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La Organizacion de Farmacéuticos Ibero-Latinoamericanos (O.F.I.L.) surge en 1981,
a partir de una idea del companero colombiano Juan R. Robayo. Nacié ante la nece-
sidad de colaborar y de unir a los colegas ibero-latinoamericanos para el progreso
de la profesién farmacéutica y conseguir asi un mayor reconocimiento de la socie-
dad a nuestros esfuerzos en favor de la salud y el progreso cientifico en nuestros pue-
blos. Nuestra Organizacién (O.F.I.L.) es la Ginica que retine a farmacéuticos de Lati-
noamérica y de la Peninsula Ibérica con los fines citados y hablando en nuestros
idiomas, espanol y portugués.

Son sus OBJETIVOS:

1° Difundir la profesion farmacéutica en el dmbito ibero-latinoamericano.

2 Colaborar en la revision y adecuacién de los “curricula” académicos de Farma-
cia, con especial énfasis en Farmacia de Hospital, Farmacia Comunitaria, Farma-
cia Clinica, Informacion de Medicamentos y Tecnologia Farmacéutica.

32 Fortalecer la influencia de la profesién farmacéutica en la sociedad.

4¢ |dentificar y promover los mecanismos para la integracién del farmacéutico en
grupos interdisciplinarios de salud y a diferentes niveles de atencion.

52 Unificar las disposiciones legales transnacionales de la practica de la Farmacia y
establecer los criterios basicos de la misma.

62 Incentivar y practicar las mejores relaciones y servicios entre los farmacéuticos de
todos los paises ibero-latinoamericanos.

Junta Directiva

de la Organizacion de Farmacéuticos

Ibero-Latinoamericanos (O.FEI.L.)

Presidente Vicepresidenta

Joaquin Ochoa Valle
Plaza Gabriela. Colonia Mircemontes
Tegucigalpa - Honduras
Telf. (504) 2354280

E-mail: sevesa@mayanet.hn

Secretaria
Laura San Martin
Honduras
E-mail: laurasanmartin03@yahoo.com
ofilhonduras06@yahoo.es

Carmen Sandoval Moraga
Av. El Bosque 1195 Dep. 703, Providencia
Santiago de Chile (Chile)
Tels.: 6618411
Fax: 6618390
E-mail: csandoval@unab.cl

Tesorera
Nancy Geraldina Alvarado Enamorado
Honduras
E-mail: n-alvarado2000@yahoo.com



EX-PRESIDENTES

¥Juan Robayo (Fundador de O.F.I.L.)
Colombia/EE.UU.

José Aleixo Prates e Silva (1984-1986)
Caixa Postal 572

Natal-Brasil 59022-970

Tel.res. (84) 219 21 93

Cel. (84) 982 89 12

Fax (84) 219 21 93

E-mail: farmacia@unp.com.br

Joaquin Ronda Beltran (1986-1988)
Colegio Oficial de Farmacéuticos

Jorge Juan, 8

03002 Alicante. Espana

Tel. Colegio tardes (34) 965 209 549

Fax Colegio (34) 965 203 652

E-mail: joaquinronda@redfarma.org

Luz Milagros Gutiérrez (1988-1990)
Escuela de Farmacia

Recinto de Ciencias Médicas
Universidad de Puerto Rico

PO BOX 365067 00936-5067

San Juan, Puerto Rico

Tel. (787) 758 25 25 ext. 5330, 5301
Fax (787) 754 69 95

E-mail: Igutierez65@hotmail.com

Antonio IAesta Garcia (1990-1992)
Profesor Asociado de Farmacologia
Universidad Complutense

de Madrid

Escuela Nacional de Sanidad

Jefe de Departamento

C/Sinesio Delgado, 8

28029 Madrid. Espana

Tel. (34) 913 877 853

Fax (34) 913 877 868

E-mail: ainesta@isciii.es

Teresa Catalina Domecq Jeldres (1992-1994)
Rosembluth 1014 - Sector 7

Santiago de Chile

Tel. (562) 777 94 14

E-mail: catalinadomecq@yahoo.com

Ana Maria Menéndez (1994-1996)
Costa Rica 4550 - 19 piso Departamento 4
Buenos Aires, Argentina

