frecuencias de No RNM y RNM y nivel de gravedad vinculada

al CIE Diagnostico al alta.

Tabla 101.- CIE Diagndstico al alta y gravedad de los No RNM

No RNM Leve Moderada Severa Exitus
CIE del Diagnostico al alta N % N % N % N %
Lesiones y Envenenamientos 83 (22,0]| 465 (41,2 | 33 |19,1|1 0| 0,0
Sintomas, Signos y Estados mal definidos 109|28,8| 163 | 144 | 10| 58 | 1| 8,3
Enfermedades del sist osteo-mioarticular y tejido conectivo 17 | 45 | 165 [ 146 | 4 2,310 0,0
Enfermedades del aparato respiratorio 9 2,4 40 35 |14 | 8,1 | 4 |33,3
Enfermedades del aparato digestivo 30| 7,9 51 4,5 | 38 122,0| 2 |16,7
Enfermedades infecciosas y parasitarias 22 | 5,8 78 6,9 7 14001 0,0
Enfermedades del sistema nervioso y de 6rganos de sentidos 22 | 5,8 59 5,2 9 52 10| 0,0
Enfermedades del sistema circulatorio 35 | 9,3 24 2,1 31179 2 | 16,7
Trastornos mentales 22 | 5,8 11 1,0 0 0,0 | 0] 0,0
Enfermedades del aparato genitourinario 7 1,9 37 3,3 4 2,311 8,3
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 9 124 21 1,9 8 146 ]10] 0,0
Neoplasias 2 0,5 1 0,1 111 6,4 | 2 |16,7
Enfermedades endocrinas, nutricion, metabdlicas e inmunidad| 6 1,6 10 0,9 4 123]0] 0,0
Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos | 5 1,3 4 0,4 0 0,0 [0 0,0
Total 378| 100 [1.129] 100 [173] 100 |12] 100
Tabla 102.- CIE Diagnostico al alta y gravedad de los RNM
RNM Leve Moderada Severa Exitus
CIE del Diagndstico al alta N % N % N % N )
Lesiones y Envenenamientos 11 7,4 71 11,8 3 3,0 0 0,0
Sintomas, Signos y Estados mal definidos 38 | 25,7 94 15,6 5 5,1 0 0,0
Enfern'!edades del sist osteo-mioarticular y tejido 14 9,5 129 21,4 > 2.0 0 0,0
conectivo
Enfermedades del aparato respiratorio 7 4,7 64 10,6 15 15,2 0 0,0
Enfermedades del aparato digestivo 16 10,8 69 11,5 16 16,2 | O 0,0
Enfermedades infecciosas y parasitarias 11 7,4 27 4,5 13 13,1 1 33,3
Enfermc_edades del sistema nervioso y de érganos 5 3,4 8 4,7 3 3,0 1 33,3
de sentidos
Enfermedades del sistema circulatorio 14 9,5 31 5,1 13 13,1 0 0,0
Trastornos mentales 16 10,8 20 3,3 7 7,1 0 0,0
Enfermedades del aparato genitourinario 2 1,4 36 6,0 2 2,0 0 0,0
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 3 2,0 23 3,8 3 3,0 0 0,0
Neoplasias 1 0,7 2 0,3 8 8,1 1 33,3
querme_dades endocrinas, nutricion, metabodlicas 6 41 4 0,7 5 5,1 0 0,0
e inmunidad
Enfermedad’e.s de la sangre y de los 6rganos 4 2.7 4 0,7 4 4,0 0 0,0
hematopoyéticos
Total 148 | 100 602 100 99 100 3 |100,0
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El diagnédstico al alta “sintomas, signos y estados mal definidos” fue el que mayor
frecuencia presentd en el nivel de gravedad leve, tanto en los casos sin RNM como con
RNM. En el nivel de gravedad moderada, para los no RNM, predomind el diagndstico
“lesiones y envenenamientos” mientras que para los casos con RNM fue el de

“enfermedades del sist osteo-mioarticular y tejido conectivo”

Para la gravedad de nivel severo el diagnostico “enfermedades del aparato digestivo”

predominé tanto en los casos sin RNM como aquellos con RNM.

El nivel de gravedad exitus se presentd en tres casos de pacientes con RNM en los
diagndsticos de “enfermedades del sistema nervioso y de organos de sentidos”,
“enfermedades infecciosas y parasitarias” y “neoplasias”, mientras que los mayores casos
de exitus en pacientes sin RNM lo presentd el diagndstico “enfermedades del aparato

respiratorio”.

4.2.7.10. Gravedad y acudir previamente al médico

Se ha analizado la gravedad segun el paciente respondié que habia acudido previamente al
médico para resolver su problema de salud, obteniendo diferencias estadisticamente
significativa (Chi-cuadrado de Pearson, p= 0,037). En la tabla 103 se recoge esta

distribucion.

Tabla 103.- Estadisticos de los niveles de gravedad segiin acudié al médico previamente

Acudié al médico No acudié al médico

Gravedad N % N %
Leve 228 20,9 297 20,5
Moderada 720 66,0 1.007 69,5
Severa 138 12,6 134 9,3
Exitus 5 0,5 10 0,7
Total 1.091 100,0 1.448 100,0

Se observa que hubo mas casos de gravedad de nivel severo que acudieron al médico
antes que a urgencias, obteniendo valores practicamente iguales en la gravedad de nivel

leve.

Al analizar esta situacion segun la presencia de RNM, obtuvimos los siguientes datos:
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Tabla 104.- Estadisticos de los niveles de gravedad por RNM y acudir previamente al médico

Acudio al médico No acudio al médico
No RNM No RNM RNM
Gravedad N % N N %
Leve 145 | 23,0 | 83 18,0 | 233 | 22,0 | 64 16,4
Moderada | 403 | 64,0 | 317 | 68,8 722 68,2 | 285 | 73,1
Severa 78 12,4 | 60 13,0 95 9,0 39 10,0
Exitus 4 0,6 1 0,2 8 0,8 2 0,5
Total 630 | 100,0 | 461 | 100,0 | 1058 | 100,0 | 390 | 100,0

N: nimero de casos; % de nivel de gravedad segin RNM y acudir previamente al médico.

4.2.7.11. Gravedad y tiempo en presentar su problema de salud

La gravedad segun el periodo con sintomas que presentd el paciente, no obtuvo diferencias
estadisticamente significativas por tamafio muestral insuficiente, debido al escaso niumero

de casos de exitus. En la tabla 105 se recoge esta distribucion.

Tabla 105.- Estadisticos de los niveles de gravedad segln periodo con sintomas

= 7 dias < 7 dias
Gravedad N % N %
Leve 150 | 22,4 376 20,1
Moderada | 416 | 62,0 | 1315 | 70,2
Severa 102 | 15,2 170 9,1
Exitus 3 0,4 12 0,6
Total 671 | 100,0 | 1873 | 100,0

En las siguientes graficas se observa esta distribucién, segin se presenté RNM o no RNM.

Figura 88.- Distribucion de niveles de gravedad segin periodo con sintomas, en pacientes sin RNM

No RNM
Periodo con sintomas

=> 1 semana <1 semana

Exitus— 0,9%(0,7% ~Exitus

Severa| Severa

Moderada—] ~Moderada

Leve| FLeve

T T T T T T T T T
1.000 750 500 250 0 250 500 750 1.000
Recuento Recuento
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Figura 89.- Distribucion de niveles de gravedad segiin periodo con sintomas, en pacientes con RNM

RNM
Periodo con sintomas

=> 1 semana <1 semana

Exitus—] 0,4%[0,3% ~Exitus

Severa| 13,1% Severa
Moderada—|
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Leve] 17,2% M 17,7% FLeve
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400 300 200 100 100 200 300 400
Recuento Recuento

4.2.8. Factores que asocian el riesgo de aparicion de RNM: Analisis

Multivariable

Se aplicd un modelo de regresién logistica multivariable sobre las siguientes variables:
gravedad, mes, clase social, sexo, IPS, acudié a médico, nimero de medicamentos, alergia
a medicamentos, diagnostico CIE, Indice de Charlson, ingreso, motivo de consulta,
enfermedad de base y edad. La aparicién de RNM se consideré como efecto o variable
dependiente. En la tabla 106 se muestran los resultados de aquellas variables que en el
analisis multivariable afectan a la aparicion de RNM, mientras que las variables excluidas

por la regresion logistica no mostraron riesgo.

Tabla 106.-Andlisis de regresion logistica multivariable sobre RNM como resultado

1.C. 95% para OR

Variables .T. Wald P OR i
Inferior

Superior

Gravedad

Sexo

Acudié a médico

Numero de medicamentos

Diagnostico CIE

Ingreso

Motivo de consulta

Constante
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En esta tabla se exponen los valores de p que sefialan la diferencias estadisticamente
significativas entre la variables de estudio y la presencia de RNM, asi como las Odss Ratio

que indican las oportunidades o riesgo de cada variable para que produzca un RNM.

Un paciente con mayor gravedad presenta 1,600 veces mas riesgo de ocasionar un RNM,

que si el motivo de salud por el que acudié el paciente a urgencias es leve.

La mujer presenta 1,19 veces mayor oportunidad de presentar un RNM que un hombre, sin

embargo el valor de p no resulté estadisticamente significativo (p= 0,064).

Acudir al médico por el problema de salud, previamente al momento en que acudié al
Servicio de Urgencias, presenta para el paciente un riesgo de 1,835 veces mayor de
presentar RNM frente a aquel que no acudié al médico para tratar su problema de salud.
Esto, aunque no parece légico puesto que la atencidon médica deberia prevenir la aparicion
de RNM, podria justificarse por problemas reiterativos de salud, donde el paciente en lugar
de acudir a su médico de Atencién Primaria o al especialista acude a urgencias, lo que

indicaria un inadecuado uso del sistema sanitario.

El consumo de un nimero elevado de medicamentos es un factor de riesgo de RNM en

1,183 veces.

El ingreso aunque presenta un riesgo menor que las anteriores variables parece que tiene
un riesgo de 0,332 veces de presentar RNM frente al no ingresado. Este factor puede estar

relacionado también por la gravedad.

Hay diagndsticos que presentan un riesgo 1,09 veces mayor de presentar RNM que otros,

como los trastornos mentales y las enfermedades del aparato respiratorio.

4.2.9. Evitabilidad de los RNM

De los 852 casos con RNM, 637 casos (74,8%) resultaron evitables.

La dimensién de RNM que presentd mayor porcentaje de evitabilidad fue la de necesidad,
respecto al total de casos evitables y respecto a la dimension de RNM. Los resultados

fueron estadisticamente significativos segun el Chi-cuadrado de Pearson (p< 0,001).

Todos los casos de la dimensidon de necesidad fueron evitables. Un 63,3% de los casos de
RNM de efectividad resultaron evitables mientras que los RNM de seguridad fueron los que

tuvieron menor evitabilidad (30,2%), segun se indica en la tabla 107.
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Tabla 107.-Distribucion de dimension de RNM y su evitabilidad

Tipo RNM Evitabilidad
No Si
N 0 314
Necesidad | % 0,0 | 100,0
% (*)| 0,0 49,3
N 178 307
Efectividad | % 36,7 | 63,3
% (*) | 82,8 | 48,2
N 37 16
Seguridad | % 69,8 | 30,2
% (*) | 17,2 2,5

N: nimero de casos; % dentro de dimension de RNM; (*) % dentro de evitabilidad

En la figura 90 se expone la evitabilidad segun dimensiones de RNM.

Figura 90.- Evitabilidad por dimension de RNM

No Si
Seguridad| 17,2% [FSeguridad
Efectividad—] FEfectividad
Necesidad] Necesidad

T T T T T T T T
400 300 200 100 0 100 200 300 400

La evitabilidad por tipos de RNM se representa en la figura 91. La evitabilidad mas elevada
se presentd en los RNM 1. Todos los casos de RNM 1 y RNM 2 fueron evitables. La mayoria
de los casos de falta de efectividad cuantitativa (RNM 4) también fueron evitables,
mientras que, la evitabilidad fue menor en los RNM de efectividad cualitativa (RNM 3),

seguridad cuali y cuantitativa, RNM 5 y RNM 6, respectivamente.
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Figura 91.- Evitabilidad por tipos de RNM

No Si
RNM 1] FRNM 1
RNM 2-1 FRNM 2
RNM 3 RNM 3
RNM 4] FRNM 4
RNM 51 -RNM 5
RNM 671 RNM 6

T T T
300 200 100

En la tabla 109 se muestra la distribucién de los tipos de RNM y su evitabilidad. En los
casos de RNM en las dimensiones de seguridad cuali y cuantitativa no fueron evitables
mayoritariamente, 72,1% y 60% respectivamente. En la dimension de falta de efectividad
asociada a la dosis los RNM (RNM 4) fueron evitables en un 76,8%, mientras que en la falta

de efectividad cualitativa prevalecié la no evitabilidad.

Tabla 109.- Distribucion de los tipos de RNM y su evitabilidad
Tipo RNM Evitabilidad

No Si

N 0 312

RNM 1 | % 0,0 100
% (*)| 0,0 49,0

N 0 2

RNM 2 | o 0,0 100
% (*)| 0,0 0,3

N 118 108
RNM 3 | % 53,2 | 47,8
% (*) | 54,9 | 17,0

N 60 199
RNM 4 | 2% 23,2 | 76,8
% (*) | 27,9 | 31,2

N 31 12
RNM 5 | 2% 72,1 | 27,9
% (*) | 14,4 1,9

N 6 4

RNM 6 | % 60 40
% (*)| 2,8 0,6

N: nimero de casos; % dentro del tipo de RNM; (*) % dentro de evitabilidad
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4.2.9.1. Causas de Evitabilidad

Las causas de evitabilidad de los RNM se presentan en la figura 92.

Figura 92.- Causas de evitabilidad de RNM

Tiempo evolucion suficiente para recibir tratamiento
Dosis prescrita no adecuada para edad, IMC o estado clinico
Inefectividad prolongada a pesar de dosis terapéuticas
Tiempo suficiente para modificar/suspender tto

Dosis inadecuadas (altas o bajas) por incumplimiento
Prescripcion inadecuada

Automedicacion incorrecta

No profilaxis indicada para evitar reaccion adversa
Interaccion medicamentosa

Duracion distinta a la recomendada

Contraindicado para sus caracteristicas o patologia
Reaccion adversa previamente manifiesta

No monitorizacion o control laboratorio

Error administracion por el paciente

Tiempo evoluMedicamento no necesario

I I I I
0 100 200 300 400

La distribucién de las causas de evitabilidad segun las dimensiones de los distintos RNM se

expone en la tabla 109.

En la dimensidon RNM de necesidad la causa de evitabilidad “tiempo de evolucion suficiente
para recibir tratamiento” fue la mas frecuente (98,4%). En la dimensién RNM de
efectividad la causa de evitabilidad mas frecuente se asocié a “dosis inadecuada para edad,
IMC o estado clinico” con un 38,9%. Por ultimo, en la dimensién de seguridad destaca
como causa de evitabilidad de RNM mas frecuente la “no profilaxis indicada para evitar
RAM” con un 22,7%.
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Tabla 109.- Causas de evitabilidad segin dimension de RNM

Causas evitables Necesidad Efectividad Seguridad

% N ) N )
Tiempo evolucion suficiente para recibir tratamiento 312 98,4 2 0,5 0 0,0
Consumo de medicamento no necesario 2 0,6 0 0,0 0 0,0
Inefectividad prolongada a pesar dosis terapéuticas 0 0,0 59 16,0 0 0,0
Interaccion medicamentosa 0 0,0 2 0,5 3 13,6
Dosis inadecuadas (altas o bajas) por incumplimiento 0 0,0 44 12,0 1 4,5
Dosis inadecuada para edad, IMC o estado clinico 2 0,6 143 38,9 0 0,0
Duracion distinta a la recomendada 0 0,0 2 0,5 1 4,5
Automedicacion incorrecta 0 0,0 26 7,1 3 13,6
Error administracion por el paciente 0 0,0 0 0,0 1 4,5
No monitorizaciéon o control laboratorio 0 0,0 1 0,3 1 4,5
Contraindicado para sus caracteristicas o patologia 0 0,0 1 0,3 2 9,1
RAM previamente manifiesta 0 0,0 0 0,0 2 9,1
No profilaxis indicada para evitar RAM 1 0,3 1 0,3 5 22,7
Prescripcion inadecuada 1 0,3 41 11,1 2 9,1
Tiempo suficiente para modificar/suspender tratamiento 1 0,3 46 12,5 1 4,5
Total 317 100,0 368 100,0 22 100,0

N: nimero de casos; % dentro de la dimensién de los RNM

En 74 casos de RNM presentaron dos motivos de evitabilidad, especialmente en las
dimensiones de efectividad cuantitativa (RNM 4) y no cuantitativa (RNM 3), siendo “Dosis
prescrita no adecuada para edad, IMC o estado clinico” y “Tiempo suficiente para

modificar/suspender tto” los mas frecuentes en estos casos.

4.2.9.2. Evitabilidad y gravedad

No se encontrd asociacion entre la evitabilidad y la gravedad de los RNM. En la tabla 110 se
expone la distribucion de niveles de gravedad respecto a la evitabilidad. La mayoria de los
RNM prevenibles eran de intensidad moderada. Un 78,8% de los RNM de gravedad severa,

78,4% de gravedad leve y 73,4 % de moderada fueron considerados evitables.

Tabla 110.-Gravedad de RNM segln evitabilidad

Evitabilidad

Gravedad No
N % % (*) N
Leve 32 (21,6] 149 |116|78,4| 18,2

Moderada | 160 | 26,6 | 74,4 |442|73,4| 69,4
Severa 21 |21,2| 9,8 | 78 [78,8] 12,2
Exitus 2 |66,7] 0,9 | 1 [33,3] 0,2

Total 215]25,2| 100 [637]74,8| 100
N: nimero de casos; % dentro de gravedad; (*) % dentro evitabilidad

190



Fco Javier Merino Alonso. Tesis doctoral Resultados

4.2.9.3. Evitabilidad y consumo de medicamentos

Para los RNM asociados al consumo de medicamentos, el 71,2% de los casos resultaron
evitables, mientras que el 28,8% no fueron evitables, resultando diferencias

estadisticamente significativas (p< 0,0001; estadistico exacto de Fisher).

En la tabla 111 se detallan los estadisticos de evitabilidad y consumo o no de

medicamentos por parte de los pacientes estudiados.

Tabla 111.-Evitabilidad segiin consumo de medicamentos
Evitabilidad

Consumo de medicamentos .
No Si

N % % (*) N % % (*
No 0 0,0 0,0 106 | 100 16,6
Si 215 | 28,8 100 531 71,2 83,4

N: nimero de casos; % consumo de medicamento; (*) % dentro evitabilidad

4.2.9.4. Evitabilidad y nimero de medicamentos consumidos

En la siguiente figura se muestra la evitabilidad segin el nimero de medicamentos
consumidos por los pacientes. Los casos que fueron evitables estan vinculados a un mayor
nimero de medicamentos por paciente y estas diferencias observadas fueron

estadisticamente significativas (p< 0,004; Prueba U de Mann-Whitney).

Figura 93.- Evitabilidad segun el n® de medicamentos consumidos agrupados
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En el grupo de pacientes que no tomaban medicamentos todos los RNM se clasificaron
como evitables. Los pacientes que consumian mayor numero de medicamentos
presentaron mayor evitabilidad respecto a los pacientes que consumian menos

medicamentos.

4.2.9.5. Evitabilidad e Iindice de Practicas de Salud

Los estadisticos de la relacion entre evitabilidad e IPS se expresan en la tabla 112. Dicha

asociacion no mostro diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 112.- Evitabilidad e Indice de Practicas de Salud

Estadisticos IPS No RNM EVitabilidad
No Si
N 1.692 215 637
Media 4,23 4,29 | 4,09
Mediana 4,00 4,00 | 4,00
Minimo 0 1 0
Maximo 7 7 7
Percentil 25 3,00 3,00 | 3,00
Percentil 75 5,00 5,00 | 5,00

4.2.9.6. Evitabilidad y sexo

No hubo relacion estadisticamente significativa entre la evitabilidad y el sexo de los
pacientes (p= 0,300; Estadistico exacto de Fisher). El 73,4% de los RNM detectados en
mujeres se considerd evitable, mientras que el 76,6% fue evitable en hombres. En la figura

94 se representa la evitabilidad segun sexo.

Figura 94.- Evitabilidad segin sexo
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4.2.9.7. Evitabilidad y edad

La evitabilidad de los RNM segun la edad de los pacientes se representa en la siguiente
figura. Las diferencias que se muestran presentaron significacién estadistica (p< 0,032;
Prueba U de Mann-Whitney).

Figura 95.- Evitabilidad de RNM segun edad de los pacientes

100

80

60

Edad

40

207

En la tabla 113 se muestran los estadisticos de la edad relacionados con la evitabilidad de
los RNM. Los RNM no evitables se observaron en pacientes mas jéovenes con una media de
46,6 afios. Los casos de RNM evitables se presentaron en una poblacidon de pacientes con
una media de edad de 49,8 afios, siendo los casos no evitables mas prevalentes en una

poblacion mas joven (46,6 afios de media).

Tabla 113.- Evitabilidad segin la edad

Estadisticos No RNM Stz
No Si
N 1.692 215 637
Media 43,1 46,6 | 49,8
Mediana 39,00 43,00 | 48,00
Minimo 14 15 15
Maximo 98 95 95
Percentil 25 26,00 30,00 | 33,00
Percentil 75 58,00 63,00 | 69,00
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Al realizar el analisis por edad agrupada se obtuvo la figura 96, si bien, al estimar por la

prueba

4.2.9.8. Evitabilidad e Iindice de Charlson

estadistica

de Chi-cuadrado de

estadisticamente significativas (p= 0,086).

Pearson

no

se observaron

Figura 96.- Evitabilidad segin grupo de edad
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No se observaron diferencias estadisticamente significativas (p= 0,182; Prueba U de Mann-

Whitney) entre la evitabilidad y el Indice de Charlson.
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4.2.9.9. Evitabilidad y clase social

Los RNM fueron potencialmente evitables en las clases sociales mas desfavorecidas (IV y V)

segun la prueba de Chi-cuadrado de Pearson (p= 0,041).

Figura 98.- Evitabilidad de RNM segin clase social

Clase social

En la tabla 114 se muestra la evitabilidad segun la clase social.

Tabla 114. - Evitabilidad de RNM segun clase social
Evitabilidad

Estadisticos Clase Social No RNM
%

I 59 3,7 9 | 44 |12 | 2,0
II 79 4,9 10 4,9 28 4,6
III 318 19,8 44 21,4 97 16,1
IV 632 39,3 85 41,3 | 238 | 39,5
\" 521 32,4 58 28,2 | 228 | 37,8
Total 1.609 | 100,0 | 206 | 100,0 | 603 | 100,0

4.2.9.10. Evitabilidad y motivo de consulta

N: ndmero de casos; % dentro de motivo de consulta;

La distribucién de evitabilidad de los RNM segun el motivo de consulta se presenta en la

tabla 115. Es de destacar que no se observaron diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 115.- Evitabilidad de RNM por motivo de consulta al Servicio de Urgencias

Motivo de consulta Evitabilidad .
No Si

[\ % % (*) N % % (*)
Proceso dermatologico 14 | 48,3 6,5 15 51,7 2,4
Dolor abdominal 23 | 21,5 10,7 84 78,5 13,2
Trastorno psiquiatrico 7 18,9 3,3 30 81,1 4,7
Empeoramiento estado gral 36 | 31,0 16,7 80 69,0 12,6
Dolor otras localizaciones 63 | 24,6 29,3 193 | 75,4 30,3
Fiebre 8 27,6 3,7 21 72,4 3,3
Dolor abdominal afectacion gral. 7 26,9 3,3 19 73,1 3,0
Traumatismos 14 | 20,9 6,5 53 79,1 8,3
Hemorragia 8 40,0 3,7 12 60,0 1,9
Alteracioén neurolégica 2 11,1 0,9 16 88,9 2,5
Dolor toracico 9 21,4 4,2 33 78,6 5,2
Disnea 14 | 28,0 6,5 36 72,0 5,7
Infeccion urinaria. Cistitis 1 14,3 0,5 6 85,7 0,9
Problema vascular: ulcera venosa, flebitis, piernas hinchadas 0 0,0 0,0 6 100,0 0,9
Cuadro bronquial 3 37,5 1,4 2 62,5 0,3
Cuerpo extraifio en ojo 0 0,0 0,0 2 100,0 0,3
Indeterminado 6 20,0 2,8 24 | 80,0 3,8
Total 215 100,0 | 637 100,0

N: nimero de casos; % dentro de motivo de consulta; (*) % dentro de evitabilidad

El “dolor en otras localizaciones” (30,3%), el “dolor abdominal” (13,2%) vy el
“empeoramiento del estado general” (12,6%) fueron los motivos de consulta mas
frecuentes entre los pacientes con RNM evitables. Se observa que estos motivos de
consulta también alcanzaron los mayores valores entre los no evitables, si bien,

“empeoramiento del estado general” tuvo mayor proporcién que el “dolor abdominal”.

En cada uno de los motivos de consulta predominaron los casos evitables frente a los no

evitables.

4.2.9.11. Evitabilidad y diagnéstico

Los diagnésticos al alta que mayor evitabilidad presentaron los caso de RNM fueron “enf.
sist. osteomioarticular y conectivo” (18,5%) y “sintomas, signos, estados mal definidos
(17%)". Estos diagndsticos también fueron los mas frecuentes entre los casos no evitables.
En cada uno de los diagndsticos al alta predominaron los casos evitables frente a los no
evitables, excepto en “enf. sangre y érganos hematopoyéticos” que presenté un 50% para

casos evitables y no evitables.

En la siguiente tabla se recogen estos datos.
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Tabla 116. -Evitabilidad por diagnoéstico

Diagndstico Evitable
No

% (*) [\
Lesiones y Envenenamientos 24 28,2 11,2 61 71,8 9,6
Sintomas, Signos ,Estados mal definidos 29 21,2 13,5 108 78,8 17,0
Enf. sist. osteomioarticular y conectivo 27 18,6 12,6 118 81,4 18,5
Enf. del aparato respiratorio 27 31,4 12,6 59 68,6 9,3
Enf. del apto digestivo 26 25,7 12,1 75 74,3 11,8
Enf. infecciosas y parasitarias 7 13,5 3,3 45 86,5 7,1
Enf. del SNC y drganos de sentidos 8 21,6 3,7 29 78,4 4,6
Enf. del sist. circulatorio 15 25,9 7,0 43 74,1 6,8
Trastornos mentales 10 23,3 4,7 33 76,7 5,2
Enf. del apto genitourinario 17 42,5 7,9 23 57,5 3,6
Enf. de la piel y del tejido subcutaneo 9 31,0 4,2 20 69,0 3,1
Neoplasias 4 33,3 1,9 8 66,7 1,3
Enf. endocrinas, metabdlicas e inmune 6 40,0 2,8 9 60,0 1,4
Enf. sangre y érganos hematopoyéticos 6 50,0 2,8 6 50,0 ,9
Total 215 100,0 637 100,0

N: nimero de casos; % dentro de diagnostico; (*) % dentro de evitabilidad

4.2.9.12. Evitabilidad e ingreso hospitalario

Segun el estadistico exacto de Fisher, la evitabilidad de los RNM segun su distribucion de

necesidad de ingreso hospitalario no resulté estadisticamente significativa (p= 0,372).

Tabla 117.- Evitabilidad de RNM por ingreso hospitalario

D Evitabilidad
No Si
N % | % (*) N % | %(*)
Si 19 | 8,8 21,1 71 | 88,9| 78,9
No 196 | 91,2 | 25,7 | 566 | 11,1 | 74,3

N: nimero de casos; % dentro de evitabilidad; (*) % segun de ingreso

Figura 99. — Evitabilidad de RNM por ingreso hospitalario
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El 88,9% de los casos evitables correspondié a RNM que no requirieron ingreso vs el 91,2%
de los casos no evitables.

