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ORIGINAL
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PALABRAS CLAVE Resumen

Cumplimiento Objetivo: Conocer la efectividad de una intervencion farmacéutica en pacientes, al alta hospi-
terapéutico; talaria, para mejorar la comprension de los tratamientos farmacologicos y en consecuencia el
Informacion al cumplimiento de las pautas prescritas, en su domicilio. Observar si esta intervencion repercute
paciente; en el nimero de reingresos hospitalarios.

Intervencion Método: Estudio experimental, controlado, aleatorizado, con dos grupos paralelos. Fueron
farmacéutica; incluidos 100 pacientes polimedicados del area de medicina interna. Al grupo control no se
Alta hospitalaria le realiz6 ninguna actividad complementaria a la practica clinica habitual. Al grupo interven-

cion, ya sea paciente o cuidador en el caso de pacientes dependientes, un farmacéutico le
explicod y le hizo entrega de un diagrama horario personalizado de los medicamentos prescri-
tos. Ademas, se informo al paciente acerca de la utilidad de cada medicamento, como debia
ser administrado y la importancia de seguir las pautas correctamente. Al cabo de siete dias,
todos los pacientes o cuidadores fueron entrevistados telefonicamente acerca de su medica-
cion, mediante un cuestionario. Se compararon las respuestas obtenidas con la prescripcion
médica al alta y se registraron las discrepancias. Mediante el sistema informatico del censo
hospitalario se consultaron los reingresos a los treinta y sesenta dias del alta hospitalaria.
Resultados: E|l 70,7% de pacientes del grupo intervencion, a la semana del alta, tomaba toda su
medicacion conforme a las pautas prescritas, en el grupo control este porcentaje fue de 19,5%
(p < 0,001). El nimero de pacientes que reingresaron en el hospital al mes del alta hospitalaria
fue de 3 (7,3%) en el grupo intervencion y 10 (24,4%) en el grupo control (p < 0,05) y a los dos
meses los reingresos fueron 3 (7,2%) y 13 (31,7%), respectivamente (p < 0,01).

Conclusiones: La intervencion del farmacéutico al alta hospitalaria ha conseguido que aumente
el porcentaje de pacientes que comprenden y toman su medicacion correctamente conforme
la prescripcion médica, y se ha observado una reduccion de los reingresos hospitalarios de los
pacientes del grupo intervencion.

© 2010 SEFH. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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adherence;

Informing the Abstract

patient; Objective: To determine the effectiveness of a pharmaceutical intervention with the patient
Pharmaceutical upon hospital discharge, to improve understanding of pharmaceutical treatment and, as a
intervention; consequence, improve adherence to prescribed regimens at home. To observe whether this

intervention has an impact on the number of hospital admissions.

Methods: Experimental, controlled, randomised study with two parallel groups. One-hundred
polymedicated internal medicine patients were included. Routine clinical practice was perfor-
med on the control group. For the intervention group, whether patient or carer (in the case
of dependent patients), a pharmacist explained the drugs prescribed giving the patient a per-
sonalised medication timetable. Furthermore, the pharmacist explained why each drug had
been prescribed, how to take it and why it was important to take the medication correctly.
After seven days, all patients or carers were asked to complete a questionnaire about their
treatment by telephone. The responses obtained were compared with the prescription upon
discharge and discrepancies were recorded. We consulted the hospital’s computer records to
check for admissions thirty and sixty days following discharge.

Results: A week following hospital discharge, 70.7% of the intervention group were taking all
of their medication in accordance with the prescribed regimen, whereas 19.5% of the control
group was (P < .001). Three (7.3%) patients from the intervention group and 10 patients (24.4%)
from the control group were readmitted a month following hospital discharge (P < .05). After
two months, 3 (7.2%) patients from the intervention group and 13 (31.7%) from the control
group had been readmitted (P < .01).

Conclusions: The pharmacist’s intervention upon discharge has helped increase the percen-
tage of patients that understood and took their medication correctly in accordance with their
prescription. The number of hospital readmissions in the intervention group has also reduced.