Tel. y Fax (541) 483 305 83

E-mail: aname@datamarkets.com.ar

Alberto Herreros de Tejada (1996-1998)
Jefe del Servicio de Farmacia

Hospital 12 de Octubre

Avda. de Coérdoba, s/n

28041 Madrid, Espana

Tels. (34) 913 908 059/ 913 908 097

Fax (34) 913 908 067

E-mail: aherreros.hdoc@salud. madrid.org

T Guadalupe Solis Chavarin (1998-2000)
México

Zully Moreno de Landivar (2000-2002)
Padilla 349-Casilla 157

Tel (591-46) 454-555

Fax (591-46) 912-580

Sucre- Bolivia

E-mail: landiv@cotes.net.bo

Yaritza Castillo (2002-2003)

Hospital Universitario de Caracas, Venezuela
Tel 58 212 606 7149

Fax 58 212 662 8682

E-mail: yaritzacastillo@hotmail.com

Martha Nelly Cascavita (2003-2006)
Calle 104 N. 29-60

Bogota - Colombia

Telf. 57-1-6112361

Celular 57-3-3005112361

E-mail: ofilpresidencia@yahoo.com



Argentina

Vilma Edith Sosa

Decay 750. Adrogue.

Provincia de Buenos Aires. Argentina
Tel.: 4293-4326

Hospital Jorge Calle

Calle Jose Maria 1846

E-mail: ofilargentina@yahoo.com.ar

Bolivia

Benedicta Flores Juaniquina

C/ Luis Castell Quiroga

Pasaje Antezana, n® 146
Cochabamba

Bolivia

Tel 42 31 550

Facultad de Bioquimica y Farmacia
Universidad Mayor de San Simén
Tel.: 4250651-52

Brasil

Naira Villas Boas Vidal de Oliveira
Farmacia Universitaria

Universidad Federal do Rio de Janeiro
Brasil

Rua General Sidonio Dirs Correia, n2 457
Apto 102

Barra de Tijuca, Rio de Janeiro

Brasil C.P. 22160-070

Tels.: 5521 962 28 390 - 5521 226 07
381 - 5521 249 15 694

E-mail: maira_vidal@ud.com.br

Colombia

Yadina Parrado

Calle 119 A No 49-60. Torre . Apar-
tamento: 1103.

Parques de Provenza.

Bogota- Colombia.

tel: (57-1) 2353005.

Tel movil: (57-3)3125664308.

E-mail: yadiraparradof@hotmail.com.

Costa Rica

M? Soledad Quesada

Centro Nacional de Informacién

de Medicamentos (CIMED) UNIFAR
Facultad de Farmacia

Universidad de Costa Rica

San José- Costa Rica

Tel: (506) 2075495-2073330

Fax: (506) 2075700

E-mail: ofilcostarica@yahoo.es

Cuba

Edita Ferndndez Manzano

Instituto de Farmacia y Alimentos
Universidad de La Habana

San Lazaro y L, Vedado

10400 Ciudad de La Habana

Tel. (537) 879 1184, (537) 8792784

DELEGADOS

Fax (537) 273 6811
E-mail: edita.fdez@infomed.sld.cu
Edita.fm@yahoo.es

Chile
Pendiente de renovacién

Ecuador
Rosario Palacios

Espana

Manuel Machuca Gonzalez

Grupo de Investigacién en Farmacote-
rapia y Atencién Farmacéutica
Universidad de Sevilla

Sevilla, Espana

C/ Diego Angulo Iniguez, 9, 2° C
41018 Sevilla (Espaiia)
E-mail:mmachucag@gmail.com