El 11,1% de los casos evitables requirieron ingreso, sin embargo, no se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas, frente al 8,8% de casos no evitable que requiri

ingreso.

4.2.9.13. Evitabilidad y acudir al médico

Se ha evaluado el impacto que representa en la evitabilidad, si el paciente acudio
previamente al médico, fundamentalmente para evaluar aquellos casos de RNM evitables
en la dimensién de necesidad, que puedan deberse a abandono o mal cumplimiento del

paciente.

Tabla 118. Evitabilidad de cada dimension de RNM segun acudié al médico

Acudio a Evitable
médico
. No 0 0,0 150 47.8 150
Necesidad si 0 0,0 164 52,2 164
.. No 71 39,9 141 46,1 212
Efectividad Si 107 60,1 165 53,9 272
Seauridad No 19 51,4 9 56,3 28
9 si 18 48,6 7 43,8 25
215 636

No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas segun el estadistico exacto de
Fisher, sin embargo, el 52,2% de los pacientes que presentaron RNM de necesidad

evitables, habian acudido previamente al médico para resolver su problema de salud.

4.2.9.14. Evitabilidad y prescriptor

Al analizar la evitabilidad por prescriptor o quien recomienda el tratamiento, se valoraron
todos los prescriptores de aquellos medicamentos implicados en la prevalencia de RNM. Se

obtuvieron los datos sefalados en la siguiente tabla:
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Tabla 119.- Distribucién del prescriptor del medicamento
segun evitabilidad

. No evitable Evitable
Prescriptor
) % (*) N ) % (*)

Urgencias 36 11,8 45,0 44 9,8 55,0
General 119 | 39,1 41,2 170 | 37,8 58,8
Especialista 97 31,9 35,0 180 | 40,0 65,0
Farmacéutico 5 1,6 50,0 5 1,1 50,0
Automedicacion | 43 14,1 50,0 43 9,6 50,0
Desconocido 4 1,3 33,3 8 1,8 66,7
Total 304 | 100,0 450 | 100,0

N: ndmero de casos; % dentro de evitabilidad; (*) % segun prescriptor

Estos datos se representan en la figura 100.

Figura 100.- Distribucion del prescriptor del medicamento
segun evitabilidad
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En la tabla 120 se muestran los valores de p, resultantes de la comparacion de los grupos
de prescriptores entre si segun evitabilidad, mediante el estadistico exacto de Fisher. Como
se indica por los resultados obtenidos, no se encontraron diferencias en cuanto a la
evitabilidad por el prescriptor al evaluar el prescriptor de todos aquellos medicamentos
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asociados a RNM. Solamente, al comparar las prescripciones del médico especialista frente
a las realizadas por automedicaciéon, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p= 0,016).

Tabla 120.- Valor de p en la comparacion del prescriptor
del medicamento segun evitabilidad

Farmacéutico

Urgencias General Especialista

General 0,609
Especialista 0,116 0,142
Farmacéutico 1,000%* 0,746* 0,334%*
Automedicacion 0,538 0,173 0,016 1,000
*Presentaron tamafio muestral insuficiente para andlisis estadistico

4.2.9.15. Evitabilidad y grupo terapéutico

Al analizar el grupo terapéutico donde los RNM podrian ser evitables, se han considerado
exclusivamente los grupos terapéuticos de aquellos medicamentos implicados en los RNM.
Todos los casos de necesidad tipo RNM 1, no se han considerado, puesto que, no se
valoraron aquellos tratamientos que deberian haberse recomendado antes de 7 dias, para

resolver el problema de salud.

Segun los grupos terapéuticos de los medicamentos que causaron RNM se ha valorado la
evitabilidad obteniéndose los siguientes datos:

Tabla 121.- Distribuciéon de grupos farmacoterapéuticos segiin RNM

No evitables Evitables
Grupos terapéuticos N % % (*) N % | % (*) Total
N: Sist. Nervioso 831|273 | 32,2 [175| 38,9 | 67,8 258
M: Sist.Musculoesquelético 56 | 18,4 | 37,1 | 95| 21,1 | 62,9 151
J: Antiinfecciosos sistémico 39 (12,8 | 49,4 | 40 | 8,9 50,6 79
R: Sist. Respiratorio 34 | 11,2 | 44,2 | 43 | 9,6 55,8 77
A: Tracto alimentario y Metabol. 28 | 9,2 40,6 | 41 9,1 59,4 69
B: Sangre y Org. Hematopoyéticos | 15 | 49 | 882 | 2 | 04 | 11,8 | 17
L: Antineoplasicos e inmunes 10 | 3,3 90,9 1 0,2 9,1 11
C: Sist. Cardiovascular 22 | 7,2 42,3 [ 30 | 6,7 57,7 52
H: Preparados Hormonales Sistém. | 7 2,3 41,2 | 10 2,2 58,8 17
S: ()rganos de los Sentidos 4 1,3 44 .4 5 1,1 55,6 9
D: Dermatoldgicos 4 1,3 44,4 5 1,1 55,6 9
G: Genitourinario y Hormonas Sex. | 1 0,3 25,0 3 0,7 75,0 4
V: Varios 1 0,3 [100,0| O 0,0 0,0 1
Total 304(100,0 450(100,0

N: nimero de casos; % dentro de evitabilidad; % (*) dentro del grupo terapéutico
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En la siguiente tabla se presentan los valores de p, segun el estadistico exacto de Fisher,
segun se asociaron a la evitabilidad. Se observa que el grupo que menos casos evitables
presentd, fue el grupo B (11,8%), resultando estadisticamente significativas, practicamente
todas las diferencias con otros grupos terapéuticos. Es importante sefialar, aquellos grupos
donde la evitabilidad fue mayor, y por tanto, donde es mas importante trabajar para
prevenir la aparicion de RNM, como el grupo G (75% evitables), el grupo N (67,8%
evitables) y el grupo M (62,9% evitables). No fue posible demostrar estadisticamente estas
diferencias entre todos los grupos, al no disponer de tamafo muestral suficiente en todos

ellos.

Tabla 122.- Valor de p en la comparacion de grupos farmacoterapéuticos segin RNM

0,331

0,007 0,091
0,058 | 0,319 0,526
0,200 | 0,655 0,323 0,738
0,001 | 0,001 0,003 0,001 0,001
0,001* | 0,001* | 0,010 0,007 0,002 1,000%*
0,198 | 0,513 0,477 0,858 | 0,854 | 0,002 0,006
0,436 | 0,794 0,600 1,000 1,000 0,010 0,016* | 1,000
0,479* | 0,729* | 1,000* | 1,000* | 1,000* | 0,028* | 0,050* | 1,000* | 1,000*
0,479* | 0,729* | 1,000* | 1,000* | 1,000* | 0,028* | 0,050* | 1,000* | 1,000* | 1,000*
1,000* | 1,000* | 0,617* | 0,630* | 1,000* | 0,028* | 0,033* | 0,636* | 1,000* [ 1,000* | 1,000*
0,324* | 0,375* | 1,000* | 0,449* | 0,414* | 1,000* | 1,000* | 0,434* | 0,444* | 1,000* | 0,500* | 0,400*
*Presentaron tamafio muestral insuficiente para analisis estadistico

‘<mum:|:n|-w>:uuz

4.2.9.16. Factores que asocian el riesgo de aparicion de evitabilidad:

Analisis Multivariable

Para valorar los factores que puedan afectar a la evitabilidad, se aplicé un modelo de
regresion logistica multivariable sobre las variables siguientes: Dimensién de RNM, tipo de
RNM, gravedad, mes, clase social, sexo, IPS, acudié a médico, nUmero de medicamentos,
diagnéstico CIE, indice de Charlson, ingreso, motivo de consulta, enfermedad de base y
edad. La aparicion de RNM se consideré como efecto o variable dependiente. En la tabla
123 se muestran los resultados de aquellas variables que en el anadlisis multivariable
afectan a la evitabilidad, mientras que las variables excluidas por la regresién logistica, no

mostraron riesgo.
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Tabla 123.- Analisis de regresion logistica multivariable sobre evitabilidad como resultado

I.C. 95% para OR
Inferior

DG ELEGLIGG I -5,000 | 0,552 | 81,937 | 0,000 0,007 0,002 0,020
Tipo RNM 0,945 | 0,209 | 20,369 | 0,000 2,573 1,707 3,878
Gravedad -0,673 | 0,273 6,065 | 0,014 0,510 0,299 0,872

Clase social 0,215 0,098 4,759 0,029 1,239 1,022 1,503
Grupos de edad 0,281 | 0,104 7,267 | 0,007 1,325 1,080 1,625
Ingreso 0,951 | 0,500 3,622 | 0,057 2,588 0,972 6,889
Constante 6,924 | 0,894 | 59,983 | 0,000 | 1.016,835

Variables .
Superior

En esta tabla se exponen los valores de p, que sefalan la diferencias estadisticamente
significativas entre la variables de estudio y la evitabilidad de RNM, asi como, las Odds

Ratio que indican las oportunidades de evitabilidad de un RNM de cada variable.

Segun los datos obtenidos, se observa que existe un riesgo 2,573 veces mayor de ser
evitable, segun el tipo de RNM, por ejemplo, si el paciente presenta RNM 1 o RNM 2, tiene
alta probabilidad de ser evitable, frente a un RNM 5 o0 RNM 6 que seran menos evitables
Menor gravedad también representa 0,510 veces mas oportunidad de evitabilidad, frente a

la gravedad exitus donde la probabilidad de evitabilidad es solo del 33,3%.

Respecto a la clase social, se presentd 1,239 mas posibilidad de evitabilidad en clases
sociales mas desfavorecidas frente a clases sociales altas donde la evitabilidad fue menor.
Por tanto, en este caso es importante trabajar la prevencion de RNM particularmente en

clases sociales mas desfavorecidas.

Segun los grupos de edad, aquellos grupos de edades mayores presentaron 1,325 mas

posibilidad de evitabilidad frente a grupos de edades mas jovenes, con menor evitabilidad.

Entre los casos que ocasionan ingreso hospitalario existe una probabilidad 2,588 mayor de

que el RNM sea evitable, frente a aquellos casos que no ingresaron.

4.3. Informacion de medicamentos y RNM

Sobre una muestra de 801 pacientes se realizd un andlisis de la informacion de
medicamentos disponible. De estos, 319 (39,8%) no recibian ningln tratamiento con

medicamentos, mientras que 482 (69,2%) si recibia al menos un medicamento.
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De los pacientes que tomaban medicamentos en esta submuestra, 208 (43%) presentaron
RNM, mientras que 274 (56,8%) no.

4.3.1. Fuentes de informacion de medicamentos y satisfaccion del paciente

En los pacientes que tomaban algun medicamento se analizé la informacion que habian
recibido de profesionales sanitarios (médicos y farmacéuticos) y otras fuentes de

informacidon de medicamentos que el paciente hubiese consultado de forma proactiva.

En aquellos pacientes que tomaban algun medicamento en el momento que acudieron al

Servicio de Urgencias por un problema de salud se obtuvieron los siguientes resultados:

1. éSu médico suele informarle o darle explicaciones sobre Ilos
medicamentos que le receta (beneficios, pologia, efectos adversos, como

tomar el medicamento)?

Destaca que el 60,7% de los pacientes que respondieron, sefialaron que el médico
“siempre” o “casi siempre”, les habia informado verbalmente. Un 17,6% los pacientes
indicaron que esta atencidn sanitaria, considerada basica y fundamental y recogida entre la

cartera de servicios del SNS (RD 1030/2006), no la reciben nunca o casi nunca.

Hubo 27 pacientes con medicamentos (5,6%) que no contestaron a esta pregunta.
Posiblemente, el hecho de que sea un profesional sanitario quien realiza la encuesta puede
coartar al paciente en su respuesta y prefieren no responder, por tener una valoracién

negativa sobre lo que se les pregunta.

Tabla 124.- Estadisticos de informacion realizada por médico

Verbalmente Por escrito

Recibe informacion N % N %
Si, siempre 180 37,3 82 | 17,0
Si, casi siempre 113 23,4 33 6,8
En algunas ocasiones| 77 16,0 42 8,7
No, casi nunca 53 11,0 41 8,5
No, nunca 32 6,6 107 | 22,2
No contesta 27 5,6 177 | 36,7
Total 482 | 100,0 (482 | 100,0
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Respecto a la informacion escrita, el 23,8% de los pacientes respondieron que el médico
les habia informado “siempre” o “casi siempre” sobre los medicamentos que le receta en
mientras que el 30,7% no recibié informacidon con regularidad. El 36,7% de los pacientes
no contestd a esta pregunta. Por tanto, la informacién verbal sobre medicamentos, por

parte del médico, estd mucho mas implantada y reconocida por el paciente.

(/AN PS

Se considerd que si el paciente habia contestado “si, siempre”,”si, casi siempre” o “en
algunas ocasiones” en la pregunta 1, se le preguntaba sobre el grado de satisfaccién de la
informacion facilitada por el médico. Si habia respondido “nunca” o “casi nunca” como valor
maximo de la pregunta previa, sobre la informacién escrita y verbal, no se preguntd sobre
el grado de satisfaccidn ante un servicio no recibido. Por tanto, se valoré el grado de
satisfaccion percibido por los pacientes que respondieron a cualquiera de las dos opciones

norn.:

anteriores: “si, siempre”,”si, casi siempre” o “en algunas ocasiones”.

Segun este criterio el grado de satisfaccion se recoge en la siguiente grafica:

Figura 101.- Satisfaccion del paciente de la informacion transmitida por el médico
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Muy satisfecho Bastante Ni satisfecho,ni Bastante Muy insatisfecho No es pertinente
satisfecho insatisfecho insatisfecho

Un 64,6% de los pacientes se considera “muy satisfecho” o “bastante satisfecho” con la
informacion recibida del profesional médico. El 13,1% se mostré indiferente, mientras que,
el 22,2% corresponde a insatisfaccion sobre esta actuacion sanitaria del médico. Un 5% de

los pacientes encuestados no respondié a esta pregunta.
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2. éSuele darle el farmacéutico que le atiende informacion sobre los

medicamentos que toma?

Sobre esta cuestion, las respuestas de los pacientes que recibian algin medicamento se

recogen en la siguiente tabla:

Tabla 125.- Estadisticos de informacion realizada por farmacéutico

Verbalmente Por escrito

Recibe informacion N % N %
Si, siempre 84 17,4 14 2,9
Si, casi siempre 67 13,9 12 2,5
En algunas ocasiones 107 22,2 34 7,1
No, casi nunca 78 16,2 59 12,2
No, nunca 123 25,5 171 35,5
No contesta 23 4,8 192 39,8
Total 482 100,0 | 482 | 100,0

El 31,3% de los pacientes respondieron que “siempre” o “casi siempre”, recibieron
informacion verbal de los medicamentos que les dispensa el farmacéutico, mientras que el
30,3% fue “nunca” o “casi nunca”. Un 4,8% de los pacientes con medicamentos no

respondieron a esta pregunta.

Respecto a la informacién escrita, el 5,4% de los pacientes respondieron que el
farmacéutico les habia informado “siempre” o “casi siempre” sobre los medicamentos
dispensados, mientras que el 47,7% no recibié informacidn escrita “nunca” o “casi nunca”.
El 39,8% de los pacientes no contestd a esta pregunta.

4

Al igual que la pregunta 1, aquellos pacientes que respondieron “nunca” o “casi nunca
como valor maximo de la pregunta 2, sobre la informacion verbal y escrita facilitada por el

farmacéutico, no se preguntd sobre el grado de satisfaccion ante un servicio no recibido.
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Figura 102.- Satisfaccion del paciente de la informacion transmitida por el farmacéutico
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Muy satisfecho Bastante Ni satisfecho,ni Bastante Muy insatisfecho No pertinente
satisfecho insatisfecho insatisfecho

En la figura 102, se representa el grado de satisfaccidon sobre la informacién facilitada por

A\Y ”orn.:

el farmacéutico, de aquellos pacientes que respondieron: “si, siempre”,”si, casi siempre” o

“en algunas ocasiones” sobre la informacién verbal o escrita.

El 41% de los pacientes sefalaron estar muy satisfechos o bastantes satisfechos por la
informacidon que habian recibido por parte del farmacéutico. Se puede considerar que el
45,1% corresponde a insatisfaccion sobre esta actuacion sanitaria del farmacéutico. Un

4,8% de los pacientes encuestados no respondié a esta pregunta.

3. Calidad de la informacion de medicamentos

Se valord la calidad de la informacién percibida por los pacientes mediante dos escalas

analdgicas visuales con valor de 0 (valor minimo) a 10 (valor maximo).

En la primera escala se les preguntd por la claridad y sencillez de la informacién oral o
escrita que habian recibido sobre su tratamiento. En la segunda escala se evalud la
cantidad y detalle de la informacion. Considerando estos aspectos determinantes para la
adecuada informacién que debe recibir un paciente sobre sus medicamentos,

independientemente del profesional que le haya transmitido la informacion.
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Tabla 126.- Estadisticos de calidad de la informacion percibida por el paciente

Estadisticos Claridad y sencillez Cantidad y detalle

Frecuencias 462 462

Media 7,03 6,83
Mediana 7,00 7,00
Desviacion tipica 2,625 2,581
Varianza 6,888 6,664
Percentil 25 5,00 5,00
Percentil 75 10,00 9,00

Los resultados muestran una gran similitud entre estos parametros. Respondieron a estas
preguntas 462 pacientes, de los que el 87,4% estimd con un valor = 5 en cuanto a la
claridad y sencillez, mientras que el 86,6% lo hizo para cantidad y detalle de la

informacion.

4. éUsted ha leido o consultado mas informacion sobre alguno de los

medicamentos que toma?

Para evaluar si el paciente desempefa una actitud proactiva ante su tratamiento y busca
informacidon complementaria a la facilitada por los profesionales sanitarios, se le consulté si
habia consultado otras posibles fuentes de informacion de medicamentos, como otros
profesionales sanitarios (enfermeria), familiares y amigos, asociaciones de pacientes,
Autoridades Sanitarias, prospecto, folletos, fuentes escritas de caracter técnico o general

(libros, revistas o periddicos), televisién o radio, internet, o bien, otras opciones.

En la tabla 127, se recogen las respuestas facilitadas por los pacientes.

Tabla 127.- Estadisticos de fuentes de informacion consultadas

No Si No recogido
Fuente consultada N % N % N %
Enfermeria 452193,8| 10 | 2,1 20 4,1
Familiares y amigos 436(90,5( 26 | 5,4 | 20 4,1
Asociaciones de pacientes 461|95,6| 1 0,2 20 4,1
Autoridades sanitarias 427188,6| 35| 7,3 | 20 4,1
Prospecto 164|34,0[298|61,8| 20 4,1
Folletos 454194,2| 8 | 1,7 | 20 4,1
Libros, revistas, peridodicos 452193,8| 10 | 2,1 | 20 4,1
TV, radio 460|95,4| 2 | 0,4 | 20 4,1
Internet 443(91,9| 19 | 3,9 20 4,1
Otros 457194,8| 5 | 1,0 | 20 4,1
No ha leido ni consultado nada | 354 |73,4|(108(22,4| 20 4,1
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El prospecto fue la fuente de informacién mas consultada, en el 61,8% de los pacientes,
por encima de Autoridades Sanitarias (7,3%), familiares y amigos (5,4%) o internet
(3,9%).

Destaca que el 22,4% de los pacientes no consultaron ninguna informacion
complementaria a la facilitada por el médico y farmacéutico. El Unico paciente que consultd
a Asociacidon de pacientes se trataba de un paciente joven, de alto nivel social y con

patologia crénica.

Figura 103.- Fuentes de informacion consultadas por el paciente
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5. éLe gustaria que su médico o farmacéutico le entregase folletos o
recomendaciones escritas para ayudarle a recordar la informacidon sobre

los medicamentos que usted toma?

Para estimar el interés o demanda de informacion de medicamentos por parte del paciente,

se les consultd si les gustaria recibir folletos o recomendaciones escritas, para ayudarles a
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recordar informacién sobre los medicamentos que tomaban. Se observé que 280 pacientes
(58,1%) presentaron interés ante esta posibilidad, 136 pacientes (28,2%) respondieron
gue no les gustaria recibir informacién, mientras que 66 pacientes (13,7%) no supieron o

no contestaron a la pregunta.

Figura 104.- Demanda de informacion de medicamentos
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Los 280 pacientes que les gustaria recibir informacién de medicamentos sefialaron como

aspectos de mayor interés, los recogidos en la siguiente tabla.

Tabla 128.- Estadisticos de tipo de informacion demandada

 No Si

N % N %
Para que se usa 240185,7| 40 (14,3
Como tomarlo 239|85,4| 41 | 14,6

Efectos secundarios | 238 (85,0 42 15,0
Contraindicacion 268(95,7| 12 | 4,3
Interacciones 260]92,9| 20 | 7,1
De todo 30 |10,7|250]89,3

El 89,3% de estos pacientes mostraron interés en que se les facilite informacién escrita de
todo, en general, lo relacionado con los medicamentos. Destacamos el interés particular,
que refirieron los pacientes sobre disponer de informacion de los efectos secundarios

(15%), como tomarlo (14,6%) y para qué se usa (14,3%).
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Figura 105.- Tipo de informacion de medicamentos demandada
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4.3.2. Paciente informado

Se consideré que el paciente informado deberia conocer la indicacidon para la que se le
prescribié el medicamento, pauta posolégica y haber leido el prospecto, dado que en él se
encuentra toda la informacién necesaria para conocer los aspectos fundamentales de un
medicamento (indicacién, dosis, efectos adversos y contraindicaciones). Se obtuvo el

resultado expuesto en la siguiente figura.

Figura 106.- Paciente informado
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4.3.3. Paciente informado y RNM

En este estudio no se observd que el paciente no informado presentara mayor riesgo en la

prevalencia de RNM, segun el estadistico exacto de Fisher (p= 0,916), como se representa
en la figura 107 y tabla 108.

Figura 107.- Paciente informado y RNM
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Tabla 129.- Distribucion de RNM segln paciente informado

No RNM RNM Total
Paciente informado N % % (*) N % | % (*) Total %
Si 175 14,1 70,6 73 | 22,4 29,4 248 15,8
No 1064 | 85,9 | 80,8 |253| 77,6 19,2 1317 | 84,2
Total 1.239(100,0 326 (100,0 1.565 | 100,0

N: nimero de casos; % segun RNM; (*) % segln paciente informado

4.3.4. Grupo terapéutico: Paciente informado y RNM

Los grupos terapéuticos de los medicamentos prescritos en los pacientes que se incluyeron

para este estudio, se presentan en la siguiente tabla, segun su efecto en la prevalencia de

RNM:
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Tabla 130.- Distribucion de grupos farmacoterapéuticos segiin RNM

No RNM RNM Total
Grupos terapéuticos [\ % % (*) N % % (*) Total %
N: Sist. Nervioso 287 | 23,2 | 74,4 | 99 | 30,4 | 25,6 386 24,7
M: Sist.Musculoesquelético 87 7,0 65,2 | 47 | 14,4 | 34,8 134 8,6
J: Antiinfecciosos sistémico 27 2,2 52,9 | 24 7,4 47,1 51 3,3
R: Sist. Respiratorio 78 6,3 70,9 | 32 9,8 29,1 110 7,0
A: Tracto alimentario y Metabol. 242 | 19,5 | 84,3 | 45 | 13,8 15,7 287 18,3
B: Sangre y érg. Hematopoyéticos | 147 | 11,9 | 93,0 11 3,4 7,0 158 10,1
L: Antineoplasicos e inmunes 6 0,5 80,0 2 0,6 20,0 8 0,5
C: Sist. Cardiovascular 281 [ 22,7 | 86,5 | 44 | 13,5 13,5 325 20,8
H: Preparados Hormonales Sistém. | 28 2,3 76,3 9 2,8 23,7 37 2,4
S: ()rganos de los Sentidos 8 0,6 72,7 3 0,9 27,3 11 0,7
D: Dermatoldgicos 6 0,5 60,0 4 1,2 40,0 10 0,6
G: Genitourinario y Hormonas Sex. | 32 2,6 88,9 4 1,2 11,1 36 2,3
V: Varios 10 0,8 77,8 2 0,6 22,2 12 0,8
Total 1.239|100,0| 79,2 |326(100,0| 20,8 | 1.565 | 100,0

N: nimero de casos; % segln RNM; % (*) seglin grupo terapéutico

El grupo terapéutico N, correspondiente a sistema nervioso, fue el mas prescrito (24,7%),
seguido del grupo C, de sistema cardiovascular, con un 20,8% vy grupo A, tracto
alimentario, con un 18,3%. La prescripcién de los grupos terapéuticos en esta subpoblacion

es muy similar al de la poblacién global de 2544 pacientes..

Se estudid si el grupo terapéutico influye en el estado de informacién del paciente, segun

se presenta en la siguiente figura:

Figura 108.- Distribucion de grupos farmacoterapéuticos segun paciente informado
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En la tabla 131, se muestran los valores de p, resultantes de la comparacidon del grupo

terapéutico entre si, segun el paciente esté informado, mediante el estadistico exacto de

Fisher. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas sélo entre algunos

grupos.

Tabla 131.- Valor de p en la comparacion de grupos farmacoterapéuticos segliin paciente informado

YW 0,003

B 0,839 | 0,054

¥ 0,308 | 0,179 | 0,386

N 0,664 | 0,002 | 1,000 | 0,170

M 0,075 | 0,001 |0,433 |[0,019 | 0,179

(W 0,366* | 1,000% | 0,595% | 0,664* | 0,329* | 0,191*

(8 0,192 | 0,001 | 0,653 | 0,040 | 0,404 | 0,446 | 0,257*

Tl 0,636 | 0,396 | 0,564 | 1,000 | 0,462 | 0,144* | 0,651* | 0,293*

Bl 0,392 | 1,000* | 0,363* | 0,695% | 0,211* | 0,097* | 1,000% | 0,147* | 0,675*

LW 0,528* | 0,292* | 1,000% | 0,685* | 1,000*% | 1,000* | 0,559% | 1,000% | 0,667* | 0,586*

(<l 0,002 |0,221 |0,010 | 0,028 |0,001 |0,001 |0,689*]| 0,001 |0,074 |0,722%|0,132%
YAl 0,227* | 0,037* | 0,329% | 0,121* | 0,382* | 0,603* | 0,147* | 0,373* | 0,171* | 0,093* | 0,455% | 0,010%

*Presentaron tamafio muestral insuficiente para andlisis estadistico

4.3.5. Via de administracion: Paciente informado y RNM

Se registrd

la via de administracion de cada uno de los medicamentos que tomaban los

pacientes, presentados en la siguiente tabla:

Tabla 132.- Estadisticos de via de administracion segin RNM

No RNM RNM Total

Via de administracion N % % (*) N % | % (*) Total %
Oral 1.112| 89,7 | 79,7 |284| 87,1 20,3 | 1.396 | 89,2
Parenteral 46 3,7 74,2 | 16 4,9 25,8 62 4
Inhalada 44 3,6 73,3 16 4,9 26,7 60 3,8
Topica 25 2,0 75,8 8 2,5 24,2 33 2,1
Intranasal 2 0,2 | 100,0| O 0,0 0,0 2 0,1
No recogido 10 0,8 83,3 2 0,6 16,7 12 0,8
Total 1.239(100,0 326|100,0 1.565 | 100,0

N: ndmero de casos; % seguin RNM; % (*) segun via de administracion

También se estudid si la via de administracién es un factor que afecta en el estado de

informacidn del paciente, segun se presenta en la siguiente figura:
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Figura 109.- Distribucion de via de administraciéon segin paciente informado
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No se alcanzé tamafio muestral sufiente de algunas vias de administracion para poder
comparar su efecto sobre la prevalencia de RNM, ni sobre el estado de informacion del
paciente.