Hospital discharge

© 2010 SEFH. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccioén

La Organizacion Mundial de la Salud alerta que en los paises
desarrollados la adherencia al tratamiento por parte de los
pacientes con enfermedades cronicas es de solo el 50%'.

El incumplimiento del tratamiento es la principal causa
de que no se obtengan todos los beneficios que los medi-
camentos pueden proporcionar a los pacientes, esta en
el origen de complicaciones médicas y psicosociales de la
enfermedad, reduce la calidad de vida, aumenta la probabi-
lidad de aparicion de resistencia a los farmacos y desperdicia
recursos asistenciales’?2.

Los ingresos hospitalarios debidos a problemas relacio-
nados con los medicamentos (PRM) han sido ampliamente
estudiados®—. Los PRM incluyen tanto los efectos adversos
como los efectos no deseados debido a un uso inapropiado
de los medicamentos y, por tanto, prevenibles. Seglin una
revision de estudios sobre ingresos hospitalarios realizada
por Alonso et al.®, los PRM representan el motivo de ingreso
entre el 1y el 28,2% del total de ingresos hospitalarios, de
los cuales entre un 32 y un 80% fueron potencialmente pre-
venibles. La falta de cumplimiento del tratamiento estuvo
asociada en un 20,9% a un 41,7% de dichos incidentes
prevenibles.

Para obtener la maxima eficacia del tratamiento es
importante que el paciente esté en todo momento infor-
mado acerca de los medicamentos que toma y sea
consciente de sus problemas de salud®>7-8. La decision de
tomar o no un medicamento es una decision individual que
se toma en relacion con las creencias que se tienen sobre la
enfermedad o la medicacion’-".

Los pacientes alegan diversas razones para no cumplir
con las recomendaciones prescritas, entre las cuales estan
el olvido, apreciar la falta de necesidad del tratamiento, no
disponer de medicamentos, falta de informacion acerca de
la administracion apropiada, percibir que toman demasiados
medicamentos, creer que son inefectivos o por dificultad
para tragar los comprimidos®.

Los PRM son particularmente comunes después del alta
hospitalaria'®, cuando multiples cambios en los tratamien-
tos del paciente pueden ir acompanados de una inadecuada
informacién al mismo''~"3. La valoracién del incumplimiento
terapéutico puede ser cuantitativa, determinado por el
numero de dosis omitidas, o cualitativa, mediante las discre-
pancias observadas entre las pautas prescritas y las pautas
que refiere tomar el paciente. Un estudio de Schnipper
et al.™ afirma que en un 71% de los pacientes entrevistados
a los cinco dias del alta hospitalaria se detectan discrepan-
cias entre la prescripcion médica y las pautas que el paciente
refiere estar tomando.

La actuacion profesional de los farmacéuticos tiene como
objetivo principal colaborar en la obtencion de los mejo-
res resultados en la salud y la calidad de vida del paciente,
mediante una farmacoterapia segura y eficaz. Un aspecto
importante es ayudar a mejorar el cumplimiento terapéutico
mediante estrategias educativas (dar informacion verbal-
mente y por escrito, de forma individualizada)'>'. Otro
factor que en algunos casos induce a confusion de trata-
mientos y posologias es el hecho de no haber realizado una
correcta conciliacion de tratamientos crénicos y agudos en
el momento del alta hospitalaria. Por ello, la Joint Commis-
sion on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)
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considera obligatoria la existencia de programas de conci-
liacion de la medicacion en los centros sanitarios, tanto al
ingreso como al alta hospitalaria, para obtener la acredita-
cién por este organismo'’.