Guatemala

Maria Antonia Pardo Rosales de
Chaves

21 Avenida “A” 0-35 Zona 15 Vista
Hermosa Il

01015 Ciudad de Guatemala
Tel/fax: (502) 22539905

Tel. movil: (502) 52979338
E-mail: ofilguatemala@yahoo.com

Honduras

Laura San Martin

Honduras
E-mail:laurasanmartin03@yahoo
.com / ofilhonduras06@yahoo.es

México

Victor Raziel Castro Ramirez
Facultad de Quimica

Universidad Auténoma de Yucatan
Calle 41 No 421 x 26 y 28

Col. Ex Terrenos del Fénix

C.P. 97150

Meérida Yucatdn, México

Tel +52 (999) 922-57-11, 922-57-16
extension 129

E-mail: razielc@hotmail.com,
razielcr@quimica.uady.mx

Nicaragua
Pendiente de renovacion

Panama
Pendiente de renovacién

Paraguay
Pendiente de renovacién

Peru
Pendiente de renovacién

Portugal
Carla Barros

Republica Dominicana

Hilda Aristy Escuder

C/ Gustavo Mejia Ricart, 17, Ensanche
Naco, Santo Domingo, Republica
Dominicana

Tel.: 809 880 8703 - 809 957 2342
Fax 809 957 1684

E-mail: hmaristy@yahoo.com

El Salvador
Pendiente de renovacién

Uruguay

Maria Isabel Suiffet

Servicio Farmacia

Circulo Catélico

Soriano 1724

Montevideo - Uruguay

Tel.: 00598.2-410 92 61 Int. 3272
Fax: 00598.2-410 92 61 Int. 3291
Particular: 005982 - 200 50 92
E-mail: farmacia@circulocatolico.
com. uy
ofiluruguay@adinet.com.uy

Venezuela

Claudia M. Reyes Matheus

Servicio de Farmacia Hospital Gene-
ral Dr. Miguel Pérez Carrefno

Cétedra de Practica Profesional Aten-
cion Farmacéutica lll. Piso 2

Facultad de Farmacia

Universidad Central de Venezuela
Av. Los llustres, Ciudad Universitaria.
Los Chaguaramos, Caracas
Venezuela

Cédigo Postal: 1051

Teléfono movil: +58 416 6207427
Teléfono oficina: +58 212 6052684
Fax: +58 212 6052707

E-mail: ofil_venezuela@hotmail.com
klaus125mg@yahoo.com

Director de la Revista

Ismael Escobar Rodriguez

Servicio de Farmacia

Hospital Universitario Doce de Octubre
Avda. Cérdoba, s/n

28005 Madrid (Espaiia)

Tel.: 34 91 390 80 59

Fax: 34 91 390 80 67

E-mail: iescobar.hdoc@salud.madrid.org



FT Clexane



Anuncio Clexane



Normas para la presentacion y publicacion
de trabajos en la Revista de la O.F.I.L.

Se considerardn para su publicacion en la Revis-
ta de la O.F.LL. todos los trabajos originales que tra-
ten temas que coincidan con los objetivos de la
O.FI.L., es decir: Farmacia clinica, Farmacia hospi-
talaria, Informacion de medicamentos, Docencia
farmacéutica, Educaciéon continuada, Estudios far-
macoterapéuticos y farmacoeconémicos, Adminis-
tracion vy legislacion farmacéutica, Uso racional de
medicamentos y temas relacionados.

Todos los articulos deberan ser originales y no
haber sido previamente publicados. Todos los
trabajos aceptados quedaran en propiedad de la
Editorial y no podran ser reimpresos sin su auto-
rizacion.

El Comité de Redaccion se reserva el derecho
de rechazar aquellos originales que no se consi-
deren apropiados para la publicacién, asi como
de consultar las posibles modificaciones.

Presentacion de originales

1. Se enviaran por correo electrénico a través de
Internet a las direcciones que se relacionan en
el epigrafe “Recepcién de originales”.