4.3.6. Posologia: Paciente informado y RNM

La posologia de estos medicamentos fue mayoritariamente cada 24 horas. Todas las

posologias que sefialaron los pacientes encuestados, se indican en la siguiente tabla.
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Tabla 133.- Estadisticos de posologia segiin RNM

No RNM RNM Total
Posologia % % (*) N % | % (*) Total %
Cada 24 h 771 | 62,2 | 84,2 |[145]| 44,5 15,8 916 58,5
Cada 12 h 196 | 158 | 77,8 | 56 | 17,2 | 22,2 252 16,1
Cada 8 h 118 9,5 61,8 [ 73| 22,4 | 38,2 191 12,2
Cada 6 h 9 0,7 64,3 5 1,5 35,7 14 0,9
Cada 2-3 dias 6 0,5 | 100,0] O 0,0 0,0 6 0,4
Si precisa 93 7,5 78,8 | 25 7,7 21,2 118 7,5
Semanal 13 1,0 81,3 3 ,9 18,8 16 1,0
Desconocido 33 2,7 63,5 19 5,8 36,5 52 3,3
Total 1.239]100,0 326 |100,0 1.565 | 100,0

N: nimero de casos; % seguin RNM; % (*) segun posologia

La comparacién entre la posologia y la prevalencia de RNM en pacientes que tomaban

medicamentos, mediante el estadistico exacto de Fisher, se presenta en la siguiente tabla a
través de los valores de p.

Aquellas posologias con menor numero de tomas al dia (24 h y 12 h), mostraron menor

prevalencia de RNM, con diferencias estadisticamente significativas respecto a posologia
con mayor frecuencia de tomas (8 h).

Tabla 134.- Valor de p en la comparacion de posologia segin RNM

Cada 12 h
Cada8h
Cada 6 h

Cada 2-3 dias
Si precisa
W ELEL

Cada24h Cadal2h Cada8h Cada6h Cada2-3dias Siprecisa

0,023

0,001 0,001

0,060* 0,323* 1,000

0,598* 0,345* 0,086* 0,260*

0,147 0,893 0,002 0,308* 0,347*

0,730%* 1,000* 0,177 0,417* 0,532* 1,000%*

*Presentaron tamafio muestral insuficiente para analisis estadistico

También se estudid si la posologia influye en el estado de informacién del paciente, segin
se presenta en la siguiente figura:

215



Fco Javier Merino Alonso. Tesis doctoral Resultados

Figura 110.- Distribucion de posologia segin paciente informado
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Al comparar los valores de p, mediante el estadistico exacto de Fisher, de la posologia con
estar el paciente informado, se obtuvieron los resultados presentados en la tabla 134,
donde se observan diferencias estadisticamente significativas entre posologia “si precisa”

frente a las posologias “24 h, 12 hy 8 h”.

Tabla 135.- Valor de p en la comparacion de posologia segin paciente informado

Cada24h Cadal2h Cada8h Cada6h Cada2-3dias Siprecisa
Cada 12 h 0,616
Cada8h 0,273 0,186
Cada 6 h 0,050%* 0,038%* 0,155%*
Cada 2-3 dias 0,599* 1,000%* 0,593* 0,260%*
Si precisa 0,001 0,001 0,049 0,544* 0,340%*
Semanal 1,000%* 1,000%* 0,742%* 0,204* 1,000%* 0,237%*
*Presentaron tamafio muestral insuficiente para andlisis estadistico
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4.3.7. Prescriptor o recomendacion del medicamento: Paciente informado

En la muestra de estudio se valord el prescriptor de cada medicamento, segln se indica en

la figura 111:

Figura 111.- Distribucion de prescriptor o recomendacion, segin paciente informado
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En la tabla 136, se muestran los valores de p, resultantes de la comparacién de los grupos

de prescriptores entre si segun paciente informado, mediante el estadistico exacto de

Fisher. Como puede observarse, las comparaciones entre las prescripciones del médico

general con el médico especialista y con la automedicacién, mostraron diferencias

significativas, asi como entre el especialista y la automedicacién.

Tabla 136.- Valor de p en la comparacion del prescriptor
del medicamento segln paciente informado

Urgencias General

Especialista

Farmacéutico

General 0,576*

Especialista 0,083* 0,001

Farmacéutico 1,000* 1,000* 0,415%
Automedicacion 0,169 0,001 0,001 0,617*

*Presentaron tamafio muestral insuficiente para andlisis estadistico
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4.3.8. Fecha de inicio del medicamento: Paciente informado y RNM

Se evalud el efecto del tiempo desde que el paciente inicié el tratamiento, respecto a la

prevalencia de RNM, como se expone en la tabla 137:

Tabla 137.- Estadisticos de tiempo de inicio de tratamiento segiin RNM

Desde cuando No RNM RNM Total
recibe medicamento N % % (*) N % | % (*) Total %
Dias 94 7,6 43,1 [124]| 38,0 | 56,9 218 | 13,9
Semanas 27 2,2 458 | 32| 9,8 54,2 59 3,8
Meses 210 | 16,9 | 82,4 | 45| 13,8 | 17,6 255 | 16,3
Aios 828 | 66,8 | 88,6 [107| 32,8 | 11,4 | 935 | 59,7
No procede 3 0,2 50,0 3 0,9 50,0 6 0,4
Desconocido 77 6,2 83,7 | 15| 4,6 16,3 92 5,9
Total 1.239(100,0 326|100,0 1.565|100,0

N: nimero de casos; % segin RNM; % (*) segun desde cuando toma medicamento

En la siguiente figura se representan los registros de duracidn de tratamiento respecto a la

prevalencia de RNM.

Figura 112.- Distribucion tiempo de inicio de tratamiento segiin RNM
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1.000 800 600 400 200 0 200 400 600 800 1.000

218



Fco Javier Merino Alonso. Tesis doctoral Resultados

El estadistico exacto de Fisher, mostré diferencias estadisticamente significativas, cuando
la duracion de los tratamientos que recibia el paciente fue larga (meses o afos) frente a

periodos mas cortos (dias y semanas).

Se presenta mayor riesgo de RNM en tratamientos que lleva recibiendo el paciente desde
hace poco tiempo (dias, semanas). En todas las comparaciones de la prevalencia de RNM

resultd estadisticamente significativa excepto en la comparacion de dias vs semanas.

Tabla 138.- Valor de p en la comparacion tiempo de inicio del tratamiento segiin RNM

Semanas Meses
SEIGELECE 0,768
0,001 0,001
0,001 0,001 0,011

También se estudio si el tiempo que el paciente lleva recibiendo un tratamiento influye en

el estado de informacién del paciente.

En la tabla y figura siguientes se presentan los porcentajes para cada caso:

Tabla 139.- Estadisticos de tiempo de inicio del tratamiento segiin paciente informado

Desde cuando Paciente informado Paciente no informado Total
recibe medicamento N % % (*) N % % (*) Total %
Dias 57 | 23,0 26,1 161 12,2 73,9 218 | 13,9
Semanas 11 4,4 18,6 48 3,6 81,4 59 3,8
Meses 37 14,9 14,5 218 16,6 85,5 255 | 16,3
Aios 135 | 54,4 14,4 800 60,7 85,6 935 | 59,7
No procede 2 0,8 33,3 4 0,3 66,7 6 0,4
Desconocido 6 2,4 6,5 86 6,5 93,5 92 5,9
Total 248 | 100,0 1.317 | 100,0 1.565(100,0

N: numero de casos; % segun paciente informado; % (*) segun desde cuando recibe medicamento

Tanto en el paciente informado y no informado se presentaban mayoritariamente
tratamientos iniciados desde hace afios. Destaca que los tratamientos iniciados en los dias

previos a la encuesta se vincularon en un 23% al paciente informado.
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Figura 113.- Distribucion tiempo de inicio del tratamiento segin paciente informado

Paciente informado

Si No
Desconocido—] ~Desconocido
No procede] 0.8%]03%] ~No procede
Anos— ~Afos
Meses—]| Meses
Semanas™| FSemanas
Dias— ~Dias

T T T T T T T
800 600 400 200 200 400 600 800

Al evaluar las diferencias segun estadistico exacto de Fisher, se observaron diferencias
estadisticamente significativas, estando mejor informado el paciente que lleva dias de

tratamiento frente al que lleva afios 0 meses, segun se expone en la siguiente tabla.

Tabla 140.- Valor de p en la comparacion tiempo de inicio del tratamiento segin paciente
informado

Semanas Meses
SEIGELERE 0,306
0,002 0,426

0,001 0,347 1,000

4.3.9. Medicamento de especial seguimiento y control: Paciente informado
y RNM

Los medicamentos de especial seguimiento y control que tomaban los pacientes supusieron
el 10,7% de los medicamentos recogidos en la encuesta y que se presentan en la tabla
141.
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Tabla 141.- Estadisticos de medicamentos de especial seguimiento y control

Medicamentos de

. N %

especial control

Metformina 31| 18,5
Acenocumarol 29| 17,3
Insulina 29| 17,3
Levotiroxina 15 8,9
| Digoxina 13 7,7
Glimepirida 8 4,8
Acido valproico 8 4,8
Glibenclamida 6 3,6
Carbamazepina 6 3,6
Metotrexato 3 1,8
Repaglinida 3 1,8
Acarbosa 3 1,8
Azatioprina 2 1,2
Tacrolimus 2 1,2
Rosiglitazona 2 1,2
Pioglitazona 2 1,2
Epirrubicina 1 0,6
Fenitoina 1 0,6
Fenobarbital 1 0,6
Imatinib 1 0,6
Glumida 1 0,6
Gliclazida 1 0,6
Total 168]100,0

Se valoré si tomar medicamentos de especial control y seguimiento influyen en la aparicién
de RNM. Estos medicamentos supusieron el 8,6% de los RNM en aquellos pacientes que
recibian medicamentos. Un 16,7% de los medicamentos de especial control y seguimiento
del total estuvieron implicados en la aparicion de RNM. Estos datos estan recogidos en la
tabla 142.

Tabla 142.- Estadisticos de medicamentos de especial seguimiento y control segiin RNM

Medicamento de No RNM RNM Total

especial control N % % (*) N % % (*) Total %
No 1.099| 88,7 | 78,7 [298]| 91,4 | 21,3 |[1.397] 89,3
Si 140 [ 11,3 )| 83,3 | 28| 8,6 | 16,7 | 168 | 10,7
Totales 1.239(100,0 326(100,0 1.565]100,0

N: nimero de casos; % segln RNM; % (*) segun medicamento de especial control

Segun el estadistico exacto de Fisher no hubo diferencias estadisticamente significativas
(p= 0,191).

También se ha estudiado si el tratarse de medicamentos de especial control puede influir

en que el paciente se encuentre mejor o peor informado, como se contempla en la tabla
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siguiente, no resultando la diferencia estadisticamente significativa (p= 0,147; estadistico

exacto de Fisher).

Tabla 143.- Estadisticos de medicamentos de especial seguimiento y control segliin paciente

informado
Medicamento de | Paciente informado Paciente no informado Total
especial control N % % (*) N % % (*) Total %
No 228 | 91,9 16,3 1.169 | 88,8 83,7 [1.397| 89,3
Si 20 8,1 11,9 148 11,2 88,1 168 | 10,7
Totales 248 | 100,0 1.317 | 100,0 1.565]100,0

N: nimero de casos; % segun paciente informado; % (*) segun medicamento de especial control

4.3.10. Clase social y paciente informado

Se ha valorado el paciente informado con su perfil social recogiendo los datos en la tabla

144.

Tabla 144.- Clase social segin paciente informado

Informado No Informado Total

Clase social N % % (*) N % 9% (*) Total %
I 5 4,1 55,6 4 1,1 44,4 9 100,0
II 9 7,4 37,5 | 15 | 4,2 62,5 24 100,0
III 19 | 15,7 | 24,7 | 58 | 16,1 75,3 77 100,0
v 29 | 24,0 | 27,1 | 78 | 21,6 | 72,9 107 | 100,0
\"/ 48 | 39,7 | 24,6 |147| 40,7 | 75,4 195 | 100,0
No recogido | 11 | 9,1 15,7 | 59 | 16,3 | 84,3 70 100,0
Total 1211100,0 361 (100,0 482

N: nimero de casos; % segun paciente informado; % (*) segun clase social

En la tabla 145 se muestran los valores de p, resultantes de la comparacién de la clase
social entre si, segun el paciente esté informado, mediante el estadistico exacto de Fisher.
Como puede observarse, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre la clase social y el ser un paciente informado.

Tabla 145.- Valor de p en la comparacién de paciente informado segun clase social

Clase social I | Clase social II Clase social III Clase social IV
Clase social I1 0,442*
Clase social III 0,108* 0,296
Clase social IV 0,120* 0,327 0,737
Clase social V 0,053* 0,217 1,000 0,680

*Presentaron tamafio muestral insuficiente para analisis estadistico
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También se ha analizado si el paciente que demanda mas informaciéon de sus
medicamentos puede estar asociado a un perfil social, si bien, en nuestro estudio no se
observaron diferencias estadisticamente significativas (p= 0,839; Chi-cuadrado de

Pearson).

4.3.11. Sexo y paciente informado

Se analizdé el grado de informacién de medicamentos puede estar influido por el sexo del
paciente. No se observaron diferencias estadisticamente significativas, segun el estadistico
exacto de Fisher (p= 0,749).

Figura 114.- Paciente informado y sexo

Paciente informado

Mujer Mujer

Hombre™]

~Hombre

T T T T T T T T
200 150 100 50 50 100 150 200

También se estudié la demanda de informacién de medicamentos segun el sexo de los
pacientes, no encontrandose diferencias estadisticamente significativas (Chi-cuadrado de

Pearson; p= 0,622).
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4.3.12. Edad y paciente informado

La edad del paciente resulté ser un factor estadisticamente significativo, segun la prueba
de Chi-cuadrado de Pearson (p= 0,003) respecto a ser un paciente informado, resultando

ser los peor informados, los pacientes de mayor edad.

Tabla 146.- Edad y paciente informado

Informado No Informado Total

Edad N % %(*) N | % % (*) Total %
14-18 afios| 6 | 50 | 240 [ 19] 53 | 76,0 | 25 5,2

19-44 afos | 57 | 47,1 | 33,7 [112] 31,0 | 66,3 | 169 | 35,1
45-64 afos | 36 | 29,8 | 26,5 |100]| 27,7 | 73,5 | 136 | 28,2
65-79 afos | 16 | 13,2 | 13,7 [101] 28,0 | 86,3 | 117 | 24,3
>80afos | 6 | 50 | 17,1 | 29| 8,0 | 82,9 | 35 7,3
Total 121[100,0 361[100,0 482 | 100,0

N: ndmero de casos; % segun paciente informado; % (*) segun grupo de edad

Estos valores se representan graficamente en la figura 115.

Figura 115.- Paciente informado y edad

Paciente informado

Si No
> 80 afios™| > 80 aros
65-79 afios™]| [~65-79 afos
45-64 afos] [~45-64 afos
19-44 afos] [~19-44 anos
14-18 afios ~14-18 afios

I I I I
120 100 80 60 40 20 40 60 80 100 120
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En la siguiente tabla se exponen los valores de p, segun el estadistico exacto de Fisher,
encontrandose que las diferencias estadisticamente significativas se presentaron entre el

grupo de 19-44 afos y 45-64 anos frente a los pacientes de 65-79 afios.

Tabla 147.- Valor de p en la comparacion de paciente informado segiin grupos de edad

14-18 aflios 19-44 aifios 45-64 afios 65-79 aios

19-44 anos
45-64 anos
65-79 anos
> 80 aiios

También se valord si el paciente que demanda mas informacion de sus medicamentos
puede estar asociado a un intervalo de edad, si bien, sdlo pudieron confirmarse diferencias
estadisticamente significativas entre mayores de 65 afios con los pacientes entre 19-44

anos y 45-64 afos, segun Chi-cuadrado de Pearson.

Tabla 148.- Valor de p en la comparacion demanda de informacion segun grupos de edad

14-18 aifios 19-44 aios 45-64 aifios 65-79 afnos

19-44 aios 0,291%*

45-64 anos 0,135% 0,755

65-79 anos 0,039* 0,006 0,024

> 80 anos 0,093* 0,155 0,294* 0,821%*
*Presentaron tamafio muestral insuficiente para andlisis estadistico

4.3.13. Nimero de medicamentos y paciente informado

Segun la prueba U de Mann-Whitney, el nimero de medicamentos influye en el grado de
informacidon del paciente (p< 0,001). Mayor numero de medicamentos que toma el

paciente implica estar peor informado.
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Tabla 149.- Niumero de medicamentos y paciente informado

Informado No Informado Total
:;cldii amentos N % % (*) N % 9% (*) Total %
1 55 (455 | 37,7 | 91 | 25,2 | 62,3 146 30,3
2 34 |128,1| 33,0 |69 ]| 19,1 | 67,0 103 21,4
3 15 |12,4 | 21,1 | 56 | 15,5 | 78,9 71 14,7
4 9 7,4 15,5 [ 49 | 13,6 | 84,5 58 12,0
5 6 5,0 24,0 | 19 | 5,3 76,0 25 5,2
6 1 0,8 5,0 19 | 5,3 95,0 20 4,1
7 1 0,8 6,3 15 | 4,2 93,8 16 3,3
8 0 0,0 0,0 16 | 4,4 | 100,0 16 3,3
9 0 0,0 0,0 6 1,7 | 100,0 6 1,2
10 0 0,0 0,0 6 1,7 | 100,0 6 1,2
11 0 0,0 0,0 5 1,4 | 100,0 5 1,0
12 0 0,0 0,0 4 1,1 100,0 4 0,8
13 0 0,0 0,0 5 1,4 | 100,0 5 1,0
16 0 0,0 0,0 1 0,3 100,0 1 0,2
Total 121(100,0 361|100,0 482 | 100,0

N: nimero de casos; % segun paciente informado;

Estos datos se representan en la figura 116.

% (*) seglin n° de medicamentos

Figura 116.—- Niamero de medicamentos y paciente informado

NUmero de medicamentos que toma

Paciente informado

También se estudié la demanda de informacién de medicamentos, segun el nimero de
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medicamentos que tomaba el paciente, no encontrandose diferencias estadisticamente

significativas (Prueba Kruskal-Wallis; p= 0,168).

4.3.14. Lectura del prospecto: Paciente informado y RNM

La lectura del prospecto se valoré si presentaba efecto en la variable RNM, a través del Chi-

cuadrado de Pearson, pero no resultd estadisticamente significativa (p= 0,100).

Tabla 157.- Estadisticos de lectura de prospecto segiin RNM

No RNM RNM Total
Lectura del prospecto 0o ™ s (*) N % % (*) Total %
No 91 [ 33,2 ] 555 [ 73] 35,1 44,5 | 164 | 34,0
Si 176 64,2 | 59,1 [122] 58,7 | 40,9 | 298 | 61,8
No recogido 7 | 26 | 350 [ 13| 6,3 | 650 | 20 | 4,1
Totales 274]100,0 208[100,0 482 [100,0

N: nimero de casos; % segun RNM; % (*) segun lectura del prospecto

Estos datos se presentan en la figura 117.

Figura 117.- Lectura de prospecto y RNM

No Si

FRNM

No RNM] ~No RNM

T T T T T T T T
175 150 125 100 75 75 100 125 150 175

También se estudid el efecto de la lectura del prospecto sobre paciente informado,

resultando estadisticamente significativo (Prueba de Chi-cuadrado de Pearson, p< 0,001).
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Tabla 151.- Estadisticos de lectura de prospecto segin paciente informado

Lectura del prospecto Paciente informado Paciente no informado Total

% % (*) N % % (*) Total %
No 0 0,0 0,0 164 45,4 100,0 164 | 34,0
Si 121 (100,0 | 40,6 177 49,0 59,4 298 | 61,8
No recogido 0 0,0 0,0 20 5,5 100,0 20 4,1
Totales 1211 100,0 361 | 100,0 482 [100,0

N: numero de casos; % segun paciente informado; % (*) segun lectura del prospecto

4.3.15. Demanda de informacion: Paciente informado y RNM

La demanda de informacion de medicamentos del paciente y su efecto sobre la prevalencia

de RNM vy el nivel de informacidn del paciente fue analizado en este estudio.

Sobre los RNM no se mostré que la demanda de informacion presentara diferencias

estadisticamente significativas (p= 0,609), segun el Chi-cuadrado de Pearson.

Tabla 152.- Estadisticos de demanda informaciéon segiin RNM

Demanda informacion Lo LG L ezl

N % 9% (*) N % | % (*) Total %
Si 160| 58,4 | 57,1 |120| 57,7 | 42,9 | 280 | 58,1
No 80 | 29,2 | 58,8 | 56| 26,9 | 41,2 | 136 | 28,2
No sabe/no contesta | 34 | 12,4 | 51,5 | 32 | 15,4 | 48,5 66 13,7
Totales 2741100,0 208(100,0 482 |100,0

N: nimero de casos; % segin RNM; % (*) segin demanda de informacion

Al analizar la demanda de informacion segun la informacién del paciente se obtuvieron los

datos de la siguiente tabla:

Tabla 153.- Estadisticos de demanda informacién segin paciente informado

Demanda informacién Paciente informado Paciente no informado Total

% % (*) N % % (*) Total %
Si 88 | 72,7 31,4 192 53,2 68,6 280 | 58,1
No 22 18,2 16,2 114 31,6 83,8 136 | 28,2
No sabe/no contesta 11 9,1 16,7 55 15,2 83,3 66 13,7
Totales 121 | 100,0 361 | 100,0 482 [100,0

N: nimero de casos; % segun paciente informado; % (*) segun demanda informacion

El paciente informado demanda mas informacion de medicamentos, resultando
estadisticamente significativo (p< 0,001), segun la prueba estadistica de Chi-cuadrado de

Pearson.
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Figura 118.- Estadisticos de demanda informacion segin paciente informado

Paciente informado

Si No
Si— ~Si
No= 18,2% 31,6% ~No
No sabe/No contesta™] 15,2% ~No sabe/No contesta

T
150 200

4.3.16. Informacion verbal del médico y farmacéutico y RNM

La prevalencia de RNM fue menor en aquellos pacientes que habian recibido informacion

verbal del médico de forma frecuente, resultando estadisticamente significativo, segun el

estadistico de Chi-cuadrado de Pearson (p= 0,019).

Figura 119.- Informacion verbal del médico y RNM

No RNM RNM

No, nunca—| ~No, nunca
No, casi nunca—] ~No, casi nunca
En algunas ocasiones—]| I-En algunas ocasiones

Si, casi siempre™] [~Si, casi siempre

Si, siempre] ~Si, siempre

T T T T T T T T T T T T T
120 100 80 60 40 20 O 20 40 60 80 100 120
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Sin embargo, en nuestra poblacién de estudio la informacidon verbal proporcionada por el
farmacéutico al paciente no resultdé estadisticamente significativa (p= 0,76, Chi-cuadrado

de Pearson).

Figura 120.- Informacion verbal del farmacéutico y RNM

No RNM RNM

No, nunca—] ~No, nunca

No, casi nunca

No, casi hunca—|

[En algunas ocasiones

En algunas ocasiones™]

[~Si, casi siempre

Si, casi siempre|

Si, siempre ~Si, siempre

Respecto a la informacién escrita aportada por el médico o farmacéutico y su efecto en la
aparicion de RNM, en ninguno de los casos se obtuvieron resultados estadisticamente

significativos.

4.3.17. Satisfaccion del paciente a la informacion recibida y RNM
Se analizd la relacién entre la prevalencia de RNM y el grado de satisfaccién de los

pacientes a la informacion recibida tanto del médico como del farmacéutico, representada

en las figuras 121 y 122, respectivamente.
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Figura 121.- Satisfaccion por informacion verbal del médico y RNM

No RNM

RNM

Muy insatisfecho

Bastante insatisfecho™

Ni satisfecho,ni insatisfecho™]

Bastante satisfecho]

Muy satisfecho™

No es pertinente™|

~Muy insatisfecho

[FBastante insatisfecho

[~Ni satisfecho,ni insatisfecho

[FBastante satisfecho

~Muy satisfecho

~No es pertinente

T T T T T T I T T T T T T
120100 80 60 40 20 O 20 40 60 80 100120

En la tabla 154 se exponen los valores de p, segun el estadistico exacto de Fisher, al

comparar la satisfaccién de los pacientes por la informacién verbal recibida por el médico.

Tabla 154.- Valor de p en la comparacion de satisfaccion por informacion verbal
del médico y RNM

Bastante
satisfecho | ni insatisfecho

Muy satisfecho

Ni satisfecho

Bastante
insatisfecho

Muy No
insatisfecho pertinente

Bastante satisfecho

Ni satisfecho
ni insatisfecho

Bastante insatisfecho

Muy insatisfecho

0,268 0,001 0,218%* 0,049* 0,078
0,016 0,383 0,160* 0,421

0,768 0,640%* 0,132

0,596* 0,766

0,148

*Presentaron tamafio muestral insuficiente para andlisis estadistico
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Figura 122.- Satisfaccion por informacion verbal del farmacéutico y RNM

No RNM RNM
Muy insatisfecho™ 0,5% ~Muy insatisfecho
Bastante insatisfecho] 0,4% §1.0% [FBastante insatisfecho

Ni satisfecho,ni insatisfecho—] Ni satisfecho,ni insatisfecho

Bastante satisfecho™]

FBastante satisfecho

Muy satisfecho™] ~Muy satisfecho

No pertinente| ~No pertinente

T T T T T T I T T T T T T
120100 80 60 40 20 O 20 40 60 80 100120

La satisfaccion de los pacientes por la informacién verbal recibida del farmacéutico y su
efecto en la aparicion de RNM, se analizé estadisticamente, segun el estadistico exacto de

Fisher, obteniendo los resultados de la tabla 155.

Tabla 155.- Valor de p en la comparacioén de satisfaccion por informacion verbal
del farmacéutico y RNM

Bastante Ni satisfecho Bastante Muy No

satisfecho ni insatisfecho  insatisfecho insatisfecho pertinente
Muy satisfecho 0,516 0,212 0,564* 0,410%* 0,657
Bastante satisfecho 0,029 0,282* 0,349* 0,085

Ni satisfecho

ni insatisfecho 1,000% 1,000% 0,193
Bastante insatisfecho 1,000%* 0,587*
Muy insatisfecho 0,446*

*Presentaron tamafio muestral insuficiente para andlisis estadistico
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4.3.18. Conocimiento del tratamiento farmacoterapéutico y RNM

En aquellos pacientes que consumian medicamentos, se estudié el grado de conocimiento
de la indicacion para la que se le habia prescrito. Se analizé si no conocer la indicacién para
la que se les habia prescrito un medicamento podria ser un factor de riesgo en la aparicion
de RNM. El grado de conocimiento obtenido fue el siguiente: el 64,1% conocian bien la
indicacion de su tratamiento, el 22,3% regular, ya que no daban una definiciéon clara del
efecto del medicamento sino el érgano sobre el que actuaba el medicamento y sélo un
7,7% reconocioé conocer mal su tratamiento o desconocer su indicacién, segun se recoge en
la tabla 154. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el grado de
conocimiento de la indicacion y la prevalencia de RNM (Prueba Chi- cuadrado de Pearson,
p= 0,122).

Tabla 156.- Estadisticos grado de conocimiento de indicacion del tratamiento segiin RNM

i No RNM RNM Total

Conocimiento - v "o o6 (*) N | % % (*) Total %
Mal 77| 8,1 | 80,2 | 19| 6,6 | 19,8 | 96 | 7,7
Regular 2791 29,3 | 79,9 | 70 | 24,2 | 20,1 | 349 | 28,1
Bien 596| 62,6 | 74,9 |200] 69,2 | 25,1 | 796 | 64,1
Totales 9521100,0 289]100,0 1.241/100,0

N: nimero de casos; % segun RNM; % (*) segln conocimiento de indicacion

4.3.19. Cumplimiento terapéutico: Paciente informado y RNM
El grado de cumplimiento de aquellos medicamentos que causaron RNM fue el siguiente: el
83,3% afirmaron seguir bien su tratamiento, el 12,5% declaré cumplir regular y solo un

4,3% reconocié cumplir mal, como se indica en la siguiente tabla.