El objetivo principal del estudio es conocer la efectivi-
dad de una intervencion farmacéutica en pacientes en el
momento del alta hospitalaria para mejorar la comprension
de los tratamientos farmacologicos y en consecuencia dis-
minuir el nimero de pautas de administracion incorrectas
en su domicilio, de acuerdo con la prescripcion médica rea-
lizada en el momento del alta. Como objetivo secundario se
quiere conocer si una intervencion farmacéutica en paciente
en el momento del alta hospitalaria comporta una dismi-
nucion de los reingresos durante los treinta y sesenta dias
posteriores.

Método

Se disefd un estudio experimental, controlado, aleato-
rizado, con dos grupos paralelos. Criterios de inclusion:
pacientes polimedicados (considerado como cinco o mas
principios activos prescritos) ingresados en el area de medi-
cina interna, que eran dados de alta a domicilio en dia
laborable de 9h a 14h. Criterios de exclusion: aquellos
pacientes que al alta hospitalaria se dirigian a residencias
geriatricas o a centros sociosanitarios. Aquellos pacientes
que dependian de un cuidador encargado de la medicacion,
el cual no estaba en el momento de la visita del farmacéutico
para realizar la intervencion.

Una vez obtenida la aprobacién del Comité de Etica del
hospital, se realizé el reclutamiento durante el periodo
de diciembre de 2009 a enero de 2010. Cada manana se
consultaba el listado de pacientes que tenian el alta hospi-
talaria programada para ese dia y se incluian todos aquellos
que cumplian los criterios de inclusion y que aceptaban
participar en el estudio firmando el consentimiento infor-
mado. Los pacientes fueron aleatorizados a uno de los dos
grupos de intervencion mediante el método de los sobres
cerrados que en su interior contenian una tarjeta que indi-
caba el grupo asignado y que se habia generado a partir
de un listado de nimeros aleatorios. A todos los pacientes
se les pedia un teléfono de contacto y en el grupo con-
trol no se realizd ninguna actividad complementaria a la
practica clinica habitual. Al grupo intervencion, ya fuera
paciente o cuidador en el caso de pacientes dependien-
tes, un farmacéutico le explicé y le hizo entrega de un
plan de medicacion personalizado que consistia en un dia-
grama horario de los medicamentos prescritos, con las dosis
a tomar a cada hora del dia. En el reverso de la hoja
habia una serie de recomendaciones generales sobre el uso
correcto de los medicamentos. El formato del documento
fue realizado a partir de un modelo obtenido del Instituto
para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP)'8. Ademas, el
farmacéutico realiz6 una intervencion centrada en la medi-
cacion prescrita, informando al paciente acerca de para
qué servia cada medicamento, como debia ser adminis-
trado y la importancia de seguir las pautas correctamente.
Por otro lado el paciente tenia la oportunidad de solventar
posibles dudas.

Al cabo de siete dias, todos los pacientes, o cuidadores
en el caso de pacientes dependientes, fueron entrevistados

telefénicamente por un farmacéutico. Se decidio realizar la
entrevista a los siete dias del alta y no mas tarde para evitar
los posibles cambios de tratamiento realizados por el médico
de cabecera'™, de los cuales no tendriamos més informacion
que la que aportara el paciente.

En la entrevista se utilizé un cuestionario estructurado
consistente en las siguientes preguntas: ;Qué medicamen-
tos toma? ;Qué medicamentos ha dejado de tomar durante
los Ultimos siete dias? ;De cada uno de los medicamentos
anteriores, qué dosis, cuantas tomas al dia y a qué horas?
Se compararon las respuestas obtenidas con la prescrip-
cion médica al alta y se registraron las discrepancias. Se
considerd discrepancia del medicamento cuando la dosis,
frecuencia u hora de administracion era distinta a la pres-
crita o cuando se habia dejado de tomar un medicamento
prescrito. En el caso de que el paciente asegurara que un
medicamento habia sido modificado por su médico de cabe-
cera, se aceptaba como correcto y no como discrepancia.
Se clasifico a los pacientes como correctos (ninguna dis-
crepancia) o incorrectos (al menos una discrepancia). Se
clasificaron también segin el porcentaje de error detec-
tado, es decir, medicamentos incorrectos respecto el total
de medicamentos pautados (< 10%, 10-20%, 20-30%, > 30%).
Asimismo, se registraron los medicamentos administrados
incorrectamente segln la clasificacion anatomoterapéutica
(ATC).