2. El procesador de textos sera Microsoft Word
(versiones 6.0 o superiores) para el entorno de
Windows:

a) Fuente: Times New Roman. Tamafio: 12 ptos.
b) Espaciado interlineal: Doble.

c) Extension méaxima del trabajo: 8 paginas
numeradas correlativamente.

3. En su primera péagina debera constar:
a) Titulo del trabajo.

b) Titulo reducido para la portada de la Revis-
ta (maximo diez palabras) en el caso de que
sea necesario.

c) Nombre y apellidos del autor o autores y
correo electronico del primer firmante.
d) Centro de trabajo donde ha sido realizado.

e) Cargos del autor o autores en dicho centro
de trabajo.

4. En su segunda pégina debe constar:

a) Resumen. Debe ser una representacion
abreviada del contenido del articulo y debe
informar sobre el objetivo, la metodologia y
los resultados del trabajo descrito.

b) Palabras clave en espanol.

¢) Summary. Titulo del trabajo en inglés, y ver-
sion del resumen en inglés.

d) Key words. Palabras clave en inglés.

Referencias

La bibliografia aparecerd, bajo ese epigrafe, al
final del trabajo con las citas numéricas que indi-
quen el orden de aparicién en el texto, o si se
prefiere, cuando las citas sean pocas y globales,
apareceran por orden alfabético de autores.

Los nombres de revistas citados en la lista de
referencia deben venir abreviados de acuerdo
con las normas adoptadas por la US National
Library of Medicine, que son las usadas en el
Index Medicus.

—Articulos procedentes de revistas
Los datos se dispondran en el siguiente orden
para facilitar la localizacion de los articulos:
Nombre del autor o autores. Titulo del traba-
jo; Revistas Ano; Volumen: Paginas.

Observaciones a los puntos anteriores:

a) Apellidos e iniciales del autor sin puntos ni
comas. Si el nimero de autores es de seis
o menos se indicaran los apellidos e ini-
ciales de todos ellos; si es de siete 0 mas se
indicardn los apellidos e iniciales de los
tres primeros y se afadird “et al”. Ejemplo:
Silverberg . et al. Management of effu-
sions. Oncology 1969; 24:26-39

b) Si la procedencia del articulo es de la
redaccién de la revista se indicard el nom-
bre del articulo y la revista segin el ejem-
plo siguiente:
Trimethroprim-Sulfamethoxazole for uri-
nary tract infections. Med Lett Drug Ther
1985; 40:201-203.



) Si los autores pertenecen a un comité, se

indicard el nombre completo de dicho
comité, pero no se indicara ninguno de los
autores. Ejemplo:
The Committee on Enzymes of the Scandi-
navian Society for Clinical Chemistry and
Clinical Psycology. Recommended metod
for the determination of gamma glutamyl
transferase in blood. Scan J. Clin Lab Invest
1976; 36:119-125.

d) Si se trata del editorial de la revista:

1 Si esta firmado por un autor o autores se
indicara tal y como se establece en el
apartado a), y se hard constar después del
titulo entre paréntesis (editorial). Ejemplos:
Vasen HFA, Griffioen G. Pefla AS. Familial
adenomatous polyposis: The value of cen-
tral registration (editorial). ] Clin Nutr Gas-
troenterol 1988; 3:81-82.

1 Sino esta firmado se indicara el titulo del
editorial y a continuacién se hara constar
entre paréntesis (editorial). Ejemplo:
Cardiovascular risks and oral contracepti-
ves (editorial). Lancet 1979; 1:1503.

e) Si es una carta al editor se hard constar

entre paréntesis después del titulo. Ejem-
plo:
Wallach HW, Intrapleural therapy with
tetracycline and lidocaine for matignant
pleural effusions (letter). Chest 1978;
73:246.

f) Si el articulo estd contenido en un suple-
mento se hard constar y se senalard el
nimero, si lo tuviese, después del volu-
men de la publicacién entre paréntesis.
Ejemplo:

Kreel L. The use of metociopramide in
radiology Post grad Med ] 1973; 49 (supl.
4):42-45.

g) Se pondréan la primera y ultima pagina de
los trabajos referenciados.