Tabla 157.- Estadisticos grado de cumplimiento del tratamiento segin RNM

L No RNM RNM Total
Cumplimiento N % % (*) N % % (*) Total %
Mal 32 2,7 71,1 |13 | 4,3 28,9 45 3,1
Regular 125 (10,7 | 76,7 | 38 | 12,5 | 23,3 163 [ 11,1
Bien 1.009| 86,5 | 79,9 |254| 83,3 | 20,1 [1.263]| 85,9
Totales 1.166]100,0 305(100,0 1.471(100,0

N: nimero de casos; % segun RNM; % (*) seglin cumplimiento

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre RNM y no RNM con el

grado de cumplimiento (Chi-cuadrado de Pearson, p = 0,249).
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Respecto al grado de informacién del paciente y cumplimiento, se obtuvieron los datos de
la tabla 158.

Tabla 158.- Estadisticos grado de cumplimiento del tratamiento segun paciente informado

.. Paciente informado Paciente no informado Total
Cumplimiento % % (*) Total %
Mal 3 1,3 6,7 42 3,4 93,3 45 3,1
Regular 36 15,1 22,1 127 10,3 77,9 163 11,1
Bien 200 | 83,7 15,8 1.063 | 86,3 84,2 |[1.263]| 85,9
Totales 239 | 100,0 1.232 | 100,0 1.471|100,0

N: nimero de casos; % segun paciente informado % (*) segun cumplimiento

Segun el Chi-Cuadrado de Pearson se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas
(p= 0,026).
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5. Discusion
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Este estudio ha permitido analizar la prevalencia y las caracteristicas de los RNM entre los
pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Ntra. Sra. de
Candelaria a lo largo de un afio, desde marzo de 2006 a febrero de 2007. También se
analizé su gravedad y evitabilidad y se procedié a identificar aquellos factores de riesgo

gue han contribuido a la apariciéon de los RNM.

Ademas, se valoro el grado de informacién de los medicamentos que recibian los pacientes
que acudieron al Servicio de Urgencias, su posible efecto en la prevalencia de RNM, asi
como, el interés de los pacientes en recibir informacidon escrita, que les ayude a recordar

mejor las indicaciones del médico y del farmacéutico, sobre los medicamentos que toman.

5.1. Método de estudio

Consiste en un estudio prospectivo, descriptivo transversal, que ha valorado la prevalencia
de RNM en los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Ntra
Sra de Candelaria a lo largo de un afio. Esto ha permitido, respecto a otros estudios previos
(Ramos, 2007; Callejon, 2011), mediante el analisis multivariable, que la temporalidad no

incide en la prevalencia de RNM.

Se seleccion6 el Servicio de Urgencias, ya que es la principal via de acceso de pacientes al
hospital, donde confluyen distintos niveles de atencion sanitaria y donde podemos realizar
la identificacion y prevencién de la yatrogenia que el propio sistema sanitario produce,
incluyendo el estudio y deteccion de los RNM (Juanes et al, 2006). Sin duda, representa un
“laboratorio epidemiolégico” de inestimable valor. Por otro lado, también se dispone de
estudios previos que evalian los motivos de consulta a un Servicio de Urgencias
ocasionados por RNM (Medina, 2000; Baena, 2005; Medeiros, 2005, Zed, 2008).

Esta tesis doctoral incluye como importante novedad y aprovechando las circunstancias
sefialadas, la valoracién de Ila informacidn que poseen los pacientes sobre los

medicamentos que tomaban, en el momento que acudieron al Servicio de Urgencias.

Se ha utilizado un cuestionario para el analisis de RNM validado por Baena (2003),
Calderén (2007), Garcia Jiménez (2008), Ramos (2010) y Callején (2011). Por tanto, el
disefio elegido permite obtener la prevalencia de la variable de estudio. Al cuestionario se
incorporaron preguntas para analizar la informacidn sobre medicamentos que fueron
utilizadas por Badia et al (2005) en una encuesta nacional para evaluar la informacién de

medicamentos de prescripcién.
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Se cumplimentd este cuestionario mediante entrevista al paciente y consulta de la historia
clinica del paciente. Weissman et al (2008) en un estudio comparativo entre la entrevista
farmacoterapéutica y la revision de registros clinicos del paciente como sistemas de

deteccidon de RNM, concluyen que ambos métodos son necesarios y complementarios.

5.2. Caracteristicas de la poblacion a estudio

La edad media de los pacientes incluidos en este estudio fue de 42 afios, mientras que la
mediana fue 45 afos. Estos resultados se ajustan a estudios previos realizados en Espafa
como el de Baena (2003) con 41,9 afos y Zed (2008) con 49,3 afos, si bien, otros
estudios en los que se ha valorado el riesgo de ingreso por RNM en los pacientes que
acudian al Servicio de Urgencias, la poblacion incluida presentaba una media de edad

superior, alcanzando 79,3 afios (Tomas et al, 2010) 6 76 afios (Ucha et al, 2012).

El 21,4% de los pacientes se encontraban en el rango de edad superior a 65 afos, frente al
51 % de Tuneu et al (2000) 6 19,4% de Baena (2003).

La proporcion del sexo femenino en la poblacién de esta tesis fue del 50,7%. Se obtuvo un
valor similar en el trabajo de Calderén (2005) con un 54% de pacientes de sexo femenino
o el 51% en el estudio de Cubero (2006). Una posible justificacién es que las mujeres
presentan una mayor frecuentacion a los Servicios de Urgencias, como se sefiala en el
ambito comunitario en la Encuesta de Salud de Canarias (2010) y también, en el ambito
nacional por Jiménez et al (2005). Ademas, las mujeres perciben peor su estado de salud

tal como describe Fernandez-Liz et al (2008).

Un 27,1 % de los pacientes incluidos en este estudio pertenecian a la clase media-alta (I,
II y III), mientras que el 72,9% se encuadrdé en las clases bajas o mas desfavorecidas (IV y
V). El consumo de medicamentos fue mas frecuente en los pacientes de clases sociales
bajas, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p= 0,001). Al comparar la clase
social con las practicas de salud, se encontré que los pacientes de clase social mas alta,
incluidos en este estudio, realizaban mejores practicas de salud, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p= 0,001). Las clases sociales y la pobreza, son
determinantes sociales fundamentales que influyen en la aparicion de muchas
enfermedades y la presencia de desigualdades en salud (Benach et al, 2004), con un
predominio social de las clases sociales mas desfavorecidas como sefala la Encuesta
Nacional de Salud (2006).

238



Fco Javier Merino Alonso. Tesis doctoral Discusion

Un 43,9% de los pacientes incluidos en el estudio no presentaba ninguna enfermedad
crénica, segun el indice de Charlson. Campos (2007) y Garcia Jiménez (2008) alcanzaron

cifras similares.

El indice de Charlson de los pacientes de clases sociales inferiores, era mayor que el
observado en las clases mas altas. También se encontrd esta asociacidn en los trabajos de
Del Llano (1992) y Navarro (1996).

En aquellos pacientes que presentaron alguna enfermedad crénica o de base, la
hipertensidn arterial resulté la patologia mas prevalente (34%), seguida de la enfermedad
cardiovascular (19,2%) y diabetes mellitus (16,8%). Baena (2003) observé en enfermedad
créonica las siguientes prevalencias: hipertension arterial (8,5%), diabetes (2,9%) vy
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (2,8%). El porcentaje de pacientes con
hipertension arterial de la Encuesta Nacional de Salud 2006-2007, fue del 20,7%. La alta
prevalencia de diabetes mellitus en Canarias segun sefala Garcia (2009) explica que

nuestro resultado supere lo presentado en otros trabajos (Baena, 2003; Campos, 2007).

El 73,6 % de los pacientes que acudieron a nuestro Servicio de Urgencias presentaba los
sintomas desde hacia menos de una semana de evolucién, de los cuales, el 61,8% no habia
acudido previamente a su médico (p< 0,001). El 26,4% seiald un tiempo igual o superior a
7 dias de evolucién, de los cuales, el 56,3% habia acudido previamente al Servicio de
Urgencias o a su Centro de Salud para solucionarlo. Esto, parece corresponderse con los
datos expuestos por Zaragoza et al (2009) sobre las dificultades con las que se encuentran
los pacientes en el acceso a los Servicios de Atencién Primaria y su condicionamiento a

sobreutilizar los Centros de Atencidén Especializada.

La alergia a medicamentos se presentd en un 14,3% de los pacientes. Para Baena (2003),
el 12,7% de la poblacidon de estudio, manifesté ser alérgico a algiun medicamento. Entre
nuestros pacientes, ademas, se analizé a cuantos medicamentos sefial6é el paciente que era
era alérgico, obteniéndose que un 0,5% indicé ser alérgico a 4 principios activos, el 4,1% a
3 principios activos, 14,2% a 2 principios activos y 81,1% a 1 principio activo. No hemos
encontrado otros estudios similares que incluyan esta informacion para comparar estos

datos.

El 66,6% de los pacientes tomaba algun medicamento, de los que el 17,7% tomaba cinco o
mas medicamentos, con valores similares a otros autores (Campos, 2007; Garcia Jiménez,
2008). Para Baena (2003), el 56% de la poblacién tomaba alguna medicacién, siendo sélo
el 11% considerado polimedicado. Los factores que pueden explicar esta diferencia entre

estudios pueden ser debidos a las caracteristicas de los pacientes.
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Al analizar el consumo de medicamentos segun el sexo de los pacientes, se observa que el
73,9% de las mujeres tomaba algun medicamento (22,5% cinco o mas medicamentos),
mientras que el 59,1% de los hombres tomaba algun medicamento (12,9% cinco o mas
medicamentos). El consumo de medicamentos fue superior en el sexo femenino respecto al

sexo masculino, obteniéndose una diferencia estadisticamente significativa (p< 0,001).

Se observa, que el nUmero de medicamentos consumidos es superior en los grupos de
edad mas avanzada (p< 0,001). Esta situacién estd ampliamente descrita en la literatura,
como el trabajo de Delgado (1999), donde sefala a los pacientes ancianos, en los que la
polimedicacion es frecuente, como un grupo de pacientes en los que deberian desarrollarse
particularmente, programas de informacion de medicamentos y asi, mejorar el uso de los
mismos. También, Fernandez-Liz (2006) demostré la alta prevalencia de pacientes
ancianos polimedicados con un uso inadecuado de medicamentos (35%). Asi mismo, Viktil
et al (2006) sefalaron que en pacientes ingresados en los Servicios de Medicina Interna y
Reumatologia, los RNM aumentaban linealmente al incrementarse el numero de

medicamentos prescritos.

Por otro lado, los medicamentos utilizados con mayor frecuencia por los pacientes incluidos
en nuestro estudio fueron los correspondientes al grupo farmacoterapéutico N, con un
24,4%, donde se incluyen medicamentos con efecto farmacoterapéutico sobre el sistema
nervioso, entre los que se encuentran: analgésicos y medicamentos para patologias
psiquiatricas; el grupo C, correspondiente al sistema cardiovascular, con antihipertensivos
y diuréticos, con un 23,1% vy; en tercer lugar, el grupo A, con efecto sobre el tracto
alimentario y metabolismo, donde se incluyen los antidiabéticos y protectores gastricos vy
antiacidos, que alcanzé un 17,8%.

El 40,7% de los pacientes declaré tomar a diario plantas medicinales. Entre las mujeres,
618 (47,9%) sefalaron realizar este habito de consumo, mientras que en la poblacién
masculina fueron 418 (33,4%). Esta diferencia resulta ser estadisticamente significativa
(p< 0,0001). Un dato relevante de nuestro estudio radica en el elevado numero de
especies diferentes de plantas consumidas por los pacientes, ademas de alto porcentaje

consumido a diario.

Respecto a este dato, encontramos importantes discrepancias entre el 21,9% del trabajo
de Calderon (2007) o el 84% de Baena (2003), si bien, en este ultimo caso, era
mayoritariamente manzanilla y tila. Esto podria deberse a habitos de consumo de plantas
muy diferentes segun la regidn en la que se realizaron los estudios. El consumo de plantas

medicinales es un factor de riesgo de interacciones con medicamentos que puede afectar a
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la eficacia y seguridad de los mismos, siendo un ambito de actuacion del farmacéutico en el

seguimiento farmacoterapéutico (Serrano et al, 2003; MSC, 2008).

En nuestro trabajo se valord al prescriptor, como un posible factor de riesgo en la
prevalencia de RNM. Asi, el 57,7% de los medicamentos que recibian los pacientes habian
sido prescritos por un médico especialista, mientras que, el 29,5% los prescribié el médico
de Atencidon Primaria. Sin embargo, en otros trabajos, el prescriptor mayoritario fue el

médico de Atencién Primaria (Garcia Jiménez, 2008).

Estas discrepancias podrian deberse a que, en nuestro estudio, al preguntar por el
prescriptor de cada tratamiento, los pacientes pudieron identificar al médico especialista
como prescriptor inicial de alguno de sus tratamientos y asi indicarlo en sus respuestas,
aunque, el médico de Atencidn Primaria haya continuado recetandoles la prescripciéon
realizada por los especialistas. Por otro lado, la frecuentacién de pacientes en las consultas
de Atencidon Primaria en Andalucia fue de 5,85 veces por habitante/afilo mientras que en
Canarias fue de 4,97 veces por habitante/afio, lo que también puede haber motivado estas
diferencias (MSC, 2012).

En el 4,7% de los medicamentos prescritos, el paciente no logré concretar a quien

correspondia esa prescripcion, quedando registrado como prescriptor desconocido.

Un 4,1% de los medicamentos se administraban por automedicaciéon, un 3,5% por
prescripcion del médico de urgencias y un 0,7% fue indicado por un farmacéutico
comunitario. En otro apartado de la discusién de esta tesis, se analiza el efecto del
prescriptor en la prevalencia de RNM. La automedicacion supera a las prescripciones del
médico de urgencias y del farmacéutico. Hay autores que han analizado la automedicacidn,
pudiendo alcanzar ésta hasta el 40% en algunos medicamentos y patologias (Caamanoa et
al, 2000).

Respecto a practicas de salud, la poblacion de nuestro estudio presenté un 59,9% de
practicas saludables, destacando el bajo consumo de alcohol (93,9%) y tomar el desayuno
(75,9%). A pesar de realizar poco ejercicio fisico (61,4%), la poblacion de estudio presentd

un Indice de Quetelet que sefiala sobrepeso en el 50% de los casos.

También, el 50% se ha estimado que son fumadores o lo han sido, si bien, este dato puede
estar sobreestimado puesto que la condicion de exfumador se ha contemplado como

practica no saludable.
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5.3. Discusion sobre los objetivos del estudio

5.3.1. Discusion sobre los objetivos principales

5.3.1.1. Establecer la prevalencia de RNM, a lo largo de un aino de estudio,
de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del Hospital

Universitario Nuestra Senora de Candelaria.

La prevalencia de RMM entre los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del Hospital
Universitario Ntra Sra de Candelaria es de 33,5%, lo que representa que uno de cada tres
pacientes presenta un RNM como motivo de consulta a este servicio sanitario. Ramos
(2007) y Callején (2011) obtuvieron resultados muy similares en una poblacion menor,

recogidos durante un periodo maximo de 6 meses.

Esta prevalencia, también se aproxima a la obtenida en otros estudios que han utilizado la
misma metodologia y definicibn de RNM, como es el estudio de Baena (2003) donde
detectd un 33% de prevalencia de RNM en los usuarios de urgencias hospitalarias, 28% en
el trabajo de Calderdn (2007), 24,4% en el de Garcia Jiménez (2008).

Sin embargo, son numerosos los estudios con datos de prevalencia de RNM en los Servicios
de Urgencias hospitalarios que van desde el 0,2% al 40% (Prince et al, 1992; Schneitman-
Mc Intire 1996; Lazarou et al, 1998; Guemes et al, 1999; Otero et al, 1999; Raschetti et
al, 1999; Tafreshi et al, 1999; Tuneu et al, 2000; Beijer et al, 2002; Bednall et al, 2003;
Budnitz et al, 2006; Juntti-Patinen et al, 2006; Queneau et al, 2007; Ucha et al 2012). La
variabilidad de estos resultados se debe a que se han aplicado diferentes metodologias,
ambitos de estudios (Atencién Primaria y Atencidn Especializada) y sistemas sanitarios o
paises. Asi mismo, el concepto o clasificacion de RNM abordado en numerosos trabajos sélo
incluye la evaluacién de RAM, errores de medicamentos, RNM y eventos adversos a

medicamentos lo que también justifica esta variabilidad.

Aquellos trabajos que han empleado la definicidn de RNM que plantearon Strand et al
(1990) y las adaptaciones posteriores de este concepto, recogidas en los Consensos de
Granada Primero (2001), Segundo (2002) y Tercero (2007), han obtenido porcentajes de
prevalencia de RNM que van desde el 19,5% hasta el 38,2 % (Tafreshi et al, 1999; Tuneu
et al, 2000; Baena, 2003; Medeiros et al, 2005; Curbero Caballero et al, 2006; Campos,
2007; Garcia Jiménez, 2008; Ramos et al, 2010; Callejon, 2011).
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Nuestro estudio, recoge una prevalencia similar a las observadas en otros estudios
prospectivos realizadas en el mismo ambito (Servicio de Urgencias) y que han utilizado la
misma metodologia y concepto de RNM (Tuneu et al, 2000; Bednall et al, 2003; Baena et
al, 2006; Campos, 2007; Garcia Jiménez, 2008; Ramos et al, 2010; Callején, 2011).

Revisando la bibliografia especifica, encontramos numerosos estudios que analizan la
existencia de RNM en otros ambitos, ajenos al Servicio de Urgencias, como pueden ser
Oficinas de Farmacia (Barbero et al, 1999; Barris et al, 2003), Atencidn Primaria (Gandhi et
al, 2003), o pacientes hospitalizados (Blix et al, 2004; Campos et al, 2004; Silva et al,

2004) donde se alcanzaron resultados diferentes.

Las diferencias con otros trabajos, en los que se aprecia una menor prevalencia de RNM
respecto a nuestro estudio y, los estudios citados anteriormente, pueden ser debidas a
diferentes motivos. Asi, por ejemplo, Prince at al (1992) detectaron un 2,9% de RNM que
estaban definidos como reacciones adversas, sobredosis, intoxicaciones, incumplimientos,
interacciones o toxicidades. Dennehy el al (1996) obtuvieron una prevalencia del 8,6%,
pero se limitaron a valorar la prescripcidén inadecuada, incumplimiento, reaccion adversa e
interaccién. En el caso de Nelson et al (1996), alcanzaron una prevalencia algo superior
(16,2%) al considerar reacciones adversas y fallos en la farmacoterapia. Otros autores,
como Raschetti (1999), soélo han tenido en cuenta las RAM vy los fallos en la terapéutica. En
el estudio realizado por Guemes et al (1999), se obtuvo una prevalencia de un 3,9%,
siendo el motivo de estudio las intoxicaciones, tratamientos inadecuados y agravamientos
de cuadros clinicos al suspender la medicacién. Por ultimo, Otero (1999) en su estudio
sobre problemas con la farmacoterapia, analizé acontecimientos adversos a medicamentos,
considerandolos como, cualquier dafio asociado al uso clinico del medicamento en el

Servicio de Urgencias, obteniendo bajas cifras de prevalencia (22,5%).

También son importantes los aspectos metodoldgicos. Algunos de los estudios
referenciados se han realizado de forma retrospectiva, lo que también puede influir en una
menor deteccién de RNM (Prince et al, 1992; Denney et al, 1996; Raschetti et al, 1999 y
Otero et al, 1999). Los estudios prospectivos, a menudo usan como fuente de informacién
un cuestionario validado (Baena et al, 2001) y la historia clinica, pudiendo recabar
informacidn mas completa que los estudios retrospectivos donde, generalmente, solo se

utiliza la historia clinica.

Los resultados de los RNM obtenidos en este estudio, clasificados por dimensién de
necesidad, efectividad y seguridad, se exponen en la tabla 159, junto con los resultados de
otros autores. Nuestros resultados resultaron similares a los resultados obtenidos por otros

autores que han medido prevalencia de RNM en el ambito hospitalario, bajo la definicién
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establecida por el Comité de Consenso del Tercer Consenso de Granada (2007) y la

aplicacion del Método Dader de deteccidon de RNM (Sabater, 2007).

Tabla 159.- Resultados de dimensiones de RNM en Urgencias
ESTUDIO

CEELER @ ]ic))
Calderon (2007)*
Campos (2007)

Garcia Jiménez (2008)

Santamaria (2009)*
Fajardo (2011)
Callejon (2011)
Esta tesis doctoral

% RNM

% RNM

% RNM

% RNM

necesidad | efectividad seguridad

33 10 19,7 3

28 7,1 12,4 8,4%
38,2 16,9 19,8 1,5
24,4 9,2 11,8 3,4
32,5 11,65 12,88 7,9%
35,7 14,9 18,2 2,4
34,6 12,0 20,3 2,3
33,5 12,3 19,1 2,1

Sélo aparecen diferencias resefiables con los RNM de seguridad de Calderén (2007) y

Santamaria (2009) que obtuvieron porcentajes mas elevados, aunque similares entre ellos.

A pesar de que estos estudios se desarrollaron en el entorno hospitalario, estas diferencias

podrian relacionarse con que su objetivo fue analizar los RNM como motivo de ingreso

hospitalario. Pudiese ser, que los pacientes que ingresan por RNM estuvieran mas

directamente vinculados a los problemas de seguridad, que a otras dimensiones.

En la tabla 160, se presenta la comparativa por tipo de RNM.

Tabla 160.- Resultados de tipos de RNM en Urgencias

ESTUDIO % RNM

Baena (2003)

% RNM 1

% RNM 2

% RNM 3

% RNM 4

% RNM 5

% RNM 6

Calderon (2007)*

Campos (2007)

Garcia Jiménez(2008)

Santamaria (2009)*

Callején (2011)

Esta tesis doctoral

Teniendo en cuenta estos datos, podemos observar, que el tipo de RNM mas prevalente en

casi todos los estudios, es el RNM 1, excepto en los trabajos de Baena (2003) y Calderén

(2007) que fue el RNM 4.
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También se puede detectar que los estudios de Calderdn (2007) y Santamaria (2009)
fueron los que tuvieron mayor proporcion de RNM 6, posiblemente porque las reacciones

adversas a medicamentos puedan estar mas vinculadas al ingreso hospitalario.

Los RNM 2 fueron los que menor efecto presentan en la aparicion de RNM, excepto en el
trabajo de Campos (2007), que influyd mas que los tipos de RNM 5 y RNM 6.

Estos datos también pueden analizarse considerando los porcentajes de los tipos RNM,
respecto al total de RNM. De este modo, la distribucidon obtenida muestra que los RNM 1
presentaron la mayor prevalencia (36,6%), seguido por los RNM 4 (30,4%).
Probablemente, porque estan vinculados al incumplimiento terapéutico a pesar de estar
correctamente prescritos o a retrasar la decision de acudir al médico por el problema de
salud. Asi, Medeiros et al (2005) sefialan que los RNM 1, con un 36,4%, constituyen el tipo
mayoritario de las visitas a urgencias, mientras que Garcia Jiménez (2008) alcanzé el
35,8% vy Callején (2011) un 34,5%. Para Baena (2003), los RNM 1 obtuvieron un
porcentaje de 28,5%, tras los RNM 4. Otros autores como Dennehy et al (1996) y Smith et
al (1997) coinciden en el elevado nimero de pacientes con RNM 1 que no habian recibido

el tratamiento que necesitaban.

En el tipo RNM 2 se obtuvo el menor porcentaje de casos (0,2%), si bien, en otros trabajos
también ha alcanzado los valores menores, se observan valores mas altos 2-3% (Tuneu et
al, 2000; Baena, 2003; Koh et al, 2003; Campos, 2007; Garcia Jiménez, 2008). Esto puede
atribuirse a la metodologia empleada y a una practica de automedicacién incorrecta.
Ademas, en general, los pacientes tienden a no reconocer que se automedican. Otros
estudios como el de Otero et al (1999), Tafreshi et al (1999), De Miguel et al (2001) y
Climente et al (2001), obtuvieron resultados superiores a lo descrito anteriormente, si bien,

no utilizaron la clasificacion del Tercer Consenso de Granada (Comité de Consenso, 2007).

Para Baena (2003), los RNM 4 presentaron la mayor prevalencia (32,0%). Sin embargo, en
nuestro trabajo fue el segundo tipo de RNM mas prevalerte, con un 30,4%, al igual que en
el de Medeiros et al (2005) y Callején (2011), que obtuvieron un 22,7% y 31,8%
respectivamente. Esto implica que, los RNM asociados con dosis incorrectas a la situacion
clinica del paciente o a las propias caracteristicas del paciente, podrian prevenirse con un
mejor seguimiento farmacoterapéutico. Desde los Servicios de Farmacia se estan
desarrollando acciones en los Servicios de Urgencias, de deteccion y prevencion de RNM,
mediante la integracidon del farmacéutico en estas unidades asistenciales, permitiendo una
contencion de costes asociados a los RNM (Fairbanks et al 2004; Lada et al, 2007; ASHP,
2008).
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Respecto a los RNM de efectividad de caracter cualitativo (RNM 3), obtuvimos una
prevalencia de un 26,5%, siendo un valor proximo a los de otros trabajos (Baena, 2003;
Garcia Jiménez, 2008; Callejon, 2011). Medeiros et al (2005) no obstante, obtuvo unos
valores de RNM 3 sélo del 9,1%.

En cuanto a los RNM de seguridad, obtuvimos unos porcentajes del 5% para los RNM 5 y
del 1,2% para los RNM 6. Estos porcentajes son similares a los obtenidos por Baena (2003)
de 7,4% y 1,3 y por Callején (2011) de 5,1% y 1,5%%, respectivamente.

Si se comparan los resultados de RNM de nuestro estudio, en la dimensidon de seguridad,
con otros realizados exclusivamente sobre RAM, se obtienen datos muy similares, con
valores que oscilan desde el 1% hasta el 6,5% (Hidalgo, 1999; Pirmohamed et al, 2004;
Otero et al, 2006). Es significativo que para otros autores, los valores de RNM de seguridad
fueron considerablemente superiores. Medeiros et al (2005) alcanzaron un 18,2% vy 9,1% y
Garcia (2008) obtuvo un 8,8% y 5,1%, para los RNM 5 y RNM 6, respectivamente.
También, otros estudios como el de Tafreshi (1999) y Tuneu (2000), los RNM de seguridad
estaban implicados en mas de la mitad de las urgencias debidas a RNM, presentando las
prevalencias mas altas de todas las encontradas en la literatura cientifica revisada. Blasco
et al (2004) analizaron los ingresos de pacientes mayores de 65 afios en un Servicio de
Medicina Interna y obtuvieron que, el 25% de los ingresos de estos pacientes se debié a

reacciones adversas a medicamentos.

Por tanto, los datos obtenidos en nuestro trabajo podrian explicarse porque uno de los
criterios de exclusion del estudio fueron las intoxicaciones voluntarias, que no se
consideraron RNM, dado que, el uso de los medicamentos no se realizé con fines
terapéuticos. La edad media de los pacientes incluidos en los trabajos también puede
justificar una mayor prevalencia de RNM de seguridad de tipo RNM 5 y RNM 6, puesto que,
la poblaciéon anciana tiene mas predisposicion a la aparicion de reacciones adversas a

medicamentos y en la que, en muchas ocasiones, necesita reducirse la dosis.