Para conocer el porcentaje de reingresos hospitalarios a
los treinta y sesenta dias de los dos grupos de estudio, se
consulto el sistema informatico del censo hospitalario.

Todos los datos fueron registrados en una base de datos
electronica para su posterior depuracion y analisis estadis-
tico. Se realizo un analisis descriptivo inicial, asi como un
analisis de la homogeneidad y/o comparabilidad de los dos
grupos de estudio. Posteriormente se compararon las princi-
pales medidas del resultado entre los dos grupos. Se utilizd
el test de la Chi-cuadrado o el test exacto de Fisher para las
variables categoricas y la prueba t de Student o la U de Mann
Whitney para variables cuantitativas. En todos los casos se
considerd un nivel de significacion estadistica del 0,05.

Resultados

Durante los dos meses que durd el periodo de reclutamiento,
se evaluaron un total de 172 altas, de las cuales 64 se
excluyeron porque se dirigian a una residencia geriatrica o
a un centro sociosanitario y 8 pacientes no accedieron a
participar en el estudio. Fueron incluidos en el mismo 100
pacientes y fueron aleatorizados a grupo control (N = 50) y
a grupo intervencion (N = 50).

No hubo diferencias estadisticas significativas entre gru-
pos en cuanto a la edad, el sexo, la media de medicamentos
por paciente, el uso de sistema personalizado de dosifi-
cacion (SPD) o persona entrevistada (paciente o cuidador)
(tabla 1).

De los 100 pacientes incluidos en el estudio, 18 (9 del
grupo control y 9 del grupo intervencion) fueron considera-
dos como pérdidas por diversas causas (tabla 2).

En el grupo intervencion, el 70,7% de pacientes tomaba
toda su medicacion correctamente a la semana del alta, sin
embargo en el grupo control este porcentaje fue de 19,5%
(p < 0,001) (tabla 3). Por otra parte, la media porcentual
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Tabla 1 Caracteristicas de la muestra Tabla 4 Clasificacion de las discrepancias

Variables Control Intervencion Tipo de discrepancia Control Intervencion

(N = 50) (N = 50) (N=67) (N=11)

Edad (anos) 77 +10 75+ 11 Dosis incorrecta 16 2

Sexo N (hombre/mujer) 29/21 29/21 Frecuencia incorrecta 17 4
Medicamentos/ paciente 10+3,5 9,7+2,9 Hora incorrecta 28 5

SPD? al alta 9 (18%) 10 (20%) Dosis, frecuencia y hora incorrecta 5 0

Entrevista (paciente/cuidador) 28/22 27/23 Dosis y frecuencia incorrecta 1 0

Los datos se presentan como media & desviacion estandar o
numero de casos (N) y porcentaje.
p no significativa en todas las comparaciones.

@ SPD: sistema personalizado de dosificacion.

de errores por paciente en el grupo intervencion fue un
14% inferior en términos absolutos, si se compara con el
grupo control (p < 0,001). La distribucion de los pacientes
en funcion del porcentaje de discrepancias se muestra en la
figura 1.

Del total de 772 medicamentos registrados en el estudio,
78 (10,1%) se tomaban con una pauta distinta a la pres-
crita, 67 (85%) en pacientes del grupo control y 11 (15%) en
pacientes del grupo intervencion. La clasificacion de las dis-
crepancias encontradas en cada grupo se muestra en la tabla
4. Tales discrepancias afectan en mayor medida a farma-
cos prescritos en procesos cronicos: antihipertensivos 16,6%
(N = 12), inhaladores 18% (N = 13), hipolipidemiantes 11%
(N = 8), antiulcerosos 8,5% (N = 6), suplementos minerales
9,7% (N = 7), entre otros. La distribucion por grupo tera-
péutico de los farmacos que presentaban discrepancias se
muestra en la tabla 5.