— Referencias procedentes de libros
Los datos se dispondréan en el siguiente orden:
Nombre del autor o autores. Titulo del libro.
Volumen. Edicién. Lugar de la publicacién:
Editorial, Afo: paginas.
Si el libro consta de capitulos de varios auto-
res diferentes:
Nombre del autor o autores. Titulo del capitu-
lo En: Editor o editores, eds. Titulo del libro.
Volumen. Edicién. Lugar de la publicacion:
nombre de la editorial, afo: paginas.

Observaciones a los puntos anteriores:
a) Apellidos e iniciales del autor o autores sin
puntos ni comas.

b) Se incluirdn el nombre del editor o editores
si se indican en el libro y figurara esta
denominacién ed. o eds.

c) Se pondrén las paginas que se deseen citar.
Ejemplos:
Litter M. Farmacologia 4® ed. Buenos
Aires: Editorial El Ateneo, 1971: 317-321.
Williams RH, Porte D Jr. The Pancreas. En:
Williams RH, ed. Textbook of Endocrino-
logy, 4th ed. Philadelphia: WB Saunders
Co, 1974:595-598.

Dibujos, Tablas, Fotografias

Vendran en hojas separadas del texto, conse-
cutivamente numeradas. Se citaran por orden de
aparicion y con la denominacién de figura n°® o
tabla n°

A ser posible se incluiran los negativos de las
fotografias o diapositivas, para obtener una mejor
reproduccion.

Aceptacion y publicacion

El director de la Revista acusara recibo de los
originales e informard a los autores acerca de su
aceptacion y publicacion.



RECEPCION DE ORIGINALES

Ismael Escobar Rodriguez
Servicio de Farmacia
Hospital Universitario Doce de Octubre
Avda. Cordoba, s/n
28005 Madrid (Espafia)

Tel.: 34 91 390 80 59
Fax: 34 91 390 80 67
E-mail: iescobar.hdoc@salud.madrid.org

Web site:
http://www.revistadelaofil.org

Edita:
O.F.LL.
Depésito Legal: BA-12/2001
ISSN: 1131-9429

Coordinacion editorial y preimpresion:
Ibanez&Plaza Asociados S.L.
Bravo Murillo, 81 (4° C) - 28003 Madrid - Espana
Telf: 34-915 537 462
Fax: 34-915 532 762
E-mail: ofil@ibanezyplaza.com
web: http://www.ibanezyplaza.com

Impresion:
IMGRAF, S.L.
Camino de Hormigueras, 122
28031 Madrid



REVISTA DE LA

EDITORIAL

13 Consolidar y hacer avanzar nuestra revista:
una tarea de todos
ESCOBAR RODRIGUEZ |, AMARILES MUNOZ P

ORIGINALES

15  Errores potenciales en prescripcion de citostaticos
parenterales: validacion farmacéutica
CILVETI-SANCHEZ U, AGUSTIN MJ, CAsAJUS MP,
ARRIETA R, IDOIPE A, PALOMO P

25  Prescripcion de carbamazepina en la farmacia
principal municipal Santiago de Cuba
LORES DELGADO D, LAZO ROBLEJO Y

'O

«

34  Anemia: terapéutica farmacolégica
RoLo S, MORGADO M

>
3

41  Errores de dispensacion en una unidad neonatal
CAMPINO VILLEGAS A, LOPEZ HERRERA MC,
GARCIA FRANCO M, LOPEZ DE HEREDIA Y GOYA |,
VALLS | SOLER A

46 Integracion del farmacéutico hospitalario en
i un centro socio-sanitario
U:) MARTIN CLAVO S, ESTEPA ALONSO M,

: RANGEL MAYORAL JF, LisO RuBIO FJ

LT



REVISTA DE LA

>
]