Los RNM son un problema de salud importante para las Autoridades Sanitarias, las
Sociedades Cientificas y la poblacidn. Su estudio a partir de la literatura disponible,
requiere establecer criterios de equivalencias que no siempre permiten una comparacion
real. Hasta la publicacién del documento de Foro de Consenso (2008), encontramos esta
variabilidad en las metodologias y los conceptos utilizados. Aun asi, siguen publicandose
trabajos sobre RNM con metodologias diferentes (Ucha, 2012). El establecimiento de un
modelo consensuado universal y que sea aplicado en la practica asistencial, constituye una

labor prioritaria, para mejorar la farmacoterapia de nuestros pacientes, asi como su
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prevencion. Esto permitird un ahorro muy importante en los costes sanitarios (Callejon,
2011; Fajardo, 2011).

5.3.1.2. Identificar los RNM que son motivo de consulta y/o ingreso

Los “traumatismos” y el “dolor en otras localizaciones” (no abdominal, no toracico) fueron
los motivos de consulta mas frecuentes, por los cuales, los pacientes acudieron al Servicio

de Urgencias, en un 25,8% y un 21,5% respectivamente.

Los problemas de salud (CIE-9-MC) mas frecuentemente encontrados fueron las “lesiones y
envenenamientos”, con un 26,2% donde se incluyen las fracturas, contusiones, esguinces,
guemaduras y resto de lesiones externas y también intoxicaciones, si bien, ya se comento
que estos diagnosticos quedaron excluidos del estudio. Otros diagndsticos con alta
prevalencia, son los incluidos en el epigrafe “sintomas y signos mal definidos” con un
16,5%, donde se encuentran las alteraciones de la conciencia, sincope y colapso,
convulsiones, malestar y fatiga, cefaleas, sintomas que afectan a la piel, sintomas

relacionados con la nutricién, metabolismo y desarrollo.

Los diagnédsticos de los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias también se
analizaron en otros trabajos, coincidiendo los diagndsticos mas prevalentes, con los del
presente estudio. Asi, por ejemplo, Garcia (2008), alcanzaron valores de 26,0% y 14,2% y
Callejon (2011) 24,2% y 14,8%.

En otros trabajos como el de Baena (2003), los diagndsticos mas prevalentes fueron
osteoarticulares 13,06%, seguido de sintomas y signos 10,97%. En nuestro estudio, las
patologias agrupadas en el CIE “enfermedades del sistema osteo-mioarticular y del tejido
conectivo”, que abarcan diagndsticos como cervicalgia, lumbalgia y diversas contracturas,

alcanzaron el tercer lugar.

En general, los motivos por los que los pacientes acuden a los Servicios de Urgencias
corresponden a patologias de severidad moderada, aunque muchos de ellos, podrian ser
abordados asistencialmente por los centros de Atencidn Primaria, los pacientes prefieren

acudir a los Servicios de Urgencias.

Entre los objetivos de esta tesis, se ha valorado el factor de riesgo que supone el

diagnodstico y motivo de consulta en la prevalencia de RNM.

El motivo de consulta mas frecuente en los pacientes con RNM que acudieron a urgencias
fue el “dolor en otras localizaciones” alcanzando una cifra de 256 casos (30%), seguido del

“empeoramiento del estado general” con 116 casos (13,6%). En el andlisis bivariante,
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presentaron mas riesgo de RNM, alcanzando diferencias estadisticamente significativas

frente a otros motivos de consulta.

También, en el analisis multivariable, se mantuvo esta asociacion. En este sentido, Zed
(2005) hallé que los motivos de consulta mas frecuentemente asociados a los RNM fueron

el “empeoramiento del estado general”, el “dolor abdominal” y el “rash cutaneo”.

Los “traumatismos” motivaron la mayoria de las consultas a urgencias en los pacientes que
no presentaban RNM, con 589 casos (34,8%), sin bien, se corresponde con situaciones
patolégicas en las que el paciente requiere una intervencidn médica sin demora,
generalmente, con prescripcién de medicamentos analgésicos y antiinflamatorios y otras
estrategias terapéuticas, como, inmovilizacion mediante vendajes o yesos para resolver el

problema de salud.

Segun dimension de RNM, el “dolor en otras localizaciones” fue el motivo de consulta mas
frecuente en las dimensiones de necesidad y de efectividad, mientras que en la dimension

de seguridad predomind el “empeoramiento de estado general”.

El “dolor en otras localizaciones” fue el motivo de consulta principal en todos los tipos de
RNM excepto los RNM 5 y RNM 6, es decir, aquellos relacionados con la seguridad no
cuantitativa y cuantitativa, respectivamente. En relacion a estos RNM, el motivo de
consulta principal en los RNM de seguridad no cuantitativa (RNM 5) fue el "empeoramiento

del estado general”, mientras que, la “hemorragia” lo fue en los RMN 6.

Segun el diagnoéstico CIE-9-MC, los RNM correspondieron fundamentalmente a
“enfermedades del sistema osteo-mioarticular y tejido conectivo” (17%), “signos y estados
mal definidos” (16,1%), y “enfermedades del aparato digestivo” (11,9%) al igual que
Callejéon (2011). Tanto para Baena (2003), como para Garcia Jiménez (2008), las
“enfermedades del sistema osteo-mioarticular y tejido conectivo” fueron las de mayor
prevalencia en los RNM, si bien, se presentaron diferencias en la aparicién de RNM de otros

diagnésticos.

Sin embargo, al analizar la prevalencia de RNM segun cada diagndstico, podemos sefalar
que, en el 57,1% de los pacientes con “enfermedades de la sangre y de los dérganos
hematopoyéticos” se produjo RNM, especialmente en RNM de seguridad cualitativa. Le
siguid el diagndstico de “trastornos mentales” con un 56,6%, y en tercer lugar las
“enfermedades del aparato respiratorio” con un 56,2%, ambos, con mayor prevalencia en
RNM de efectividad cuantitativa y cualitativa respectivamente. No obstante, en base al
numero de pacientes con dichos diagndsticos, en el presente estudio, el impacto sobre el

total de RNM no ocupd un lugar tan relevante.
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Consideramos que en los pacientes que padecen estas patologias, con mayor riesgo de
presentar RNM, ya de por si, requieren un especial seguimiento médico pero es importante
aplicar estrategias de seguimiento farmacoterapéutico que pudieran prevenir la aparicién
de RNM.

Los problemas de necesidad mas frecuentes corresponden a los diagndsticos del “sintomas,
signos y estados mal definidos” (15,9%), seguido de “enfermedades del sist osteo-
mioarticular y tejido conectivo” (15,6%) y en tercer lugar, “enfermedades del aparato
digestivo” (15%). Estas, suelen corresponder a enfermedades de alta prevalencia en los
Servicios de Urgencias, generalmente de caracter leve o moderado, en las que el paciente
tiende a automedicarse o no acude al médico hasta que han transcurrido mas de 7 dias y

no logra el control de los sintomas.

En la dimension de efectividad destacan “enfermedades del sist osteo-mioarticular y tejido
conectivo” (19,4%), seguido de “sintomas, signos y estados mal definidos” (16,7%) y en

tercer lugar “enfermedades del aparato respiratorio” (12%).

Los problemas de seguridad relacionados con los medicamentos corresponden
principalmente a: “lesiones y envenenamientos” (18,9%), “enfermedades del aparato
digestivo” (17%) y en tercer lugar, las “enfermedades de la sangre y d&rganos
hematopoyéticos” y “sintomas, Signos y Estados mal definidos” con 11,3% en ambos

Casos.

En los RNM por problema de salud no tratada (RNM 1) los diagndsticos mas frecuentes
fueron: en primer lugar, “sintomas, signos y estados mal definidos” (16%), posteriormente
“enfermedades del sistema osteo-mioarticular y tejido conectivo” (15,7%). Generalmente
estas patologias requieren la utilizacion de analgésicos como paracetamol, tramadol o
antiinflamatorios, como ibuprofeno, diclofenaco, etc para el control de los sintomas. Baena
(2003) obtuvo la mayor prevalencia de RNM 1, en el diagnostico de “enfermedades del

sistema osteo-mioarticular y tejido conectivo” (32,9%).

Los diagndsticos de los pacientes con RNM 2 fueron causados Unicamente en “trastorno
mental” (50%) y “enfermedad del sistema nervioso y érganos de los sentidos” (50%). A
veces, los pacientes requieren estudios minuciosos hasta establecer el diagndstico correcto
de la patologia psiquiatrica que padecen, pautandose mientras tanto, medicamentos que no
se requieren para solucionar el problema de salud. En este tipo de RNM, Baena (2003)
alcanzé un 24,8% en el diagnéstico de “enfermedad del sistema nervioso y érganos de los

sentidos”.

Los pacientes con RNM 3 (inefectividad no cuantitativa) presentaron, como diagndsticos
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mas frecuentes, las “enfermedades del aparato respiratorio” (19%). Esto, puede deberse a
que la patologia respiratoria como EPOC o neumonias de repeticion, son enfermedades
crénicas. La reagudizacion de estos procesos requiere incorporar nuevos medicamentos, a

pesar de estar prescritos correctamente los medicamentos del tratamiento habitual.

Los diagndsticos que aparecieron con mayor frecuencia en los pacientes con inefectividad
cuantitativa (RNM 4) fueron las “enfermedades del sistema osteo-mioarticular y tejido
conectivo” (24,3%), donde las pautas “si dolor” o “si necesidad”, resultan frecuentes en la
practica médica, sin resolver en muchas ocasiones el problema de salud. Por otro lado, los
AINEs suelen tener un techo terapéutico que permite incrementar dosis, sin riesgo de
aumentar las reacciones adversas, y, obteniendo un efecto farmacoldgico favorable para
controlar el proceso inflamatorio. Tanto en los RNM 3, como en los RNM 4, Baena (2003)
obtuvo el mayor porcentaje de casos con el diagndéstico de “enfermedades del sistema

osteo-mioarticular y tejido conectivo”, superando el 31% en ambos casos.

El diagndstico “enfermedades del aparato digestivo” (16,3%) predomind en los RNM de
seguridad no cuantitativa (RNM 5), al igual que Otero et al (1999). Sin embargo, para

Baena (2003) “sintomas, signos y estados mal definidos” fue el mas frecuente (25,6%).

Por ultimo, en los RNM de seguridad cuantitativa (RNM 6), fue el diagndstico de “lesiones y
envenenamientos” el que mayor prevalencia presentd (40%), al igual que Baena (2003)

donde se alcanzo el 33,9% de los casos.

De los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias, el 10,1% requirié ingreso
hospitalario. De estos, el 65,3% correspondié a ingresos de pacientes que no presentaron
RNM vy el 34,7% a pacientes con RNM. Sin embargo, en el analisis bivariante, no se
encontrd asociacién estadisticamente significativa entre el requerimiento de hospitalizacién
y la existencia de RNM (p= 0,677).

Calderén (2007) obtuvo un 71,1% de ingresos en los pacientes que presentaron RNM,
encontrando que los pacientes con RNM tenian 15 veces mas riesgo de ingresar que los
que no presentaron RNM. En nuestro estudio, el porcentaje de pacientes que acudieron al
Servicio de Urgencias e ingresaron fue de un 59,9%, lo que ha podido influir en el
resultado global de RNM. También, es posible que, el uso del Servicio de Urgencias por la
poblacidn, se ajuste a casos mas complicados o graves que no hayan sido resueltos en

Centros de Atencion Primaria.

Por otro lado, Santamaria (2008) obtuvo un 16,6% de ingresos asociados a RNM, si bien
consideraron que, se trataba de un porcentaje alto por el perfil de pacientes atendidos, que

incluyé ancianos, pacientes pluripatolégicos agudos o polimedicados, entre otros.
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Al realizar el andlisis multivariable de nuestro estudio, el ingreso si presenté significacion
estadistica a la aparicion de RNM, si bien, la OR es muy baja (0,332). Esto, puede deberse
a que, en el analisis bivariante, frente a las dimensiones de RNM, si se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas entre la dimensidon de necesidad y presentar
RNM, asi como, frente a la dimensidon de efectividad. Otros autores como Campos (2007),
Garcia Jiménez (2008), Callejon (2011) y Fajardo (2011) no encontraron asociacién entre

ingreso hospitalario y RNM.

Al valorar por dimensién los casos de RNM de necesidad, particularmente los RNM 1
presentaron el mayor porcentaje de RNM que requirieron ingreso hospitalario. También
Santamaria (2008) obtuvo el mayor porcentaje de ingresos asociados a los RNM de
necesidad. El uso de la entrevista clinica utilizado en nuestro trabajo y en el de Santamaria
justificaria que, los RNM de necesidad sean la dimension mas frecuente al ingreso. Estos

datos también coinciden con los obtenidos por Climente (2001) y Baena (2003).

Este resultado evidencia que deben establecerse estrategias preventivas para que los
pacientes acudan al médico cuando se presente un problema de salud y tomen la

medicacién que se les ha prescrito.

Respecto a los problemas de seguridad, cabe decir que, no ejercieron tanto efecto en el
total de ingreso hospitalario. Sin embargo, al valorar los casos dentro de esta dimensién,
los ingresos por RNM ocupan el segundo lugar, tras los problemas de necesidad. Kongkaew
et al (2008) en una revision sistematica de trabajos que estimaban las reacciones adversas
a medicamentos como causa de ingreso hospitalario, encontraron hasta un 15,7% de
ingresos causados por problemas de seguridad. En pacientes polimedicados, y dada la
incesante innovacién terapéutica, es importante establecer estrategias de deteccidon de
reacciones adversas a medicamentos, especialmente en el ambito hospitalario donde se ha

centrado en los Ultimos afos el desarrollo de medicamentos biotecnoldgicos.

5.3.1.3. Determinar los RNM detectados que son evitables

El 74,8% de los RNM de nuestro estudio resultaron evitables, dato similar al estudio de seis
meses de Callejon (2011), donde el 71,8% de los problemas de salud que ocasionaron
RNM en urgencias se podrian haber evitado. Este dato, también se ajusta a lo sefialado por
otros autores (Otero et al, 1999; Tafreshi et al, 1999; Patel et al, 2002; Baena, 2003;
Bednall et al, 2003; Calderén, 2005; Campos, 2007; Garcia, 2008; Tomas et al, 2010;

Fajardo, 2011) con resultados de evitabilidad que oscilan entre el 43% vy el 90,8%.
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La dimensién de RNM que presentd mayor porcentaje de evitabilidad fue la de necesidad,
gue supuso un 49,3% respecto al total de casos evitables. Todos los casos de la dimension
de necesidad fueron evitables, si bien, la causa de evitabilidad “tiempo de evolucién
suficiente para recibir tratamiento” fue la mas frecuente (98,4%). En todos los casos de
RNM 1, al menos uno de los motivos de evitabilidad fue que, el tiempo de evolucidon del
problema de salud que presenta el paciente, es el suficiente para recibir tratamiento y aun
asi, no tiene prescrito o indicado el/los medicamentos que necesita. En los RNM 2 el
paciente recibia un medicamento que no necesitaba, de modo que, con un adecuado

seguimiento, hubieran sido facilmente evitables.

Aranaz et al (2006) describen que los pacientes retrasan acudir al médico ante un
problema de salud, por problemas propios del sistema sanitario, generados por listas de
espera y problemas de accesibilidad a Centros de Atenciéon Primaria, o bien, por cuestiones
sociales derivadas de la limitacion de horarios de trabajo, culturales, etc. Aunque, el 52,2%
de los pacientes que presentaron RNM de necesidad evitables, habian acudido previamente
al médico para resolver su problema de salud, lo que nos puede indicar que ha habido
incumplimiento de algun tratamiento prescrito, o que no ha sido indicado un tratamiento
gue haya resuelto definitivamente el problema de salud, y tras la reaparicién del problema

de salud, retrase acudir al médico para un nuevo tratamiento.

Resulta clave realizar una actuacion precoz por parte del farmacéutico para prevenir estos
RNM, realizando un adecuado seguimiento farmacoterapéutico, o bien, detectando
medicamentos que recibe el paciente sin necesitarlo (Martinez Olmos et al, 2001 (b);
Baena et al, 2005 (c); Foro de Consenso, 2008; Amariles et al, 2011).

Respecto a la falta de efectividad de medicamentos que se asocié a RNM, fue evitable en
un 63,3%. En la dimension RNM de efectividad, la causa de evitabilidad mas frecuente se
asocio a “dosis inadecuada para edad, IMC o estado clinico” con un 38,9%. Baena (2003)
obtuvo una evitabilidad en la dimensién de efectividad similar a la obtenida en este trabajo,
con un 66,6%, mientras que, Garcia Jiménez (2008) alcanzé un 78,8%. Se observa que
dentro de los problemas de inefectividad asociada a la dosis, la evitabilidad alcanzdé el
76,8% de los casos, originada por varios motivos dosis inadecuada para edad, IMC o
estado clinico y por una prescripcion que se considerd inadecuada. También, en este
apartado se incluyen las dosis inadecuadas (altas o bajas) por incumplimiento del paciente
que alcanzd el 12%. En este aspecto resulta fundamental la educacion sanitaria del
paciente y el mejorar su informacién sobre los medicamentos de modo que se fomente y

mejore la adherencia y cumplimiento terapéutico.
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En la inefectividad cualitativa, la evitabilidad se redujo a 43,8%, motivada
fundamentalmente por inefectividad prolongada a pesar de recibir dosis terapéuticas y, por
otro lado, porque el tiempo que el paciente llevaba con el medicamento, era suficiente para
modificar o suspender el tratamiento y pautar otro mas eficaz. En este sentido, hay
medicamentos en los que a pesar de estar prescritos en dosis e indicacidon correcta

presentan falta de respuesta terapéutica.

En los RNM de dimensién de seguridad, se obtuvo la menor evitabilidad, alcanzando el
30,2%. Al comparar esta dimension con otros estudios, observamos que Garcia Jiménez
(2008) obtuvo un 57,9% o un 30% en el trabajo de Callején (2011). Esto parece ldgico,
puesto que muchos de los RNM de seguridad tienen su origen en problemas de reacciones

adversas no previsibles de los medicamentos, especialmente en el tipo RNM 5.

Al valorar, segun el tipo de RNM, se observa que los casos de seguridad cuali y cuantitativa
fueron evitables mayoritariamente, 72,1% y 60%, respectivamente, debido a los siguientes
motivos: no profilaxis indicada para evitar RAM (22,7%), interaccién medicamentosa

(13,6%) y automedicacion incorrecta (13,6%).

5.3.2. Discusion sobre los objetivos secundarios

5.3.2.1. Analizar si la informacion de medicamentos puede ser un factor de

riesgo asociado a la aparicion de RNM

El derecho a la informacién sobre salud y medicamentos es un derecho democratico
fundamental del paciente para su participacidon en la toma de decisiones que afectan a su
salud (Ley 41/2002). También, la informacidon se incluye entre las prestaciones del SNS
(Real Decreto 1030/2006). Actualmente hay un debate social en cuanto a qué informar y

como informar y quién o quiénes han de ser los responsables de dicha tarea.

La informacién al paciente forma parte de la actividad que desempefia el farmacéutico
durante el seguimiento farmacoterapéutico (Foro de Consenso, 2008). Hay numerosas
publicaciones que evidencian la reduccién de RNM, asi por ejemplo Sarkar et al (2010)
realizé el seguimiento farmacoterapéutico telefonico de pacientes diabéticos crénicos
ambulatorios con el fin de evitar RNM. A los pacientes se les proporcionaba educacién
sanitaria sobre practicas de salud e informacion sobre reacciones adversas vy

recomendaciones en el uso y monitorizacion de las dosis a administrarse.
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Si bien, existen pocos estudios que analizan la informacidon de medicamentos que disponen
los pacientes, y las metodologias utilizadas son diferentes, representan un aspecto
fundamental para mejorar el uso de medicamentos por parte de la poblacién. La adecuada
informacidn transmitida por el farmacéutico durante la dispensacién debe componerse de
informacidon verbal y escrita, dependiendo de las necesidades del paciente. Es en las
enfermedades cronicas donde se han desarrollado mas programas de Atencién
Farmacéutica en este sentido, tanto a nivel hospitalario, como en Oficina de Farmacia
(Codina, 2000). La informacién transmitida debe garantizar el uso correcto de los
medicamentos, debiendo valorar el farmacéutico de manera individualizada, la informacion
requerida por cada paciente (FIP, 2005). En la encuesta telefonica realizada por Badia et al
(2005) a nivel nacional, el 52,9% de los consultados se consideré poco informado y
demandaba acceso a mas informacion de medicamentos. Utilizando otra metodologia
basada en preguntas generales sobre los medicamentos que reciben, se obtuvo que, casi
todos los pacientes conocian bastante bien lo que se les preguntaba sobre los

medicamentos (Schneitman-Mc Intire et al, 1996).

Santos Pérez (2012) realizd una encuesta, en pacientes ingresados y externos, sobre la
informacién de nombre, dosis, pauta y via de administracion de cada uno de los
medicamentos que recibian. Los pacientes ingresados, sdlo conocian correctamente el
19,2% de los medicamentos que les administraban, es decir, uno de cada cinco
medicamentos. En pacientes externos, generalmente, mas jévenes y con menor nimero de
medicamentos prescritos, se obtuvo un resultado diferente, ya que el 69,0% conocian la

informacion sobre los medicamentos, solicitada en la encuesta.

Nuestro estudio incluye para la valoracion de “paciente informado”, el conocimiento de la
indicacion para la que se le prescribio cada medicamento, como pardmetro objetivo.
También se valora el conocimiento de la posologia, si bien, una limitaciéon del estudio es
gue no se ha podido contrastar que la posologia proporcionada por el paciente durante la
entrevista fuese la prescrita por el médico, aunque si se valord que estuviese entre las
posologias aprobadas en la ficha técnica de cada medicamento. Por ultimo, se incluyd la
consulta y lectura del prospecto como fuente de informacidn objetiva y completa, donde se
recoge toda la informacién relevante de los medicamentos (indicacidn, reacciones

adversas, contraindicaciones, etc).

En nuestro estudio, el 74,9% de los pacientes que recibian medicamentos en el momento
que acudieron a urgencias, se han clasificado como “paciente no informado” y sdlo el
25,1% como “paciente informado”. Por tanto, los resultados senalan que, practicamente 3
de cada 4 pacientes, no esta bien informado.
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Otros autores, utilizando una metodologia diferente obtuvieron porcentajes menores. Asi,
Altimiras et al (1987) analizaron el conocimiento de medicamentos de pacientes en el
Hospital de San Pau y observaron que entre el 25% y 50% de los pacientes desconocian
aspectos importantes de la medicacidon que estaban recibiendo. Edward et al (2003), indicd
que el 45% de los pacientes no sabia utilizar correctamente los medicamentos que recibe.
Mas recientemente, Garcia Delgado (2008) mediante otra metodologia, obtuvo que el 66%
de la poblacion de estudio no tiene informacién de medicamentos adecuada para garantizar
su uso correcto, es decir, practicamente dos de cada tres pacientes no conocen el

medicamento que utilizan.

La novedad del presente estudio es que, se ha analizado el grado de informaciéon disponible
por el paciente como un factor de riesgo para la aparicion de RNM. Segun la definicion

I\\

establecida para el “paciente informado”, descrita en la metodologia, al analizar el efecto
de ser un paciente no informado sobre la prevalencia de RNM, no se obtuvieron resultados

estadisticamente significativos.

El Consejo de Europa en 2001, mediante su Resolucién ResAP (2001) relativa al papel del
farmacéutico en el marco de la seguridad sanitaria, recomienda que se potencien las
funciones de los farmacéuticos para reducir los riesgos asociados al mal uso de los
medicamentos. En ella, se propone que se establezcan acciones dentro del desempeno de
la Atencion Farmacéutica dirigida a la racionalizacién del consejo proporcionado a los
pacientes y el desarrollo de procedimientos donde, en particular, los pacientes con
determinadas circunstancias, reciban informacidon escrita. En el Documento de Consenso
sobre Atencidon Farmacéutica (2008) se sefiala la alta relevancia que tiene el seguimiento
farmacoterapéutico para mejorar la informacion de los medicamentos que se suministra al

paciente y prevenir la aparicién de RNM.

En nuestro estudio, los pacientes mayores de 65 afos presentaron peor grado de
informacidn sobre medicamentos que los pacientes mas jovenes. Otros trabajos,
observaron que la edad es la variable que mas se ha relacionado con el conocimiento del
medicamento, obteniendo conclusiones similares a la de nuestro estudio (Tham TC et al,
1995; O Connell MB et al, 1992; Delgado, 1999, Edward et al, 2003; Huang et al, 2006).

Mahdy H et al (1990) establecieron una asociacién entre la clase social y el nimero de
errores asociados a mal conocimiento de la indicacién de los medicamentos, en una
poblaciéon de pacientes ancianos, si bien, en otros estudios no se ha encontrado ninguna
relacién (Balkrisnam R, 1998). La clase social en nuestro estudio no resulté ser un factor

que afecte al grado de informacion.
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Tampoco el sexo tuvo incidencia sobre el grado de informacidon, como tampoco pudo

corroborarse en los estudios de Edward et al (2003) y Andrés et al (2005).

Respecto al prescriptor, en nuestro estudio se observd que la automedicacion se asocia a
estar peor informado respecto a la prescripcién del medicamento realizada por el médico

de Atencion Primaria o el médico de especializada.

El paciente que recibia medicamento de especial control y seguimiento presentd un grado

de informacion similar al que tomaba otros medicamentos.

Cuanto mayor numero de medicamentos recibia el paciente, peor nivel de informacién
alcanzaba el paciente, resultando esta diferencia estadisticamente significativa (p< 0,001).
Otros estudios, han obtenido resultados similares en cuanto a que, un mayor numero de
medicamentos prescritos se asocid a un menor conocimiento de los mismos y un menor
grado de cumplimiento. Ademas, no sélo influye el nUmero de medicamentos sino también
la complejidad de los tratamientos (Mahdy H et al, 1990; Williford SL, 1995; Jaye C et al,
2002; Leal M et al, 2004). Por otro lado, la polimedicacion se asocia a edades mas
avanzadas por la presencia de pluripatologias, donde el paciente anciano presenta mas

dificultades para recordar o retener informacion.

La via de administracién no pudo confirmarse como factor de riesgo respecto a estar mejor
o peor informado, al no disponer de un tamafio muestral suficiente en algunas vias de
administracion. La via de administracion mayoritaria fue la via oral, con 89,1% del total de
prescripciones. Al analizar los datos, parece intuirse que el riesgo de estar peor informado
es mayor con los medicamentos que requieren como vias de administracién, la via
parenteral, la via tépica o la intranasal. Habria que utilizar una muestra con pacientes que
utilizaran medicamentos por estas vias de administracidon, para poder confirmar esta
hipdtesis.

En el trabajo de Santos Pérez (2012), los medicamentos que mejor conocian los pacientes
ingresados fueron los administrados por via oral, con un alto nivel de conocimiento en el
28,6% de los casos, frente a un 5,1% de los medicamentos que se les administraban por
via parenteral. Hay varios estudios Europeos realizados en hospitales, que sefialan que la
via intravenosa estuvo asociada a un mayor numero de errores respecto a la via oral
(Cohen, 2002; Expert Group on Safe Medication Practices, 2006). Por tanto, los
medicamentos administrados por algunas vias de administracién requieren actuaciones que

mejoren su conocimiento.

Al evaluar el efecto del tiempo que lleva recibiendo el medicamento el paciente y el grado

de informacién, se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas, estando mejor
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informado los pacientes que llevaban dias de tratamiento frente a los que llevaban afos o
meses. Estos datos coinciden con los obtenidos por Garcia Delgado (2008). Esto, podria
justificarse porque el paciente que lleva afios con medicamentos suele ser un paciente de
mayor edad y polimedicado, por lo que resulta mas dificil que haya aportado la informacién
exacta para todos los medicamentos que tomaba en el momento de la entrevista, y ser
considerado como un paciente informado. Por otro lado, también puede haber confundido
algunos términos del cuestionario al realizarse la encuesta en el Servicio de Urgencias. No
obstante, Akici et al (2004) encontraron resultados contrarios, siendo la informacidon peor

en aquellos tratamientos de menor duracién.