Tabla 2 Causas de pérdida

Tabla 5 Farmacos con alguna discrepancia
Grupos terapéuticos Total farmacos
(N =78)
Aparato cardiovascular 29 (37%)
Aparato respiratorio 18 (23%)
Tracto alimentario y metabolismo 9 (11,5%)
Suplementos minerales 7 (8,9%)
Sistema nervioso 4 (5,1%)
Organos de los sentidos 2 (2,5%)
Terapia antiinfecciosa, uso sistémico 1(1,3%)
Otros 8 (10,2%)

El nimero de pacientes que reingreso en el hospital por
cualquier causa a los treinta dias del alta hospitalaria fue de
3 (7,3%) en el grupo intervencion y 10 (24,4%) en el grupo
control (p < 0,05). A los sesenta dias habian reingresado 3
pacientes (7,3%) del grupo intervencion y 13 (31,7%) en el
grupo control (p < 0,01).

Causas de pérdida

Control (N =9)

Intervencion (N = 9) Total pérdidas

Exitus

Reingreso

No contestan el teléfono

No se localiza la persona responsable
Se niega a contestar las preguntas

- O AN w=

= A Ul = =
N = O AN

Tabla 3  Resultados

Resultados

Control (N = 41)

Intervencion (N = 41) p

Pacientes que toman toda la medicacion
correctamente, N (%)

Media porcentual de errores de
administracion por paciente + desviacion
estandar

Media de errores de administracion por
paciente

Media porcentual de errores de
administracion por paciente (subgrupo
que comete algun error) 4= desviacion
estandar

8 (19,5%)

18,4% +13,7

241,76

22,8%+11,5

29 (70,7%) p < 0,001

43%+7,8 p < 0,001

0,4+0,70 p < 0,001

7,4%+14,6 p < 0,001

Los datos se presentan como media 4 desviacion estandar o numero de casos (N) y porcentaje.



122 A. Sanchez Ulayar et al
@ Control M Intervencion
14 3
12 4
(/]
% 10 8
.g 8 6 6
o 6 4 5
o
2 4 3
27 0
0 T T T
1-10% 10-20% 20-30% >30%
% Discrepancias detectadas
Figura 1  Distribucion de los pacientes segun el porcentaje de discrepancias.
Discusion su médico de cabecera durante la semana posterior al alta y

Este estudio pone de manifiesto que una intervencion far-
macéutica con el paciente al alta hospitalaria, centrada en
la correcta toma de la medicacion, evita errores de adminis-
tracion, confusion de pautas y mejora la actitud del paciente
frente a su tratamiento.

El perfil de paciente de nuestro estudio es un hom-
bre/mujer de 75 afos con una media de diez medicamentos
pautados, algunos de los cuales son prescripciones nuevas o
cambios de pauta. Este elevado numero de medicamentos
con posologias diversas genera mucha informacion que, en
ocasiones, crea confusion en el paciente. Ademas, la presion
asistencial hace que los profesionales sanitarios no siempre
puedan dedicar el tiempo que seria necesario para instruir
al paciente acerca de su nuevo tratamiento, especialmente
complicado en pacientes de edad avanzada, debido a difi-
cultades de comprension propias de la edad.

Nuestro estudio se ha centrado en pacientes dados de alta
que se van a su domicilio, dado que consideramos que no
serian valorables los pacientes que se trasladan a un centro
asistido, ya que en estos casos, el paciente no es responsa-
ble directo de su medicacion. Sin embargo, este grupo de
poblacién, que en nuestro estudio ha supuesto un 37% (N
= 64) del total de altas revisadas, en la practica habitual
también podria beneficiarse de un diagrama horario indivi-
dualizado, puesto que facilitaria la correcta transmision de
la informacion al personal del centro.