SUITIIT

ry

«

EDITORIAL

13

Consolidating and promoting our journal:
a common task
EsCOBAR RODRIGUEZ |, AMARILES MUNOZ P

ORIGINALS

15

25

34

41

46

Potential errors when prescribing parenteral
cytostatic drugs: pharmaceutical validation
CILVETI-SANCHEZ U, AGUSTIN MJ, CAsAJUS MP,
ARRIETA R, IDOIPE A, PALOMO P

Prescription of carbamazepine in the main
municipal pharmacy, Santiago de Cuba
LORES DELGADO D, LAZO ROBLEJO Y

Anaemia: Pharmacological therapeutics
RoLo S, MORGADO M

Dispensation errors at a neonatal unit
CAMPINO VILLEGAS A, LOPEZ HERRERA MC,
GARCIA FRANCO M, LOPEZ DE HEREDIA Y GOYA |,
VALLS | SOLER A

Integration of the hospitalary pharmacist in
a socio-sanitary center

MARTIN CLAVO S, ESTEPA ALONSO MJ,

RANGEL MAYORAL JF, LisO RuBIO FJ



(€

DR. ISMAEL ESCOBAR RODRIGUEZ
Director de la Revista de O.F.I.L.
DR. PEDRO AMARILES MUNOZ
Subdirector de la Revista de O.F.I.L.

eqitoria

Rev. O.F.I.L. 2006, 16;2:13-14

(€

Consolidar y hacer
avanzar nuestra revista:
una tarea de todos

e forma natural, la Revista de OFIL ha cambiado de

equipo directivo en el XIl Congreso Internacional

celebrado, de forma exitosa, en Cartagena de Indias
(Colombia) el pasado mes de junio de 2006.

Al asumir la Direccion de la Revista de OFIL, con espiritu
de servicio, queremos dirigirnos a todos los miembros de nues-
tra organizacion para presentarnos y ponernos a disposicién de
todos vosotros y exponeros cual va a ser el compromiso que
asumimos con la revista en este periodo que iniciamos.

Los objetivos de OFIL, como Organizacion, tal y como se
contempla en sus Estatutos podrian resumirse en: promover el
desarrollo de la profesién farmacéutica y su actualizaciéon per-
manente al servicio de la sociedad a través del intercambio de
conocimientos y experiencias. La revista de OFIL (nuestra
revista) debe ser uno de los elementos clave para conseguir
acercarnos a ese objetivo. Estamos convencidos que la mejor
forma de contribuir al desarrollo de la profesién farmacéutica
y al servicio de nuestras comunidades es hacer, pero ademas
es necesario documentar y comunicar lo que hacemos para
que sirva de punto de partida o de respaldo a nuestras pro-
puestas de mejora de las actividades y servicios que prestamos.

Por ello, en nuestra calidad de director y subdirector hace-
mos una llamada a todos los miembros de OFIL a comunicar
sus experiencias y su actividad investigadora diaria a través de
nuestra revista. Vuestros trabajos, que plasman el esfuerzo dia-
rio de los farmacéuticos en los diversos dmbitos profesionales,
son el verdadero motor de la misma. Por parte del equipo
directivo, ademds de continuar con la consolidacién de la
revista, nuestra principal meta es lograr indexar la revista en
alguna base bibliogréafica de prestigio y, con ello, incrementar
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su difusién y reconocimiento académico y cientifico de los
trabajos publicados en la misma.

Finalmente, aprovechamos para hacer una mocién de
reconocimiento y agradecimiento a todos y cada uno los
anteriores directores de nuestra Revista. Su generoso esfuerzo
y altruista dedicacion han convertido a la misma en un exce-
lente vehiculo de comunicacion cientifica entre numerosos
profesionales farmacéuticos de todo el ambito latinoamerica-
no. En nuestras manos esta continuar fortaleciendo esta publi-
cacién y convertirla en referencia en nuestro ambito profe-
sional en toda Latinoamérica.