En nuestro estudio, el 60,7% de los pacientes sefialaron recibir “siempre” o “casi siempre”,
informacién verbal del médico y un 31,3% por parte del farmacéutico. Segun Badia et al
(2005) el 54,9% de los pacientes recibia “siempre” o “casi siempre” informacion del médico
sobre los medicamentos que le habia prescrito y un 17,4%, de los farmacéuticos.
Previamente, Delgado (1999) en una poblacidon de pacientes ancianos, tras el alta de un
Servicio de Medicina Interna, analizaron que el 47% de los pacientes afirmaba no recibir
informacion acerca de los medicamentos que tomaba; otro 47% indicé que la recibia del
médico y el 1% contestd que el farmacéutico le facilitaba informacion. Los resultados de los
estudios de Culbertson VL et al (1988), O’'Connell M et al (1992) o Cleary DT et al, (1995)
sefialaron cifras entre el 50%-70%, que identificaban al médico, como el profesional
sanitario que mas informaba a los pacientes, mientras que el farmacéutico lo hacia en un
11%-13%.

Respecto a otras fuentes de informacién consultadas por el paciente, el prospecto fue
consultado por el 75,9% de los pacientes e internet por el 3% (Badia et al, 2005), mientras
gue, en nuestro trabajo, el 61,8% de los pacientes indico leer el prospecto y el 3,9% utilizd
internet como fuente de informacién. La lectura del prospecto no demostré efecto sobre la

prevalencia de RNM.

Si pudo confirmarse que la prevalencia de RNM fue menor en aquellos pacientes que
habian recibido mas frecuentemente, informacion verbal del médico, resultando

estadisticamente significativo (p= 0,019).

Un 64,6% de los pacientes se considera “muy satisfecho” o “bastante satisfecho” con la
informacion recibida del profesional médico y un 41% con la aportada por el farmacéutico.
En el trabajo de Badia et al (2005), los pacientes con alto grado de satisfaccion alcanzaron
el 89% tras ser informados por el médico. Hay evidencias de que el paciente informado
refiere un mayor grado de satisfaccion y un mayor cumplimiento de su tratamiento (Torio

et al, 1997; Guldvog, 1999; Jin et al, 2008; Ax et al, 2009). En Espafa, existen algunas
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publicaciones sobre nivel de satisfaccidn de los pacientes por la asistencia recibida a través
de los Servicios de Farmacia, obteniendo una importante valoracién el servicio prestado
(Antén et al, 2006; Reyes et al, 2007).

Encontramos algunas limitaciones en las comparaciones, ya que algunos estudios no
especifican si la informacién aportada por el paciente se confirmd con una prescripcién
médica, o si se analizé el grado de conocimiento globalmente por paciente o medicamento
a medicamento, por lo que resulta dificil establecer paralelismos. Para este estudio, se han
utilizado preguntas del cuestionario de Badia et al (2005) con las que analizaron la
informacién de medicamentos en la poblacidon espanola. Otros autores, como Delgado
(2008), plantearon un estudio del conocimiento de los pacientes sobre los tratamientos que
recibian, donde se incluyé: indicacion, posologia, pauta, duracién, forma de administracion,

reacciones adversas, precauciones, interacciones y condiciones de conservacion.

Es importante sefialar que, aunque el analisis del conocimiento de la indicacidon de cada
medicamento resulta fiable, al incluir también la pauta posoldgica en nuestro indicador,
hemos asumido como pauta correcta, la sefialada por el paciente, siempre que estuviese
recogida en la ficha técnica del medicamento, pero sin disponer de la prescripcion médica
original. Por tanto, muchos medicamentos de amplio margen terapéutico, pueden
encontrarse prescritos con una alta variedad de pautas posoldgicas, segun las necesidades
clinicas del paciente. Es posible, que el porcentaje de desconocimiento resultase aun mayor

al obtenido en nuestro trabajo.

Resulta de especial importancia, identificar aquellos pacientes o medicamentos que
requieren un grado de informacién o conocimiento mdas minucioso, para garantizar su uso
correcto y seguro. Esta actividad debe formar parte de la practica asistencial del
farmacéutico tanto a nivel hospitalario como en Oficina de Farmacia. En este sentido
existen algunas propuestas, como la realizada por SHPA (2006), donde los pacientes que
principalmente se beneficiarian de una adecuada informacion sobre sus tratamientos serian

los siguientes:

Pacientes con medicamentos innovadores.

e Pacientes con enfermedades agudas.

e Pacientes con medicamentos de estrecho margen terapéutico, con
polimedicacion o con enfermedades crdnicas.

o Pacientes ancianos.

e Pacientes psiquiatricos.

e Padres o cuidadores de pacientes pediatricos.
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e Pacientes con historial de bajo cumplimiento.
e Pacientes extranjeros que no conozcan bien el idioma del pais.
e Pacientes con medicamentos que puedan afectar a la conduccién de vehiculos

y utilizacién de maquinaria peligrosa.

No obstante, aquellos medicamentos que requieran unas condiciones de administracion
especiales o conservacion, también deben ser motivo de especial informacion por parte del
farmacéutico (Merino J, 1997; Al-Hassan MI, 2009; Cuellar et al, 2010; Northwestern
Memorial Hospital, 2010).

Un paciente correctamente informado estara mucho mas concienciado y sera participe para
detectar RNM y prevenir sus consecuencias, tal y como aconsejan la Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (2002), el Institute for Safe Medication Practices
(2004) o la NHS (2004), entre otros organismos de referencia. Una mejor informacién de
los pacientes influye directamente en una mejor adherencia al tratamiento y por tanto en

un mejor resultado en salud (OMS, 2004; Garcia-Jiménez et al, 2008).

En los paises desarrollados, la adherencia a los tratamientos en enfermedades cronicas
promedia el 50%, mientras que en los paises en desarrollo, las tasas son aun menores. La
WHO (2003) considera la falta de adherencia a los tratamientos croénicos y sus
consecuencias negativas clinicas y econdmicas un tema prioritario de salud publica, aunque
es innegable que, para muchos pacientes, sea dificil seguir las recomendaciones del

tratamiento.

Las consecuencias de una adherencia terapéutica deficiente a los tratamientos, a largo
plazo, se manifiestan en falta de eficacia a los mismos y mayores costes sanitarios. Ya
sefiald6 Haynes RB (2002) que, aumentar la efectividad de las intervenciones sobre
adherencia terapéutica puede tener, una repercusion mucho mayor sobre la salud de la

poblacidén, que cualquier mejora de los tratamientos médicos especificos.

En Espafa el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud (2006) establece varios
objetivos prioritarios basados en la mejora de la informacidon de pacientes y profesionales

sanitarios, siendo necesario su desarrollo en los préoximos anos.
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5.3.2.2. Identificar otros factores de riesgo, asociados a la aparicion de
RNM

A. Edad

En nuestro estudio, la edad resultd ser un factor de riesgo en la prevalencia de RNM. La
edad avanzada, también se ha comprobado que influye a las tres dimensiones de RNM
(necesidad, efectividad y seguridad), al igual que los trabajos de otros autores (Raschetti
et al, 1999; Tuneu et al, 2000; Pirmohamed et al, 2004; Medeiros et al, 2005; Trifiro et al,
2005; Baena et al, 2006; Otero et al, 2006; Campos, 2007; Queneau et al, 2007;
Zargarzadeh et al, 2007; Garcia, 2008). El estado fisiolégico propio de la edad, que afecta
especialmente al metabolismo de los medicamentos, y el hecho de una mayor frecuencia
de enfermedad a partir de los 40 afos, podria explicar este incremento del riesgo. Esto
justificaria la mayor sensibilidad de los mayores al efecto de los medicamentos, vy
consecuentemente, el incremento de sus RAM (Wepierre et al, 1988; Kaufman et al, 2000;
Rang et al, 2008).

Los estudios de Climente et al (2001) y Peyriere et al (2003) encontraron que la edad
media era superior en los pacientes con RNM, pero no se demostrd por significacion
estadistica. Si bien, se debe considerar que se utilizaron diferentes metodologias, como
recogida de datos por revision de historia clinica, poblacién de estudio exclusivamente
pacientes ingresados, o tamafos muestrales inferiores a nuestro estudio, que pueden

haber influido en el resultado.

En otros trabajos con metodologia similar a nuestro estudio, no pudieron confirmar esta
asociacion en el estudio multivariable (Major et al, 1998; Koh et al, 2003; Blix et al, 2004),

tal y como ha ocurrido en nuestro trabajo.

En cuanto a la distribucion de las dimensiones y tipo de RNM segun la edad se observa que
los problemas de seguridad, tanto los RNM 5 como los RNM 6 se presentan en los pacientes
con mayor edad, con una media de 57 y 60 anos, respectivamente. Las personas mayores
pueden tener mas dificultades para acudir a su Centro de Salud o al Hospital, relacionando
esta situacion con los RNM de necesidad. Igualmente, los pacientes mayores de 65 anos,
suelen estar polimedicados y con mayor indice de comorbilidades lo que en muchas
ocasiones dificulta la prescripcion adecuada a su situacidon clinica, o se presentan

interacciones, que afectan a los RNM de efectividad. Esto parece estar apoyado en la
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bibliografia revisada (Aparasu et al, 1988; Mufioz et al, 1998; Pouyanne et al, 2000;
Proupin et al, 2008).

B. Sexo

Al analizar el sexo se observd que, las mujeres presentaron mayor riesgo de RNM que los
hombres, con una distribucién en los RNM de 57,9% vy 42,1% respectivamente, con
diferencias estadisticamente significativas. Datos similares obtuvo Callejon (2011) con un
porcentaje de 59,2% y 40,8%. También Martin et al (2002), Baena (2003), Campos
(2007); Garcia Jiménez (2008) y Fajardo (2011) encontraron esta asociacion, en el analisis
bivariante, si bien en el andlisis multivariable esta asociacién perdia significacién tal y como

ha sucedido en este trabajo.

En nuestro estudio, el sexo femenino recibia mayor niumero de medicamentos que el sexo
masculino, esto podria motivar la mayor prevalencia de RNM. Wepierre (1988) sefiala que
las diferencias hormonales entre la mujer y el hombre podrian dar lugar a mayor riesgo en
el sexo femenino. Sin embargo, en el estudio de Courtman et al (1995) se relaciond el sexo

masculino a la aparicién de RNM.

Al analizar todas las dimensiones de RNM, observamos en nuestro estudio, predominio del
sexo femenino, al igual que al evaluar por tipo de RNM, si bien, se obtuvo un 50% en el
tipo RNM 2 y RNM 6. Resultados similares se obtuvieron en los estudios de otros autores
(Baena, 2003; Garcia, 2008), sin embargo, no existen razones logicas para explicar la

diferencia en la seguridad a los medicamentos, relacionada con el sexo del paciente.

C. Clase social

En nuestro estudio pudimos observar que, en las clases sociales mas bajas habia mayor
consumo de medicamentos. También que, mejores clases sociales se asociaron a mejores

practicas de salud (IPS).

No se encontrd asociacidon entre clases sociales mas desfavorecidas y mayor riesgo de
RNM. Al analizar por dimension de RNM, las clases sociales menos pudientes presentaron
los mayores porcentajes de RNM, tanto de necesidad como de seguridad, aunque no pudo.
confirmarse mediante significacion estadistica, por tamafio muestral insuficiente en algunas
clases sociales. En el andlisis multivariable tampoco se mantuvo riesgo de asociacién entre

la clase social y los RNM.
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Hay autores como Martin et al (2002) que constataron que los pacientes con nivel

socioecondmico alto tenian menor riesgo de presentar RNM que los de nivel mas bajo.

D. Consumo de medicamentos

Considerando sélo a los pacientes con RNM, el 87,5% tomaban medicamentos frente al
12,4% que no consumian farmacos. Esta diferencia resulté ser estadisticamente
significativa (p< 0,0001). Al valorar por dimensiéon de RNM, tanto en los RNM de necesidad,
efectividad y seguridad el consumo de medicamentos resulté ser un factor de riesgo frente

a no presentar RNM, lo cuadl resulta coherente.

En la dimensidon de necesidad es valorable que los medicamentos que recibia el paciente no
fueron motivo de RNM, sino un problema de salud, de duracion igual o superior a 7 dias de

evolucion, que requeria otro tipo de tratamiento que no estaba recibiendo.

Al valorar el nimero de medicamentos que recibia cada paciente y su efecto en Ia
prevalencia de RNM observamos que los pacientes que presentaron RNM, consumian una
media de 3,2 medicamentos, frente a 1,9 medicamentos en pacientes que no presentaron
RNM. También, se demostré que a mayor nimero de medicamentos consumidos mayor

riesgo de RNM en las dimensiones de necesidad, efectividad y seguridad.

Al analizar por tipo de RNM, fueron los RNM de seguridad cuali (RNM 5) y cuantitativa
(RNM 6) donde los pacientes consumian un mayor numero de medicamentos, superando

los 5 medicamentos por paciente.

En el analisis multivariable, el mayor nimero de medicamentos se mantuvo como factor de
riesgo de RNM. Estos resultados se corresponden con el analisis multivariable que

realizaron Climente et al (2001), Baena et al (2003) o Blix et al (2004) en sus estudios.

Esta situacidon es coherente, ya que, un mayor consumo de medicamentos, aumenta el
riesgo de interacciones, efectos adversos, errores en la administracién, incumplimiento
terapéutico o confusién, especialmente, en el paciente anciano. Por tanto, se puede afirmar
que el aumento en el consumo de medicamentos es un claro factor de riesgo para

presentar RNM.

E. Grupo terapéutico

El grupo farmacoterapéutico que mas influyd en la prevalencia de RNM, segun nuestro
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estudio, fue el grupo N, con un 34,2%, donde se incluyen medicamentos que actian sobre
el sistema nervioso central y también analgésicos, siendo el grupo terapéutico que mas
prescripciones encontramos en nuestro estudio. Le siguidé el grupo M, medicamentos sobre

el sistema musculoesquelético, entre los que se incluyen los antiinflamatorios, con un 20%.

Estos grupos estuvieron mayoritariamente relacionados con los RNM en los estudios de
Baena (2003) con un 28,9% vy 28,7%, Campos (2008) con un 29,6% y 24,5% y Fajardo
(2011) con un 26,8% y 15,7%, respectivamente. Si bien, en otros trabajos los grupos con
mayor prevalencia han sido los grupos N (21,4%) y ] (18,2%) segun Budnitz et al (2006) o
los grupos N (22,7%) y C (14,8%) segun Garcia (2008). En el trabajo de Ucha (2012), los
medicamentos mas implicados fueron los del aparato cardiovascular (27,3%) y aparato
digestivo (22,3%).

Al realizar el andlisis por grupo terapéutico y su distribucidon entre RNM y no RNM,
detectamos que hay grupos terapéuticos con mayor riesgo de presentar RNM. Por ejemplo,
en el grupo J, de antiinfecciosos, el 34,3% de las prescripciones estaban implicadas en la
aparicion de RNM, seguido del grupo M, donde el 30,9% de sus prescripciones se vieron
implicadas en la existencia de RNM. Por tanto, aunque hay grupos terapéuticos con mayor
prevalencia de RNM, como el grupo N, por su alta prescripcion, otros grupos terapéuticos

presentan mayor riesgo de ocasionar RNM como el grupo J y M.

Al analizar las dimensiones de los RNM, obtuvimos que en los RNM de efectividad, los
grupos N y M fueron los mas frecuentes, con un 93% y 92,7%, respectivamente, afectando
a problemas de efectividad cuantitativa (RNM 4) mayoritariamente. Esto tiene sentido,
puesto que, son los medicamentos mas prescritos en nuestra poblacion y donde las pautas
“si dolor”, la automedicacion, o bien, el amplio margen de dosis posibles, no han permitido
resolver el problema de salud. Sin embargo, al analizar cada grupo terapéutico en esta
dimension, parece que son otros los que presentan mayor riesgo de RNM, Asi, el 100% de
los casos de RNM producidos por el grupo D, correspondiente a medicamentos de accidn
dermatoldgica y el grupo G, medicamentos con acciéon farmacoldgica sobre el sistema
genitourinario y hormonal, se debieron a problemas de efectividad, si bien, el 73,3 % del
grupo D influy6 en los RNM de efectividad no relacionada con la dosis, y el 50% de los del

grupo G.

Respecto a la dimensién de seguridad, los grupos terapéuticos que mayor porcentaje
presentaron fueron el grupo N y el grupo B (correspondiente a medicamentos que actlan
sobre la sangre y érganos hematopoyéticos), con un 21,9% y 16,4%, respectivamente. Al
analizar cada grupo terapéutico y su efecto sobre esta dimensidn es destacable que el

100% de los casos de RNM de los medicamentos del grupo L, antineopldsicos e
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inmunomoduladores y del grupo V, se localizaron en esta dimensidon de seguridad. También
es resefiable que, el tercer lugar lo ocupd el grupo B con un 70,6% de todas las
prescripciones de este grupo que causaron RNM, donde se encuentran los anticoagulantes

y antiagregantes plaquetarios.

Existen trabajos donde han identificado los grupos de medicamentos mas implicados en la
aparicion de RNM, con el propdsito de implantar medidas correctivas para evitarlos (Prince
et al, 1992; Calderdn et al, 2005; Zargarzadeh et al, 2007).

Dentro de los estudios en hospitales, Bicas et al (2003) analizaron la importancia del
seguimiento en pacientes ambulatorios en la prevencién de RNM, ante tratamientos que
son prescritos por médicos especialistas y dispensados por los Servicios de Farmacia
Hospitalaria. Es importante la coordinacién multidisciplinar y la comunicacion entre el

médico y farmacéutico para la prevencion de RNM (Barbero et al, 1999).

F. Prescriptor

El prescriptor mas frecuente de medicamentos asociados a RNM fue el médico de Atencion
Primaria (38,3%), seguido del médico especialista (36,7%). Esto se ajusta a lo indicado
por De Smet (2004), quien sefala que, la mayor parte la poblacidn recibe asistencia
sanitaria a través de los médicos de Atencién Primaria y no tanto del especialista. Sin
embargo, al analizar la prevalencia de RNM por cada prescriptor, se observa que sus
prescripciones respecto al total de las que realizaron, tienen un impacto relativamente bajo

en los RNM, 16,4% y 8,0%, es decir, son prescriptores relativamente seguros.

La automedicacién, en nuestro estudio, supuso un 11,4% de los casos de RNM, Ia
prescripcion del médico de urgencias un 10,6% de los RNM vy la indicacion del farmacéutico
un 1,3% de los RNM. Para Garcia (2008), el prescriptor con mayor impacto en los RNM fue
el médico de Atencién Primaria (56,8%), justificado por ser el médico que mayor niamero
de prescripciones realiza. Le siguié el médico de Atencién Especializada con un 30,7%, el

meédico de urgencias con un 10,2% y la automedicacion con un 2,3%.

Hay prescriptores, que a pesar de realizar un menor numero de prescripciones totales,
presentan mas riesgo de presentar RNM. Tal es el caso de las prescripciones que se
realizaron por médicos de urgencias, donde el 38,3% de esas prescripciones incidieron en
la aparicion de RNM, la automedicacion en un 35,0%, seguida de la prescripcién o
recomendacion realizada por el farmacéutico, de las que el 27,0% se asocid a RNM. Estos

datos coinciden con los obtenidos por Fajardo (2011).
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Hemos de tener en cuenta que, el médico de urgencias, asiste a pacientes de los cuales
desconoce en buena parte su historial médico, basandose en la informacién obtenida con la
anamnesis. Por otro lado, no suele realizar ningun tipo de seguimiento posterior, que

pudiera detectar o prevenir la aparicion de RNM.

Respecto a la automedicacién, Garcia Delgado (2008), en los pacientes encuestados para
evaluar el conocimiento de los medicamentos, observé un 6% de automedicacién. Respecto
a la vinculacién de la automedicacidn y los RNM, hay autores que indican que existe
relacién entre la automedicacién y la aparicién de RNM. Otero et al (2006) lo sefiala como
factor de riesgo importante para producir ingreso por RNM, indicando que las personas que
se automedican, presentaban un riesgo hasta 25 veces superior de ingreso hospitalario por
aparicién de un RNM y que, ademas, seria evitable en gran medida. La automedicacion no
responsable conlleva mayor riesgo de RNM, por afectar tanto a la efectividad y seguridad,
como a la necesidad, especialmente por la falta de conocimientos que tiene el paciente

sobre los medicamentos y sus procesos patoldgicos.

Es necesario proporcionar a la poblacién programas de educacidn sanitaria y de
informacién sobre los medicamentos, tanto de forma oral como escrita, con un lenguaje de
facil comprensién, donde estén descritas las indicaciones, dosis, pauta y duracion del
tratamiento, efectos adversos, interacciones y contraindicaciones. Esto favorece el
adecuado cumplimiento y la adherencia a los tratamientos (Codina, 2000). No obstante, la
automedicacion en este tipo de estudios estd infravalorada, posiblemente porque el
paciente, ante un profesional sanitario, no quiere reconocer esta practica, existiendo
trabajos donde el 60% de los pacientes que se automedican lo niegan (Gordon et al,
1993).

Al analizar por dimensién de RNM, légicamente en la prescripcidn de necesidad no hay
prescriptor, sino un periodo igual o superior a 7 dias en el que el paciente deberia recibir
un tratamiento para resolver su problema de salud. En nuestro estudio, parece intuirse que
algunos pacientes presentaron RNM por incumplimiento. Ahora bien, aunque un amplio
grupo (52,2%) habia acudido previamente a algin médico para resolver su problema de
salud, cabria esperar que una revision de la evolucion clinica por parte de los prescriptores
0o un adecuado seguimiento farmacoterapéutico, hubiera disminuido la asistencia a
urgencias por ese problema. También, hace pensar que, buena parte de estos problemas
de salud tienen tendencia a cronificarse, por lo que resulta clave identificar aquellos
pacientes con alta frecuentacion a los Servicios de Urgencias, al objeto de desarrollar

programas de seguimiento, bien por el especialista, o por el médico de Atencién Primaria.
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También, en los problemas de efectividad, se observdé que es el médico de Atencidn
Primaria quien mayor incidencia tiene sobre los RNM de esta dimension (40,9%) afectando
tanto a los RNM de efectividad cualitativa como cuantitativa. Sefialamos que, ademas en
esta dimensién, un 56,2% de los pacientes habian acudido previamente en al médico antes

gue al Servicio de Urgencias.

En la dimension de efectividad, la automedicacién supuso un 12,1% de los RNM de
efectividad, si bien, al analizarla por tipo de RNM, se observa que tuvo mas efecto en los
problemas de efectividad cuantitativa (13,3%) que en los de efectividad cualitativa
(10,7%). La alta utilizacién de medicamentos analgésicos, como metamizol y paracetamol,
de facil accesibilidad por los pacientes, y su desconocimiento en cuanto a la correcta
posologia, ocasiona que estos medicamentos tiendan a infradosificarse. En estos
medicamentos es frecuente el consumo a demanda, incluso la interrupcion de su
administracion cuando mejoran los sintomas de la enfermedad, en muchas ocasiones no
resuelta, lo que favorece que ésta se agrave o reaparezca el problema de salud. Por otro
lado, la automedicacidn conlleva que el paciente realice combinaciones analgésicas
incorrectas, como por ejemplo la administracion conjunta de dos AINES, incrementando los
RNM de seguridad (Soler et al, 2001).

El médico especialista es el que influyd en mayor medida en la aparicion de RNM de
seguridad (68,5%), tanto en tipo RNM 5 como RNM 6. Esto, podria justificarse porque, es
el entorno de la Atencion Especializada donde se esta realizando en los ultimos afios la
mayor parte de la innovacién terapéutica, incorporandose nuevos medicamentos con mas
rapidez que en la Atencion Primaria (Pérez et al, 2010). Por otra parte, las Autoridades
Sanitarias recomiendan estudios de farmacovigilancia postautorizacién, para detectar
reacciones adversas a medicamentos que no se hayan detectado en los ensayos clinicos
previos. En esta dimensién, es donde la prescripcion/recomendacién del farmacéutico tuvo
mayor impacto sobre los RNM (2,7%), lo que supuso el 5,4% de todas sus
recomendaciones. La automedicacidon supuso un 6,6% de los RNM 5 y no se detectd ningun
caso sobre RNM 6.

En la dimensiéon de seguridad, el paciente habia acudido al médico previamente en el

47,2% de los casos.

En nuestra poblacién de estudio, el 54,2% de los pacientes que presentaron RNM acudieron
al médico para resolver su problema de salud, previamente a presentarse en el Servicio de
Urgencias. Si embargo no disponemos de otros estudios con los que poder comparar estos

datos.
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G. Cumplimiento

En los 2.544 pacientes, el cumplimiento se ha considerado una variable mas del estudio,
registrandose el cumplimiento de los medicamentos que causaron RNM. Se analizé el
cumplimiento de cada medicamento que causé RNM y se observd que en el 22,3% de los
medicamentos, los pacientes habian realizado un regular o mal cumplimiento de su
tratamiento, mientras que el 77,7% realizé un buen cumplimiento. Sin embargo, al analizar
los motivos de evitabilidad en aquellos pacientes que presentaron RNM, el incumplimiento
motivo el 6,4% de los RNM, posiblemente porque el mismo paciente puede ser incumplidor

en varios de los medicamentos que causaron RNM.

Estos datos presentan ciertas limitaciones. Por un lado, la informacion para evaluar el
cumplimiento se ha basado en la respuesta facilitada por el paciente sobre la toma de cada
medicamento en los 5 dias previos. Por otro lado, la encuesta de Baena (2003) utilizada en
evaluacion de RNM, no esta disefiada para valorar de forma especifica el cumplimiento o la
adherencia al tratamiento. Existen métodos para determinar esta circunstancia, como la
determinacion de niveles de medicamento en sangre o dispositivos electronicos que
registran la toma de medicacidn, resultan mas complejos llevarlos a la practica asistencial o
implican un coste muy elevado. Dado que no existe un método fiable de evaluacién, se
recomienda utilizar varias técnicas como la entrevista y el seguimiento farmacoterapéutico,
utilizando cuestionarios estructurados validados (Knobel et al, 2002, Ventura-Cerda, 2006)
asi como, evaluar el registro de dispensaciones realizadas al paciente en relacién al tiempo

de estudio y el recuento de la medicacién sobrante.

Aunque existen diferencias metodoldgicas en el analisis y valoracién del cumplimiento y su
efecto en la prevalencia de RNM, Garcia (2008) sefialé que el 72,3% de los pacientes con
RNM eran buenos cumplidores, siendo un 5,8% de los RNM consecuencia del abandono de
los tratamientos. Garcia-Jiménez et al (2008) realizaron un estudio nacional retrospectivo,
sobre intervenciones del farmacéutico para detectar RNM debidos a incumplimiento
terapéutico, donde identificaron que el incumplimiento sélo explica un 16% de las causas
de RNM.

En la submuestra de 801 pacientes sobre la que se estudié la informacién que el paciente
disponia de los medicamentos, se registré tanto el cumplimiento de los medicamentos que
causaron RNM como de aquellos que no lo causaron. Bergman et al (1981) determinaron
que el 46,7% de las admisiones por RNM correspondian a pacientes incumplidores. Para
Koh et al (2003), los RNM causados por incumplimiento alcanzaron el 28,1%. Respecto a

los RNM por incumplimiento que causaron motivo de ingreso hospitalario los trabajos de
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Courtman et al (1995) y Climente et al (2001) obtuvieron datos similares, 11,3% y 11%

respectivamente.

En los 801 pacientes, el 14,2% de los medicamentos que tomaban los pacientes
encuestados sefalaron que realizaban un mal o regular cumplimiento y el 85,9% realizaba
un correcto cumplimiento. En el trabajo de Fajardo (2011) el cumplimiento adecuado se
alcanzé entre un 71% y un 90%, al tratarse de un estudio multicéntrico. Contrasta este
dato con los porcentajes de cumplimiento recogidos en algunos estudios, que refieren no
mas de un 40% (Gonzalez et al, 1997; Horne, 1998; Basterra et al 1999; Barber et al,
2005).