La entrevista telefonica se hizo a todos los pacientes o
cuidadores siguiendo el mismo cuestionario. No se les pedia
que contestaran de memoria ya que podian consultar el dia-
grama horario que se len habia entregado u otro documento
(informe de alta), pero si se les pedia que contestaran real-
mente como tomaban cada medicamento. No se pretende
que el paciente o cuidador memorice la pauta de todos sus
medicamentos, sino que tenga un documento visual y prac-
tico, donde consultar las pautas de su tratamiento siempre
que le surja alguna duda.

Nos encontramos casos en los cuales el paciente afirmaba
que su médico de cabecera le habia hecho cambios en su tra-
tamiento y que por tanto no tomaba la medicacion tal y como
se la pautaron al alta hospitalaria. Al inicio del estudio ya
habiamos previsto que nos encontrariamos con este hecho
y se decidié no considerar como error dichos casos, puesto
que entraba en la ldgica que algunos pacientes acudieran a

éste hiciera modificaciones en la pauta o incluso cambiara de
farmacos. Debido a este motivo se decidio realizar la entre-
vista telefdnica a los siete dias del alta y no mas tarde. Una
entrevista al cabo de un mes daria mas valor a los resultados
obtenidos pero nos encontrariamos con mas tratamientos
modificados por el médico de cabecera y/o el médico espe-
cialista, que haria dificil una valoracion de la entrevista.

La intervencion del farmacéutico ha supuesto en nues-
tro estudio un 50% mas de pacientes que comprenden y
toman su medicacion correctamente conforme la prescrip-
cion médica. Esta diferencia, ademas de estadisticamente
significativa, es clinicamente relevante ya que en ocasio-
nes el médico ignora esta falta de cumplimiento y no
puede valorar con claridad la utilidad del tratamiento o
puede pensar que el diagnostico o tratamiento no son los
correctos. Este hecho puede llevar a aumentar las dosis
de los medicamentos o a cambiarlos por otros mas agre-
sivos, lo que conlleva un incremento de los riesgos para el
paciente’.

Hemos observado que los errores de administracion se
producen con mas frecuencia en unos grupos farmacolo-
gicos concretos, entre los que encontramos inhaladores,
hipolipidemiantes, antihipertensivos y suplementos mine-
rales. Es precisamente la medicacion de las enfermedades
cronicas la que peor cumplimiento presenta, y este hecho
repercute negativamente en la eficiencia de los tratamien-
tos farmacoldgicos?®?!. Segun los resultados del estudio de
Origasa et al.?2, utilizando un modelo de prediccion del
riesgo cardiovascular a cinco anos, una completa adherencia
supone un 51% de reduccion del riesgo comparado con la no
adherencia al tratamiento.

El porcentaje de reingresos durante el mes posterior al
alta hospitalaria se reduce un 70% en el grupo intervencion
comparado con el grupo control, y a los dos meses la reduc-
cion es del 76,9%. Un tamano de muestra mayor permitiria
confirmar esta diferencia, que es superior a la observada en
otros estudios publicados. Un trabajo realizado en pacien-
tes con insuficiencia cardiaca por Lopez et al.Z en el que se
compara una intervencion farmacéutica al alta respecto al
seguimiento habitual, confirma una disminucién de reingre-
sos en el grupo intervencion del 54% a los dos meses.

Se considera la falta de comprension y cumplimiento
de los tratamientos crénicos y sus consecuencias nega-
tivas clinicas y econdémicas un tema prioritario de salud
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publica. La intervencién del farmacéutico, informando
al paciente sobre su tratamiento, como debe ser admi-
nistrado, qué consecuencias puede tener no tomarlo o
tomarlo mal y la necesidad de un buen cumplimiento,
ha conseguido que el porcentaje de pacientes que com-
prenden y toman su medicacion correctamente conforme
la prescripcion médica aumente significativamente. Las
instituciones sanitarias y todos los profesionales sanita-
rios implicados en la medicacion deben redoblar esfuerzos
para mejorar la informacion ofrecida al paciente al alta
hospitalaria.
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