Estos datos sugieren que las respuestas dadas por los pacientes sobre el cumplimiento
pueden estar sesgadas, bien porque estas preguntas no representan el cumplimiento
propiamente, o bien porque, durante la entrevista, la situacidon clinica del paciente que
acude a urgencias por un problema de salud, no suele darse en otras encuestas realizadas
para valorar cumplimiento, normalmente en patologias crénicas y durante la consulta o

dispensacion habitual de medicamentos.

Para el 16,8% de los medicamentos que causaron RNM en nuestro trabajo, el paciente
especificd realizar un mal o regular cumplimiento, frente al 13,4% de los medicamentos
que no causaron RNM. Estas diferencias no resultaron estadisticamente significativas, sin
embargo, en este analisis no se han ponderado todos aquellos RNM de necesidad por
incumplimiento, puesto que no han podido identificarse en el estudio, por lo que
consideramos que el incumplimiento deberia ser una cifra superior, mas proxima a otros
trabajos. Tampoco Fajardo (2011) obtuvo que el cumplimiento resultase un factor de
riesgo de RNM en su estudio. Sin embargo, Baena (2003) si encontrdé diferencias
estadisticamente significativas en el comportamiento de los pacientes respecto al
cumplimiento de los tratamientos farmacoldgicos y la dimensién de RNM de necesidad, a

pesar de que el instrumento de medida que utilizaron fue el mismo que para este estudio.

Segun los datos obtenidos, el incumplimiento se presentd mayoritariamente en los RNM de
efectividad, si bien, es donde mayor numero de medicamentos se han encontrado
implicados en RNM y de ahi, puede provenir este dato. Estos datos coinciden con los
obtenidos por Baena (2003), Callején (2011) y Fajardo (2011).

El sistema de valoracién de tres preguntas para analizar esta variable, tiende a subestimar
los valores de incumplimiento, ya que, como se ha comentado, no se incluyen los casos de
incumplimiento de necesidad tipo RNM 1. Para la estimacion adecuada del cumplimiento es

necesario afadir otros métodos complementarios, como puede ser el registro de
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dispensaciones o el recuento de medicamentos en domicilio, para afinar este dato ya que
ademas, a través de la entrevista, el paciente tiende a no reconocer que su problema de

salud es consecuencia de su falta de corresponsabilidad con el mismo.

El incumplimiento terapéutico es un grave problema que afecta a tratamientos agudos y
crénicos y refleja un planteamiento incompleto o mal comprendido del objetivo que tiene
cualquier tratamiento recomendado. Si el paciente no esta informado y no ha comprendido
que el tratamiento con un antihipertensivo tiene una duracién indefinida, para disminuir el
riesgo cardiovascular, o que la duracion del tratamiento antibiético debe ser de 10 dias
para la completa erradicacion de los gérmenes, dificilmente se conseguird un uso adecuado

de los medicamentos.

H. Conocimiento

En esta tesis, el conocimiento se ha considerado como una variable, definida como
conocimiento de la indicaciéon para la que el paciente recibe cada medicamento. En la
poblacion de 2.544 pacientes se registré el conocimiento de los medicamentos que
causaron RNM, donde el 21,8% de los medicamentos que presentaron RNM los pacientes
tenian mal o regular conocimiento de la indicacién para la que utilizaban esos
medicamentos. Es en la dimension de efectividad, |dgicamente en la que mayor niumero de

medicamentos con conocimiento mal o regular se alcanzé en la muestra general.

En la submuestra de 801 pacientes en la que se estudié la informacién de medicamentos,
si se ha realizado el estudio bivariante y el efecto sobre la prevalencia de RNM, no resultd
estadisticamente significativo. En el 30,8% de los medicamentos que causaron RNM el
paciente presenté un mal o regular conocimiento de la indicacién, mientras que en los
medicamentos que no causaron RNM alcanzé el 37,4%. Una limitacion de éste y otros
estudios que valoran el conocimiento de los pacientes sobre los medicamentos que toma,
estd en que, no se dispone de la prescripcidn original del médico para evaluar si la
indicacion para la que dice el paciente que se le prescribid o la posologia que sefiala o la
duracién del tratamiento, es acorde a la prescripcién del médico para cada caso. Se analiza
si la informacion que aporta el paciente, se corresponde con lo que se ajusta al prospecto o
ficha técnica, si bien, hay cuestiones como las reacciones adversas, contraindicaciones,
modo de administracidon que resultan mas faciles de valorar de forma objetiva. Entendemos
que, para nuevos proyectos de investigacidn que pretendemos desarrollar en este sentido,

es imprescindible que las respuestas del paciente se puedan corroborar con la prescripcidon
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médica, la ficha técnica del medicamento y la historia clinica del paciente. Por otro lado, el
entorno de urgencias y los motivos por los que acuden los pacientes a resolver un
problema de salud, no parece la situacion idonea para realizar entrevistas de conocimiento,

en las que son tan importantes los pequefos detalles.

Es preferible identificar otros entornos, como las consultas de Atencién Farmacéutica a
pacientes externos (Beney et al, 2007), en el medio hospitalario, o cuando el paciente
ingresado esté pendiente del alta médica, o durante la dispensacion en Oficina de Farmacia
gue correspondan a una situacion mas favorable y distendida para el paciente y no tanto

durante un proceso agudo.

Sin embargo, un bajo conocimiento del medicamento que recibe un paciente puede incidir
en la aparicion de RNM, dado que, favorece un uso inadecuado del mismo, o bien, motiva
su interrupcion. En este sentido, el consejo farmacéutico se erige como un proceso que
mejora los resultados en salud (Al-Rashed et al, 2002; Ax et al, 2010). Tuneu et al (2000)
se encontraron que un 29% de los pacientes con conocimiento positivo habian padecido
RNM, mientras que en pacientes que sefalaron no tener conocimiento del medicamento

que tomaban, la prevalencia de RNM fue del 23%, sin encontrar significancia estadistica.

Baena (2003) y Fajardo (2011) encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre las dimensiones de RNM, existiendo menor conocimiento de la medicaciéon en los RNM
de necesidad. Esto, podria explicar el consumo de medicamentos no necesarios
ocasionando RNM tipo 2. Aquellos pacientes que conocian bien la medicacién que recibian,
presentaron un mayor porcentaje de RNM de efectividad. Estos resultados también se
presentaron en los trabajos de Garcia (Garcia, 2008) y Tuneu (Tuneu et al, 2000). No
encontramos explicacion légica a este hecho, salvo a que la falta de eficacia de caracter

cualitativo no parece asociarse a conocer mejor o peor un medicamento.

Si al mismo tiempo, que se prescriben y dispensan los medicamentos, se explican las
condiciones de uso y sus limitaciones: dosis, frecuencia de dosis, tiempo de tratamiento,
condiciones de toma, etc, se fomentard un uso correcto de ese medicamento en las

condiciones presente y futuras (Baos et al, 2000).

I. Paciente informado

Ya ha sido comentado anteriormente en esta discusion.
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J. IPS

El Indice de Practicas de Salud (IPS) en nuestro estudio no mostrd significacion estadistica

con la prevalencia de RNM.

Aunque en principio el habito tabaquico podria influir en la metabolizacién de
medicamentos (Stockley, 2007), otros trabajos que han evaluado solamente el habito
tabaquico frente a la paricion de RNM (Baena, 2003; Fajardo, 2011) no han obtenido datos

concluyentes.

Unas mejores practicas de salud, estan vinculadas a pacientes mas responsables con su
estado de salud redundando en una menor prevalencia de RNM. Esto podria correlacionarse
por un mejor cumplimiento de sus tratamientos y por un mayor seguimiento médico de sus
enfermedades, sin embargo, no ha sido posible establecer esta asociacién en el andlisis

bivariante, ni en el mutivariable.

K. Enfermedades cr6nicas/fndice de Charlson

La comorbilidad de enfermedades crénicas, a través de la medida del indice de Charlson
resulté estadisticamente significativo en la aparicion de RNM, tanto respecto a la aparicion
de las dimensiones de necesidad, efectividad y seguridad, como en los tipos de RNM 1,
RNM 3, RNM 4, RNM 5 y RNM 6, excepto en el tipo RNM 2, por bajo nimero de casos.

En nuestro estudio, el 37,6% de los pacientes presentaron algun tipo de enfermedad
crénica, mientras que Garcia (2008) la poblacién con enfermedad crénica alcanzd el
27,8%. Esto puede deberse a cambios en las edades de los pacientes incluidos en los
estudios y a que solo consideraron seis enfermedades como: HTA, diabetes, EPOC,
enfermedad hepatica, enfermedad renal y HTA+diabetes. La asociacién a la apariciéon de
RNM también resulté estadisticamente significativa. El Indice de Charlson incluye mas

patologias crénicas.
En nuestro analisis multivariable se perdidé la asociacion a la aparicion de RNM.

Al analizar en la subpoblacién de 801 pacientes aquellos que recibian sus medicamentos
desde hacia dias, meses o afios, se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas
por las que los medicamentos que recibia el paciente desde hacia afios presentan menor
riesgo de RNM que aquellos que recibian desde hacia meses, semanas o dias. Por tanto,

estos datos inducen a pensar que, si bien las enfermedades crdénicas se pueden asociar a la
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mayor prevalencia de RNM, puede estar relacionada con nuevos medicamentos que reciben
estos pacientes, bien por sustituciones o adiciones de nuevos medicamentos al tratamiento

habitual o por nuevos procesos patoldgicos.

L. Medicamento de especial control y seguimiento

Los medicamentos de especial control y seguimiento que definimos en nuestro estudio no
se han vinculado a mayor prevalencia de RNM. Otero et al (2006) indicaron que los
medicamentos con margen terapéutico estrecho estuvieron implicados en un 21,6% en la
aparicion de acontecimientos adversos a medicamentos. El modelo de regresion logistica
mostrdé que, ademas, el uso de estos medicamentos conlleva un riesgo mas de dos veces

superior a presentar acontecimientos adversos por medicamentos.

Los medicamentos asignados a esta categoria, forman parte de los grupos N, A, B y L, asi
como, medicamentos generalmente asociados a procesos crénicos. Tanto estos grupos,
como la cronicidad si alcanzaron resultados estadisticamente significativos en la aparicion
de RNM vy es posible que, influyan fundamentalmente en RNM de seguridad cuantitativa y
efectividad cuantitativa, aunque es dificil afirmarlo dado que estos medicamentos

especiales no deben tener potencia suficiente para mayor prevalencia.

Existe una clasificacién del Instituto para el Uso seguro de medicamentos que clasifica los
medicamentos de alto riesgo de producir errores asociados a medicamentos (ISMP-Espana,
2007).

M. Pauta posologica

No se obtuvieron diferencias significativas en la comparacién de todas las pautas, ya que
en dosis mas complejas, no se alcanzé un tamano muestral suficiente. Sin embargo, la
tendencia indica que aquellas pautas posoldgicas mas complejas presentan mayor riesgo

de presentar RNM.

N. Via de administracion

En la subpoblacion, se analizé la via de administracion como un factor de riesgo para la

aparicion de RNM. Si bien, no pudo confirmarse esta asociacion por falta de resultados
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estadisticamente significativos, la tendencia es que la via de administracidn inhalada y la
parenteral, son las que presentan mayor riesgo de producir RNM. La via oral resulté ser la
mas segura, si bien, por administrarse por esta via la mayor parte de los medicamentos

(89,2%) que recibian los pacientes de este estudio, estuvo asociada al 87,1% de los RNM.

5.3.2.3. Analizar los motivos de evitabilidad de los RNM

No se encontrd asociacion entre la evitabilidad y la gravedad de los RNM, al igual que en el
trabajo de Garcia (2008) y Callejon (2011). Sin embargo, parece que hay cierta tendencia
a que los RNM de gravedad leve son mas facilmente evitables, aunque no pudo
demostrarse en los trabajos referidos, Baena (2003) si encontré diferencias
estadisticamente significativas. Por el contrario, Otero et al (1999) encontraron que a
mayor gravedad del RNM, mayor evitabilidad, si bien, podria explicarse porque
basicamente se estudiaron problemas de seguridad, generalmente asociados a dosis altas
de medicamentos de estrecho margen, o que, de forma voluntaria se usaban a dosis

superiores.

Los RNM donde el paciente consumia un mayor numero de medicamentos, se asociaron a
una mayor evitabilidad de los RNM. Estas diferencias observadas, fueron estadisticamente
significativas (p<0,004; Prueba U de Mann-Whitney), de forma similar a lo obtenido por
Otero et al (2006). No obstante, Baena (2003) y Garcia (2008) obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas, por las que se demostraba que, pacientes con RNM que
tomaban un mayor numero de medicamentos, eran menos evitables. Si bien, un mayor
nimero de medicamentos se ha establecido como factor de riesgo para la aparicién de
RNM, no ha afectado igualmente a la evitabilidad, probablemente porque en nuestro
estudio, los motivos de evitabilidad que han influido en los RNM de efectividad no se deban

a interacciones entre medicamentos sino a problemas de prescripcién.

En nuestro estudio, la mayor edad de los pacientes fue un factor asociado a mayor
evitabilidad, como también se ha recogido en el estudio de Otero et al (2006 (b)) y
Callejon (2011), si bien, estos datos no coinciden con los obtenidos por Baena (2003).
Garcia (2008) no obtuvo asociacion entre la edad y la evitabilidad de RNM. Estos datos
estan relacionados con los resultados del nUmero de medicamentos, puesto que a mayor
edad, se consumen mayor nimero de medicamentos y en nuestro caso, mayor edad y

mayor nimero de medicamentos se han asociado a mayor evitabilidad de RNM. Campos
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(2007) observé que pacientes con edades comprendidas entre 65 y 79 afos presentaban

mayor frecuencia de RNM no evitables.

En las clases sociales mas desfavorecidas, la evitabilidad fue mayor respecto a clases
sociales mas pudientes. Esto probablemente esta relacionado con: una peor informacién de
sus tratamientos, aunque no se ha demostrado en nuestro estudio; o por ser la poblacién
que mayoritariamente acude a los Servicios de Urgencias, con problemas de necesidad,

mayoritariamente evitables.

La comorbilidad del indice de Charlson no se asoci® a menor evitabilidad. Tampoco se
encontraron diferencias en la evitabilidad con el prescriptor y el ingreso hospitalario.
Respecto al prescriptor, no se ha comprobado que el prescriptor sea un factor que influye
en la evitabilidad de los RNM. Otero et al (1999) sefialaron entre los factores asociados a la
evitabilidad de un RNM, la prescripcion del médico especialista, debido a prescripciones

mas especificas por parte de estos facultativos, sin valorar otros prescriptores.

En nuestro trabajo, un 78,9% de los ingresos resultd evitable. Otros trabajos recogen
datos similares, como el 66,7% de Tafreshi et al (1999), el 68,4% de Martin et al (2002) y
el 71,9% de Koh et al (2003). Baena (2003) no encontrd asociacién entre el ingreso y la

evitabilidad, alcanzando un 74,3% la evitabilidad de los RNM que requirieron ingreso.

El grupo terapéutico B, donde se encuentran los anticoagulantes, resultdé ser uno de los
grupos con menor porcentaje de evitabilidad, frente a aquellos grupos terapéuticos con
tamafio muestral suficiente para la prueba estadistica. Los grupos G y N fueron los que

mayor proporcion de casos evitables presentaron.

Respecto a los motivos de consulta con mayor evitabilidad, se asociaron a problemas
vasculares (ulcera venosa, flebitis, piernas hinchadas) y a cuerpo extrafo en el 0jo, con un
100% de evitabilidad, respectivamente. Si bien, en el caso de los diagndsticos, fueron las
enfermedades infecciosas y parasitarias con un 86,5% las de mayor porcentaje de
evitabilidad.

Al realizar el estudio multivariable de la evitabilidad, las variables que mas influencia
ejercieron fueron el ingreso y el tipo de RNM, aunque también la edad y la clase social
influyeron pero en menor medida. No hemos encontrado analisis multivariable de Ia
evitabilidad en otras publicaciones, sino el analisis bivariante de los trabajos de Baena
(2003), Garcia (2008), Callején (2011) y Fajardo (2011).
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5.3.2.4. Determinar las principales demandas de los pacientes relacionadas

con la informacion de medicamentos

Constituye otra aportacién de nuestro trabajo, dado que no existen precedentes en el
ambito de los Servicios de Urgencias donde se haya analizado la demanda de informacién

de medicamentos en los usuarios de este Servicio.

Siguiendo el modelo de encuesta nacional de Badia et al (2005) se han incorporado al
cuestionario de RNM, preguntas relacionadas con la informacion de medicamentos que
transmiten tanto el médico, como el farmacéutico, asi como, otras fuentes de informacion

de medicamentos a las que hayan podido acceder o consultar los pacientes.

También se analizé aquella informacion que principalmente demanda el paciente sobre los
medicamentos que toma, como posible punto de mejora en el proceso de Atencion

Farmacéutica.

Codina et al (1999 (b)) sefiala que la informacién de medicamentos es un aspecto clave del
proceso de Atencidn Farmacéutica, que debe ser facilmente comprensible, utilizando
siempre un lenguaje sencillo y asequible, e incorporando, en lo posible, imagenes graficas
en el disefio de los folletos (Ribas et al, 1990; Pastor E, 1998; Dowse et al, 2001).

En la encuesta realizada a los pacientes, se les consulté particularmente sobre Ia
informacidon verbal y escrita, aportada por los médicos y los farmacéuticos, de los
medicamentos que se le recetan o dispensan. Son los médicos y los farmacéuticos las
principales fuentes de informacion de medicamentos para los pacientes (Newby et al,
2001; Nair et al, 2002; Hicks et al, 2005).

El 60,7% de los pacientes de este estudio recibian medicamentos y respondieron al
cuestionario, sefialaron que el médico siempre o casi siempre, les habia informado
verbalmente. Un 17,6% los pacientes indicaron que esta atencion sanitaria, consideraba
basica y fundamental, no la reciben nunca o casi nunca. El 54,9% de los pacientes
encuestados por Badia et al (2005) respondieron que el médico les informa siempre o casi

siempre.

Respecto a la informacion escrita, el 39,4% de los pacientes sefialaron no recibir
informacién escrita del médico con regularidad. El 36,7% de los pacientes no contesté a
esta pregunta. Este alto porcentaje puede deberse a que, el paciente tiene una opinién
negativa sobre la cuestion preguntada, prefiriendo omitir la respuesta ante un profesional
sanitario. El 81,7% de los pacientes del trabajo de Badia et al (2005) declaré que su

meédico no suele entregarle informacion escrita sobre los medicamentos que le receta.
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Un 64,6% de los pacientes se considera “muy satisfecho” o “bastante satisfecho” con la
informacion recibida del profesional médico. En el estudio de Badia et al (2005), un 89% de
los pacientes que reciben informacion de los médicos sefaldé estar “muy” o “bastante
satisfecho” con la informacion recibida. En nuestro estudio, el 13,1% de los pacientes
mostrd indiferencia a esta informacién, mientras que el 22,2% correspondid a

“insatisfaccion” por la actuacion sanitaria del médico.
El 31,3% de los pacientes respondieron que el farmacéutico, “siempre” o “casi siempre”,

les informa verbalmente durante la dispensacion de medicamentos, mientras que el 30,3%

senald que “nunca” o “casi nunca”.

Respecto a la informaciéon escrita, el 5,4% de los pacientes respondieron que el
farmacéutico les habia informado “siempre” o “casi siempre” sobre los medicamentos
dispensados, mientras que el 47,7% no recibié informacidn escrita “nunca” o “casi nunca”.

El 39,8% de los pacientes no contestd a esta pregunta.

En los Servicios de Farmacia Hospitalaria se llevan desarrollando programas de informacion
de medicamentos y seguimiento de pacientes tras recibir el alta hospitalaria y
especialmente en las consultas de Atencidon Farmacéutica a pacientes externos, obteniendo
evidencias de las mejoras en la deteccién de eventos adversos e identificacion de RNM (Oh
et al, 2002; Forster et al, 2004; Schnipper et al 2006; Lopez et al, 2006; Benney et al
2007; Montesinos et al, 2007). Sin embargo, es una prestaciéon del SNS, explicitada en el
RD 1030/2006, pero que en la practica asistencial no se encuentra consolidada y
estructurada como una accion mas en la atencion al paciente, dependiendo de multiples

factores el llevarla a cabo.

El 41% de los pacientes indicaron estar “muy satisfechos” o “bastantes satisfechos” por la
informacidn que habian recibido por parte del farmacéutico. Se puede considerar que el

45,1% corresponde a insatisfaccion sobre esta actuacion sanitaria del farmacéutico.

Respecto a la calidad de la informacién, percibida por los pacientes, mediante dos escalas
analdgicas visuales con valor de 0 (valor minimo) a 10 (valor maximo), los resultados
mostraron una gran similitud entre estos parametros. En la primera escala, se les pregunté
por la claridad y sencillez de la informacidon oral o escrita que habian recibido sobre su
tratamiento. En la segunda, se evalud la cantidad y detalle de la informacion. Respondieron
a estas preguntas 462 pacientes, de los que el 87,4% estimd con un valor = 5 en cuanto a
la claridad y sencillez, mientras que el 86,6% lo hizo para cantidad y detalle de la

informacion.
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Para evaluar si el paciente desempefa una actitud proactiva ante su tratamiento y busca
informacidon complementaria a la facilitada por los profesionales sanitarios, se le consulté si
habia consultado posibles fuentes de informacidn, como otros profesionales sanitarios
(enfermeria), familiares y amigos, asociaciones de pacientes, Autoridades Sanitarias,
prospecto, folletos, fuentes escritas de caracter técnico o general (libros, revistas o

periddicos), television o radio, internet, o bien otras opciones.

El prospecto fue la fuente de informacién mas consultada en el 61,8% de los pacientes, por
encima de Autoridades Sanitarias (7,3%), familiares y amigos (5,4%) o internet (3,9%).
Destaca que el 22,4% de los pacientes no consultaron ninguna informacion
complementaria a la facilitada por el médico y farmacéutico. Al comparar estos datos con
los obtenidos por Badia et al (2005) se observan algunas diferencias ya que el 75,9%
sefiald leer siempre o casi siempre el prospecto de los medicamentos, también suelen
consultar al farmacéutico (17%) y enfermera (6,7%). En menor proporcidn consultaron

prensa especializada, familiares y amigos, internet y asociaciones de pacientes.

Es importante sefialar que en la actualidad internet se ha convertido en una fuente de
consulta de gran accesibilidad y uso por parte de la poblacién. Hay experiencias de
Servicios de Farmacia que han aprovechado esta tecnologia para mejorar la atencién a
pacientes que han sido atendidos en el centro hospitalario. Asi, Beorlegui et al (2003)
establecieron un servicio de informacion sobre medicamentos y de respuesta a consultas
on-line, de modo que, el Servicio de Farmacia contribuia a satisfacer la demanda de
informacidn sanitaria originada por la sociedad y por pacientes que habian sido atendidos

en el Hospital.

Pacientes con esclerosis multiple, atendidos en un Servicio de Farmacia, fueron
encuestados para evaluar si realizaban busquedas en internet, sobre temas de salud
relacionados con su enfermedad (Fernandez et al, 2012). También evaluaron el grado de
confianza en la informacion encontrada y en los profesionales sanitarios con los que tenian
contacto directo. El 62% de estos pacientes se informaban a través de la intranet y el
grado de confianza generado por la informacion encontrada fue medio/alto, en el 89% de
los casos. El 75% sefalaron que la informacién que reciben del personal sanitario les

ofrecia mayor confianza.

En una encuesta realizada por Gutiérrez (2001), el porcentaje de pacientes que consulta
internet para obtener informacion general sobre temas de salud, es del 43%. En los
proximos anos internet se convertird en un fuente generalizada de consulta sobre
informacién de medicamentos, sin embargo, serd necesario educar al paciente y

recomendar webs debidamente acreditadas y con informacion validada, ya que el paciente
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no siempre encuentra informacion completa o criterios adecuados de calidad (Narhi, 2006).
La utilizacion de las nuevas tecnologias abre nuevas oportunidades para transmitir
informacion de medicamentos a una poblacidn que demanda cada vez mas informaciéon vy

debe participar en la toma de decisiones respecto a su tratamiento y enfermedad.

Para estimar el interés o demanda de informacidn de medicamentos por parte del paciente
se les consultd si les gustaria recibir folletos o recomendaciones escritas para ayudarles a
recordar informacion sobre los medicamentos que tomaban. Se observd que, 280 pacientes
(58,1%), presentaron interés en esta posibilidad, si bien, a 136 pacientes (28,2%) no les
gustaria recibir informacién, mientras que 66 pacientes (13,7%) no supo o no contesto a la

pregunta.

Badia et al (2005) obtuvieron que, el 33,7% de los pacientes entrevistados, y el 40,3% de
los que padecian enfermedades crénicas, deseaban recibir informacién escrita, ademas de
la informacion verbal. El 52,9% de los pacientes demandaban mayor acceso a informacion
de los medicamentos que se les prescribe, a través de otras fuentes que no fuesen los

profesionales sanitarios.

En nuestro trabajo, respecto a los aspectos relacionados con los medicamentos que mayor
interés mostraron los pacientes fueron: informacién general, de todo lo relacionado con sus
medicamentos, en el 89,3% de estos pacientes. Aspectos mas concretos sobre los que
también tenian interés en recibir informacion escrita fueron: los efectos secundarios
(15%), como tomarlo (14,6%) y para qué se usa (14,3%). También, los efectos adversos
resultd ser el tema de mayor interés para los pacientes, en otros trabajos (Melnyk et al,
2000; Newby et al, 2001; Fair et al, 2002).

Analizando los resultados obtenidos en este trabajo, parece necesario y oportuno
desarrollar estrategias que mejoren el acceso a la informacién de los medicamentos por
parte de los pacientes y la poblacidon en general, si bien, esta informaciéon debe ser fiable,
de calidad y adaptada a las capacidades de entendimiento de la poblacién. Deberan
desarrollarse mas estudios en el ambito de la Oficina de Farmacia, los Servicios de
Farmacia Hospitalaria, y en Atencion Primaria que puedan determinar el efecto que produce
la correcta informacién de medicamentos sobre la prevalencia de RNM. En la atencion a
pacientes externos que realizan los Servicios de Farmacia se encuentra un entorno
favorable e idoneo para evaluar su efecto sobre pacientes crénicos, con un seguimiento
continuado, que nos permitird evaluar este proceso. Recientemente se han publicado
algunos trabajos en el ambito del farmacéutico de hospital donde, por ejemplo, han medido

la efectividad que aporta un programa de informacién terapéutica al alta hospitalaria, en
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términos de adherencia, reingresos hospitalarios, fallecimientos o visitas al Servicio de
Urgencias (Saez, 2011; Sanchez, 2012).

También resulta importante parametrizar aquellos factores o contenidos sobre los
medicamentos que nos ayude a identificar al paciente no informado, de modo que, se
sistematice una metodologia por la que poder comparar futuros estudios entre hospitales, o

poblaciones de estudio en otro ambitos asistenciales.

Hay que fomentar, aprovechando las nuevas tecnologias, nuevas formas y fuentes de
informacidon que mejoren el conocimiento de los pacientes sobre sus tratamientos y cubran

las demandas de los pacientes.

5.3.2.5. Caracterizar y clasificar los RNM segun su gravedad

Los RNM tienen una elevada prevalencia, por lo que resulta relevante también evaluar la

gravedad de estos casos. La gravedad en los pacientes con RNM, fue mayor que la
presentada en pacientes sin RNM, pero también es importante destacar que el 74,8% de
los mismos son evitables. Esto, evidencia un problema sanitario que requiere la aplicacion
de medidas preventivas basadas en fomentar el seguimiento farmacoterapéutico, optimizar
la eficiencia del sistema sanitario y evitar la sobreutilizacion de los Servicios de Urgencias

de los hospitales.

Segun el ambito de estudio, se observa que aquellos realizados en los pacientes que
acuden a un Servicio de Urgencias, presentan una gravedad mayoritariamente de nivel leve
o moderada (Baena, 2003; Campos, 2007; Garcia, 2008; Callején, 2011; Fajardo, 2011),
mientras que si se analizan los RNM como motivo de ingreso, la gravedad mas prevalente
fue moderada o grave (Calderdon, 2007; Santamaria, 2009), particularmente, si se analiza
el ingreso en Servicios de Geriatria o de Medicina Interna, alcanzando un 80 % (Doucet et
al, 2002) o0 99% (Bhalla et al, 2003).

En nuestro trabajo y segun la clasificacién de gravedad de Tafreshi et al (1999), el 70,7%
de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias con RNM lo hacen por problemas de
salud de gravedad moderada. El 17,4% presentd una gravedad leve, el 11,6% un nivel
grave y el 0,4% fue exitus. Al realizar el andlisis bivariante entre la gravedad de los casos
que presentaron RNM frente a los que no tenian RNM, se obtuvieron diferencias

estadisticamente significativas.

Encontramos algunas diferencias respecto a lo obtenido por el propio Tafreshi et al (1999),
con un 56,3% de gravedad moderada, 38% grave, 4,2% leve y 1,4% exitus, lo que nos

indica que los pacientes incluidos en su estudio presentaron un perfil de gravedad mayor
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que el de nuestro hospital. Esto podria deberse a que los pacientes, en nuestro medio,
acuden a los hospitales para resolver problemas de salud que en otros paises se resuelven
en centros de salud, mientras que, acuden a los hospitales para casos de mayor gravedad.
Sin embargo, Baena (2003) obtuvo resultados donde la gravedad prevalente fue la leve

(78,6%) seguida de moderada (14%) y en menor medida, grave (6,6%) y exitus (0,8%).

Existen otras clasificaciones de gravedad, que se han utilizado en otros estudios, como la
realizada la WHO (1972) para reacciones adversas a medicamentos o a nivel nacional la

establecida por Madurga et al (1998).

Al analizar la relaciéon entre la gravedad y los RNM, se observé que un nivel de mayor
gravedad presentd un mayor riesgo de presentar RNM, obteniendo en el analisis bivariante
un resultado estadisticamente significativo (p= 0,016). Garcia (2008), no pudo demostrar
esta asociacion en el andlisis bivariante, aunque presenté la misma tendencia que la

obtenida en nuestro trabajo.

En otros estudios, en los que se puede asociar el nivel de gravedad al ingreso hospitalario,
observamos como un 24,2% de los pacientes requirieron ingreso hospitalario (Prince et al,
1992). Segun Guemes et al (1999), el 58,9% de los pacientes con RNM, requirieron
también ingreso hospitalario, mientras que, para Raschetti et al (1999) alcanzaron un
19,1% de ingresos. Por otro lado, sélo un 13% de ingresos hospitalarios fueron los
obtenidos por Tuneu et al (2000) en su poblaciéon y un 52,4% en el estudio de Medeiros et
al (2005).

El nivel de gravedad moderada fue el mas frecuente en las dimensiones de necesidad
(67,2%), efectividad (75,3%) y seguridad (49,1%), asi como, en los casos sin RNM

(66,7%). Garcia (2008) obtuvo una gravedad leve predominante en todas las dimensiones.

Al analizar por nivel de gravedad, observamos que los casos de mayor gravedad, la
dimension de RNM con mayor prevalencia fue de necesidad (18%). Esto confirma que los
casos de mayor gravedad, son en gran medida evitables y se deben a pacientes que
acuden a urgencias con una evolucidon de su enfermedad igual o superior a 7 dias, sin

recibir el tratamiento que podria resolverlo.

La gravedad de nivel exitus al analizarlo por dimensién de RNM, la dimensién de efectividad

resultd la mas prevalente (13,3%) de los casos de totales de exitus.

No obstante, cuando se valord el nivel de gravedad, en los casos de mayor gravedad
predominaron los RNM de seguridad. Asi, al evaluar por dimension de RNM, la gravedad
severa obtuvo la mayor prevalencia en la dimensidn de seguridad (17%). Las dimensiones

de necesidad la gravedad severa alcanzé un 15,6% y en la efectividad un 8,5%.
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Al realizar el anadlisis multivariable, una mayor gravedad presenté un OR de 1,6 de mayor
riesgo de RNM frente a gravedad inferior. También en el andlisis multivariable frente a
evitabilidad una menor gravedad representa 0,510 veces mas oportunidad de evitabilidad.
Por tanto, establecer la gravedad del proceso patolégico nos permite relacionarla como

factor de riesgo ante la aparicion de RNM vy su evitabilidad.

En los hombres la gravedad severa y exitus tuvo mayor prevalencia que en el sexo
femenino, en el que prevalecié la gravedad leve y moderada. Estas diferencias no se
observaron en otros estudios (Baena, 2003; Garcia, 2008). Sin embargo, Hidalgo (Hidalgo
et al, 1999) en una revision de estudios sobre reacciones adversas, observé que la

gravedad de las mismas era mayor en hombres que en mujeres.

El consumo de medicamentos, en el analisis bivariante, resulté un factor de riesgo para
mayor gravedad, al igual que consumir un mayor nimero de medicamentos se asocid a
una mayor gravedad. Los pacientes con gravedad severa que presentaron RNM tenian un
consumo medio de 4,26 medicamentos, frente a 2,99 medicamentos para los casos que no
presentaron RNM. Respecto a la gravedad de maximo nivel, el consumo medio de
medicamentos para pacientes que presentaron RNM fue de 8,67 frente a los 4,83 que no

presentaron RNM.

La mayor edad de los pacientes y la mayor comorbilidad, evaluada por un Indice de
Charlson mas elevado, se asocid a mayor gravedad. Por tanto, los resultados obtenidos en
nuestro trabajo confirman lo publicado en la literatura cientifica actual sobre la triada
polimedicacion, edad y comorbilidad, que implica empeoramiento progresivo del estado de
salud y el aumento de las probabilidades de efectos adversos, interacciones
medicamentosas, asi como, mayor dificultad de una adherencia adecuada al tratamiento
(Klarin et al, 2005; Gavilan et al, 2006).

No se encontré asociacion entre la gravedad y valores bajos de IPS o pertenecer a una

clase social mas desfavorecida.

El diagndstico al alta “sintomas, signos y estados mal definidos” fue el que mayor
frecuencia presentd en el nivel de gravedad leve, tanto en los casos sin RNM como con
RNM. En el nivel de gravedad moderada para los no RNM, predominé el diagndstico
“lesiones y envenenamientos” mientras que, para los casos con RNM, fue el de

“enfermedades del sist osteo-mioarticular y tejido conectivo”.

Para la gravedad de nivel severo, el diagndstico “enfermedades del aparato digestivo”
predominé tanto en los casos sin RNM como aquellos con RNM. Si bien en los casos de RNM

también fueron de alta prevalencia en este nivel de gravedad las “enfermedades del
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aparato respiratorio”, “enfermedades del sistema circulatorio” y “enfermedades infecciosas

y parasitarias”.

El nivel de gravedad exitus se presentd en tres casos de pacientes con RNM en los
diagndsticos de “Enfermedades del sistema nervioso y de organos de sentidos”,
“enfermedades infecciosas y parasitarias” y “neoplasias”, mientras que los mayores casos
de exitus en pacientes sin RNM lo presentd el diagnostico “enfermedades del aparato

respiratorio”.

La gravedad, segun el periodo con sintomas que presentd el paciente no obtuvo diferencias
estadisticamente significativas por tamafio muestral insuficiente, debido al escaso niumero
de casos de exitus. Sin embargo, los datos presentan la tendencia clara de presentaron los
sintomas en un periodo igual o superior a 7 dias. Se observd una mayor gravedad en
aquellos pacientes que habian acudido previamente al médico para tratar el problema de
salud, lo que indica que los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias, padecen
enfermedades cronicas o que no se resuelven en una primera consulta médica, y que

conllevan al ingreso hospitalario.

5.4. Estrategias de futuro

Asistimos a un cambio de modelo asistencial condicionado por los recortes presupuestarios,
pero con la exigencia de garantizar la sostenibilidad del sistema sanitario, con la maxima

calidad asistencial.

Tenemos que aplicar un modelo de sanidad basado en la toma de decisiones bajo criterios
de coste-efectividad, donde aparecen continuamente terapias innovadoras, como nuevos
medicamentos biotecnoldgicos, con dianas farmacoldgicas muy especificas, donde aspectos
como la farmacogenética tendran un valor relevante para decidir de manera individualizada
aquellos medicamentos con mejor eficacia y menor riesgo de reacciones adversas, pero
ademas, se incorporara la terapia génica y celular, con un elevado coste, por lo que resulta
imprescindible tomar decisiones coste-efectivas. La coordinacion entre el paciente, el
meédico y el farmacéutico para lograr un uso mas seguro y eficiente de los medicamentos,

juega un papel fundamental.

En este contexto, la prevencion y deteccion de RNM tiene un papel relevante desde el
punto de vista asistencial y econdmico ya que como se ha demostrado, presentan una alta

prevalencia y un elevado porcentaje de evitabilidad.
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Para paliar este problema sanitario, es necesario el abordaje multidisciplinar y la
coordinaciéon entre la Atencidn Especializada y la Atenciéon Primaria, asi como, la
concienciacién de las Autoridades Sanitarias para el desarrollo de programas de salud que

lo contemplen.

El farmacéutico, tanto de Hospital, como de Oficina de Farmacia y Atencidén Primaria, tiene
la responsabilidad de desempefiar el seguimiento farmacoterapéutico como parte esencial
de la Atencién Farmacéutica. Es actualmente una actividad asistencial consolidada en el
entorno hospitalario, si bien, resulta fundamental incorporarlo de manera continuada a la

Oficina de Farmacia y en Atencion Primaria.

La intervencion del farmacéutico, informando al paciente sobre su tratamiento, en aspectos
como la indicacién, cdmo administrarlo correctamente, la importancia de un buen
cumplimiento de la pauta posoldgica y las consecuencias que puede tener no tomarlo o
tomarlo mal, ha conseguido aumentar el conocimiento y el uso correcto de los
medicamentos por parte de los pacientes. El beneficio terapéutico de esta intervencion del
farmacéutico, se ha podido medir en términos de reduccién de ingresos o RNM evitados,
por lo que debe potenciarse, tanto al alta hospitalaria como durante la consulta del Servicio

de Farmacia a pacientes externos.

El acceso a la informacion de medicamentos por parte de los pacientes y usuarios del
sistema sanitario, se incrementara considerablemente en los préximos afos, especialmente
a través de internet. Es imprescindible asesorar y educar al paciente sobre aquellas fuentes
con informacion fiable y contrastada cientificamente. Posiblemente las Instituciones
Sanitarias Publicas deben desarrollar estrategias para mejorar la informacion a través de
internet y consultas on-line. Sin embargo, tanto el médico como el farmacéutico,
continuaran manteniendo un papel relevante en transmitir la informacidon adecuada durante

la prescripcion y la dispensacién, respectivamente.

Resulta importante consensuar el perfil de aquellos pacientes donde la informacion puede
aportar mayor beneficio, como el paciente anciano o polimedicado o el paciente pediatrico.
También, es fundamental que el farmacéutico proporcione informacion a aquellos pacientes
en los que pueda detectarse riesgo de automedicacién. Normalmente, en el caso de
enfermedades crdnicas, la administracién de los medicamentos la realiza el propio paciente
o sus familiares, lo que implica que la eficacia del tratamiento depende en gran medida de

la participacion activa del paciente y/o su cuidador.
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Las Autoridades Sanitarias deberan regular la calidad de la informacién de medicamentos a
la que los pacientes pueden acceder a través de diferentes medios, si bien, le corresponde

también ser fuente de consulta sobre informacion relevante en el ambito de la salud.

Para mejorar la informacion de medicamentos que demandan los pacientes es necesario
desarrollar estudios que determinen las principales necesidades en el ambito de la
informacidn y establecer las vias mas efectivas de transmitirla, manteniendo la via verbal
como un complemente basico. Las nuevas tecnologias ayudaran a su logro (Horn et al,
2006; Cesta et al, 2006).

Disponemos de iniciativas de desarrollo profesional que nos muestran los aspectos mas
relevantes sobre los que tendremos trabajar para identificar oportunidades de mejora,
planificar las practicas asistenciales mas coste-efectivas y promover aquellas estrategias
relacionadas con la seguridad del paciente en los hospitales espafioles (MSC, 2007).
También, la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria, ha desarrollado un plan
estratégico de los objetivos profesionales que deben alcanzarse en el ano 2020 y en el que
se incluyen acciones concretas en el ambito de la seguridad de los medicamentos y la
Atencion Farmacéutica, como la implantacion de programas de informacion de

medicamentos a pacientes (SEFH, 2008).
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6. Conclusiones
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Para finalizar, se exponen las conclusiones mas relevantes de este trabajo de investigacién.

1. El 33,5% de los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias del Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria lo hacen debido a un RNM. Esta alta
prevalencia revela la importancia de este problema de salud publica y de sus

trascendentes repercusiones clinicas, sociales y econdmicas.

2. Segun las dimensiones de los RNM, destacamos que los RNM de efectividad
representaron el 19,1% de los pacientes que acudieron a Urgencias, mientras que los
RNM de necesidad resultaron ser el 12,3% y los RNM de seguridad, el 2,1%. Esto
indica que el medicamento constituye un insumo de alta complejidad asistencial, en el

que confluyen muchos procesos susceptibles de ser mejorados.

3. Los diagndsticos CIE-9 que presentaron mas prevalencia de RNM, correspondieron
fundamentalmente a aquellos diagndsticos mas frecuentes en Urgencias como:
“enfermedades del sistema osteo-mioarticular y tejido conectivo” y “signos y estados
mal definidos”. Sin embargo, observamos que hay otros diagndsticos con mayor
riesgo de presentar RNM en los que se deberia aplicar un seguimiento médico y
estrategias de seguimiento farmacoterapéutico especifico, para la detecciéon y

prevencion de los mismos.

4. El 74,8% de los RNM fueron evitables. Esto refuerza la importancia de incorporar
programas de Atencién Farmacéutica y politicas de coordinacion sanitaria interniveles

para reducir esta cifra.

5. Practicamente tres de cada cuatro pacientes que acudieron a Urgencias, no estaban

bien informados sobre los medicamentos que tomaban.

6. La informacion de medicamentos realizada por los médicos y farmacéuticos a los
pacientes, obtuvo un grado de satisfaccion alto en el 64,6% y 41% de los pacientes,
respectivamente, siendo fundamentalmente, informaciéon verbal la que realizan. Esto
implica que, las pautas de comunicacion verbal y escrita para mejorar la informacién

de medicamentos, deben consolidarse en el ambito asistencial.

7. Respecto a otras fuentes de informacién al alcance de los pacientes, el prospecto

fue la mas consultada (61,8%), por encima de la proporcionada por Autoridades
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Sanitarias (7,3%), familiares y amigos (5,4%) o internet (3,9%). Practicamente uno
de cada cuatro pacientes (22,4%) no consulta ninguna fuente de informacion
complementaria, sin embargo, el 58,1% tiene interés en que se le entregue

informacion escrita de sus medicamentos.

8. No se encontrd asociacion entre el grado de informacion del paciente y la aparicion
de RNM. Sin embargo, consideramos que es necesario realizar nuevos estudios sobre
esta cuestidn, en un entorno asistencial diferente al Servicio de Urgencias, que resulte

mas favorable para el paciente y disponiendo de la prescripcion médica original.

9. Los principales factores de riesgo que hemos encontrado asociados a la aparicion de
RNM fueron la edad, ser mujer, la polimedicacion y una mayor comorbilidad definida
segln el Indice de Charlson. Salvo el sexo, son factores de riesgo identificados por

documentos de consenso sobre Atencion Farmacéutica.

10. Los grupos farmacoterapéuticos implicados con mas frecuencia en la apariciéon de
RNM fueron los que actlan sobre el sistema nervioso (N) y el sistema
musculoesqueléticogrupo (M), por su mayor prescripcidon. Sin embargo, al analizar
cada grupo farmacoterapéutico, encontramos que el grupo de antiinfecciosos (J) fue el
gue presentd una mayor distribucion de casos asociados a RNM frente al total de casos
de este grupo. Tanto los prescriptores, como los farmacéuticos, debemos detectar de
forma precoz la falta de respuesta a los antibidticos, para evitar la aparicion de RNM,

fundamentalmente, de efectividad cualitativa.

11. Respecto al riesgo de RNM segun el prescriptor, si bien obtuvimos que, el mayor
numero de casos por RNM correspondia al médico de Atencidon Primaria (38,3%),
quien presenta mayor riesgo en la prescripcién de producir RNM es el médico de
Urgencias, en el 38,3% de sus prescripciones, seguido de la automedicacion, en el
35% de los casos. En muchos hospitales espafoles, la integracion del farmacéutico en
los Servicios de Urgencias ya es una realidad asistencial, cuya principal funcién es la
deteccién y prevencién de RNM. Los problemas de automedicacion requieren acciones

informativas y programas de educacion desde multiples ambitos asistenciales.

12. El nivel de gravedad observado mayoritariamente en los pacientes que acudieron

al Servicio de Urgencias fue moderado. Un nivel de mayor de gravedad, presenté un
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mayor riesgo de RNM, resultando los ingresos un factor de riesgo en el andlisis

multivariable de RNM.
13. Debe promoverse la investigacion para analizar y revisar la informacién de

medicamentos que requieren los pacientes para mejorar los resultados en términos de

salud, asi como, el impacto de las nuevas tecnologias en dicho proceso.

"Si quieres llegar rapido, viaja solo. Si quieres llegar lejos, viaja acompafado”

Proverbio africano
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Anexo 1. Cuestionario de RNM

Cuestionario n® Cadigo entrevistador:
@ Fecha: | - - —--—- @ Hora Inicio: | - - - -
@ N® Registro enfenmeria: Historia clinica:

@ Ingreso:No[] Si [
HISTORIA CLINICA

@ MOTIVO DE CONSULTA
awbma l:l e elak sl |:l-\.-'ﬂb yE o tamliEan

1
3
]
T

EFHNFEEMEDAD DE ERSE

ExErmeclhcks l:l | N | 51 |:l-\.-'l:|9|:E' rel |:I-\.-'ﬂb e oy s caEo almmilEr rlekE o nEres ickhiess

1
3
]
4

@ DIAGNOSTICO MEDICO (recoger postedormente de la Histoda Clinica del pacients)
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A Es usted alérgico a algln medicamento?
hedicamento

] O ST — %
Mosabed

® sDesde cuando presenta 1os sintomas oue |e ha comentado al meédico?

lgual o mas de una sermana [ Menos de una semana [
iHa acudido al médico por estos sinformas?
Mo Centro de Salud [ Urgencias O
Pregunta @ A UANED T e

@ iLe recomendd su medico alguna modificacion en sus habitos de vida?

Mo [ Si Dieta [ Ejercicio fisico[] Otrosdrecoded............
l Feposo [0 Calorlocal O

Tratamiento farmacoldgico S [
Mo [ — ™ Pregunta @

@ iHa sequido usted estas recomendaciones ?

Si O Mo [

iPodria decirme como ha modificado sus habitos de vida? (5 2ué tipo de
dietafejercicio fisico realiza? d ;cuanto tiermpo esta en reposo O 4 como se aplica el
calar local? (Escribirlo gque diga el paciente)

@ +Esta tormando usted medicamentos durante estos dias?
Si O Mo

F'reguLta @
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M* de medicamentos gue toma actualmente (A rellenar por el entrevistador)

i Toma usted alguna planta medicinal?

S MO [] — Fregunta

AEE TOMIAT e, .

&Con gué frecuencia la toma?

Diaria [ —= W wveces. ... Otras [

JFuma? Mo O 5

® ®® © ®

& Ex-furmador? O

i Behe usted vino, cerveza u otras behidas que contengan alcohol?

1-3 weces en Oftimo mes [

Mo [ 5l = 4 veces en Qtimo mes [

AE0E suele beber vy que cantidad en cada 0CasitnT ...

Y durante el periodo de los sinfomas gue usted presenta, & ha tomado aloguna bebida?

® ®

Mo 50O

A Con gue frecuencia realiza usted gjercicio fisico durante su tiermpo libre?

Munca ] =1 vezimes [
=1 wezimes [ =1 vezlsemana ]

i Podria indicamme aproximadamente cuantas horas duerme al dia?
Mumernde horas........
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iDesayuna usted regularmente?
Mo 5i0

i BUele usted comer entre horas?
Mo 50

AConoce usted su peso vy altura? @ Edad:

Feso k.o
Alturadm.. ...
4E=ta usted
Sexo;  Mujer [ —* embarazada?
aEsta usted dando el
Hombre [ peche?

aual esha sido su ocupacion profesional? Siestudiante 0 ama de casa recoger la profesion
fel cabeza de familia.

® ® & & G

Centro de Salud al que pertenece Confirmar teléfono y direccion de la pegatina

®

Si extranjem recoger pais de Espacio para pegatina identificativa
L] L ] Qﬁl paciente

Contesta: Paciente [ Familiar o cuidador [

®

B o 1= SO

Hara fin:
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Anexo 2. Informacion de medicamentos

L.- ; 5u medico zuele informarle o darle explicaciones sobre los medicamentos gque e receta (heneficiog,
efectos adversos, como tomar el medicamerto,...?

|1je|-|}ﬂh-,e|te: Si.siempre| | Si, casi 5iem|:|re| | En algunas ncasinnegl | Ha, casinuncal | Ma, nuncal |

||J..;..r eserito: 5i.5iem|:ure| | Si, casi 5iem|:-re| | En algunas -:-casi-:-ne5| | Ha, casinunca| | Ma, nunca| |
mecliante Ak A Blkto o come dackh escra -aparke o las eoe sy b tanetss paraproximas vk tas-)

2.-%i ha contestado "si, slempre” 'si, casi siempre” o "en algunas ocasiones” en la pregunta 1, preguntar:
i Esta zefizfecho con la informacian gue le da su médico zobre los medicamentos que e recetay

| by Eatisfechn:n| | Baztante satisfechn:l| |Nisatisfech|:|.niinsatisfechn:l| | Elastanteiniatisfedw| | by insatisfechn:n| |

3.- i5Suele darle el farmaceutico gue le stiende informacion zobre los medicamentos gue toma?

|Ua’|}ah}g|ie: 5i.5iem|:ure| | Si, casi 5iem|:-re| | En algunas -:-casi-:-ne5| | Ha, casinuncal | Ma, nuncal |

||J..:,.r escrio: Si,5iempre| | i, casi 5iem|:|re| | En algunas ncaginnegl | Ha, casinuncal | Ma, nuncal |

4.-%i ha contestado "si, slkempre” 'si, casi siempre” o "en algunas ocasiones" en la pregunta 3, preguntar;
5 Esta satizfechn con la informacian gue | da su farmacéutico sobre los medicamentos que le recetan?

| by SEﬁSfEE:hl:ll | Bastante satisfechn:l| |Nisatisfech|:|,niinsatisfechn:l| | Elastanteingatisfedw| | by in5.atisfechn| |

5.- En una escala de 0 a 10 jcomo valora la claridad y sencillez de la informacion oral o escrita gue ha

recibido de su medico o farmaceutico? 0 3 5 7 10
Wastrar af pacients (nula) (maxima)

6.- En una escala de 0 a 10 ;como valora la cantidad y detalle de la informacion oral o escrita gque ha
recibidn de su médico o farmacéutica? 0 3 5 7 10
Maostrar af paciente (nula) (maxima)

T.- i Usted ha leido o conzsutado mas informacion sobre alguno de los medicamentos gue toma traves de?

| Enfermenal | Familiarez, amigos| | Asociacon de padentes| | Autordades Sanitaiaz | |

| Prospecto | Folletos| | Libros, revistaz, pedddicos| | TV, Radio| | Internet| [ Otros sCual?.........

| HO haleido ni consuttade nada | |

8.-;Le gustaria que su médico o farmacéutico le entregase folletos o recomendaciones escritaz para ayudarle
a recordat 1a informacion sobre oz medicamentos gue usted toma?

| SI| | HIII| | Mo zabeiMNo u::-:nrrtesta| |

9.- 5i ha contestado "SI en la pregunta & ; Qué informacion |e gustaria gque contuviese?

Fara qué ze usa (beneficos) |:| Comotomade (oon o sin comidas, cuanto iempo) |:| Uanos que puads producir
Ekctos secandarks)
Luando no se puede tomar Lye otros medicamentas no pueds t-:rnar|:| De todo en general |:| Otras |:|

Cormal deackn e (VB Tacci e
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Anexo 3. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Deteccion de Resultados Negativos asociados a la Medicacién que causan

consultas en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Nuestra Senora

de Candelaria”

Se le ha invitado a participar en este proyecto de investigacidn cuyo
objetivo es determinar cuantos pacientes acuden al Servicio de Urgencias del
Hospital debido a problemas relacionados con el uso de medicamentos. Para este
estudio necesitamos recopilar informacién sobre los medicamentos que usted
esta tomando. No supondra ningun procedimiento adicional ni ningln riesgo para
usted.

Si acepta participar sélo deberd responder a una serie de preguntas que
no le llevaran mucho tiempo.

Se mantendra la confidencialidad de todos sus datos segun lo establecido
por la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

He leido y oido la informacién que me han presentado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

Comprendo que mi participacién es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio en cualquier momento sin que ello
repercuta en la atencidén que voy a recibir.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del paciente:

Si la situacién clinica del paciente no permitiera obtener su consentimiento:
Yo, D/Dfa
En calidad de:

(Relacién o parentesco con el paciente)

Firma del familiar:
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Anexo 4. Estado de situacion del paciente para la Deteccion de RNM en el Servicio de Urgencias del Hospital

Universitario Nuestra Seinora de Candelaria

CUESTIONARIO: Sexo: Edad: Alergias
ESTADO DE SITUACION
PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS
Problemas de Salud Controlado | Inicio | Medicamento (p.a.) Pauta Currégl:zr;l;anto Con;;::g:clanto
DIAGNOSTICO PRINCIPAL | Controlado | Inicio
Evaluador 1 Evaluador 2 Evaluador 3 Evaluador 4

B = Bien R= Regular M= Mal
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Anexo 5: Cuaderno de evaluacion para Sospechas de RNM detectados en el Servicio de Urgencias en el

Hospital Universitario Nuestra Senora de Candelaria

EVALUACION DE RNM. Incluir sélo aquellos casos sospechosos de RNM.

Evaluadores:

Cuestionario

NHC

Problema de salud

Medicamento
(Principio activo)

Prescriptor

RNM

Evitable
Si/No

Causa
evitabilidad

Gravedad

EVALUACION DE RNM. Cuestionarios evaluados no sospechosos de RNM.

Evaluadores:

de RNM

Cuestionarios: rellenar en cada casilla el nUmero de cuestionario evaluado no sospechoso
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Anexo 6. Clasificacion anatémica, terapéutica y quimica (ATC) de medicamentos

Grupo A: Tracto alimentario y metabolismo.

Grupo B: Sangre y 6rganos hematopoyéticos.

Grupo C: Sistema cardiovascular.

Grupo D: Dermatoldgicos.

Grupo G: Sistema genitourinario y hormonas sexuales.

Grupo H: Preparados hormonales sistémicos excluyendo sexuales e insulinas.
Grupo J: Antiinfecciosos de uso sistémico.

Grupo L: Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores.
Grupo M: Sistema musculoesquelético.

Grupo N: Sistema nervioso.

Grupo P: Productos antiparasitarios, insecticidas y repelentes.
Grupo R: Sistema respiratorio.

Grupo S: érganos de los sentidos.

Grupo V: Varios.
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