La revista es vuestra. Esperamos vuestros trabajos.
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Errores potenciales en
prescripcion de citostaticos
parenterales: validacion
farmacéutica
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**+*jefe de Seccion.
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Resumen

En este trabajo se realiza un andlisis retrospectivo de las prescripciones de citostaticos
validadas entre enero y marzo de 2005 con el objeto de estudiar los errores en dicha
prescripcion. De cada error potencial se recoge edad, sexo, tipo de tumor, servicio pres-
criptor, tipo de prescripcion (manual/normalizada), tipo de error y farmaco implicado. Se
revisan 5.410 prescripciones parenterales detectindose 182 errores (3,4%) que poste-
riormente se analizan. El 64,8% se han encontrado en peticiones de Oncologia Médica,
30,2% en Hematologia, 1,6% en Oncopediatria y 3,3% en peticiones procedentes de
otros servicios. Las prescripciones de cancer de colon han sido en las que mas errores se
han producido (28,6%). El 85,7% de los errores afectan al vehiculo y concentracion y un
8,8% a la dosificacién. Irinotecan aparece en un 20,3% del total de errores. La frecuen-
cia de error encontrada es inferior a la de otros estudios mientras que el porcentaje de
errores de concentracion ha sido superior.

Palabras clave: citostaticos, errores de medicacion, errores de prescripcion, errores
potenciales, quimioterapia.
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Potential errors when prescribing parenteral
cytostatic drugs: pharmaceutical validation

Vol. 16 N°2: 2006

Summary

This paper shows a retrospective study of the cytostatic prescriptions validated from
January to March 2005 to analyze the type of errors in those prescriptions. The age, sex,
type of tumor, clinical service, type of prescription (manual/preprinted order), type of error,
and cytostatic drug from each potential error have been collected. 5410 orders have been
validated with 182 (3,4%) prescription errors detected. The 64,8% of the errors come from
Oncology prescription forms, 30,2% from Hematology, 1,6% from Pediatric Oncology
and 3,3% from other clinical services. In colon cancer prescriptions is where most errors
have been found (28,6%). The 85,7% of the errors were concerning to diluent and con-
centration and an 8,8% to dosage. Irinotecan is involved in a 20,3% from the total errors.
The global error frequency is less than the found in other studies whereas the concentra-
tion errors percentage is major.

Key Words: antineoplastic agents, chemotherapy, medication errors, prescription

errors, potential errors.

Los resultados de este trabajo han sido parcial-
mente presentados en el L Congreso Nacional
de la Sociedad Espanola de Farmacia Hospita-
laria (SEFH), Oviedo, septiembre de 2005.

Introduccion

La definicion de error de medicacion actual-
mente mas aceptada a nivel internacional es la
consensuada por el Nacional Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Pre-
vention (NCCMERP) de EE.UU., que entiende
como tal cualquier incidente prevenible que
pueda causar dafio al paciente o dar lugar a una
utilizacion inadecuada de los medicamentos
cuando éstos estan bajo el control de los profe-
sionales sanitarios o del paciente o usuario (1).
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 prescripciéon, comuni-

cacién, etiquetado, envasado, denominacion,
preparacién, dispensacién, distribucién, admi-
nistracion, educacion, seguimiento y utilizacién
de los medicamentos (2).

En general, los tratamientos utilizados en
pacientes oncolégicos entrafian una gran com-
plejidad por motivos tales como la no existen-
cia de un dnico protocolo para tratar un tipo
de neoplasia, la existencia de protocolos de
investigacion en escalas de dosis o la versatili-
dad en la dosificaciéon de un mismo citostatico
en funcion de la indicacién en la que éste este
siendo utilizado, lo que incrementa la proba-
bilidad de cometer errores (3,4). Por otro lado,
la gravedad potencial de los errores cometidos
durante el manejo de los medicamentos es
tanto mayor cuanto mds extensa es la capaci-
dad intrinseca del farmaco para producir toxi-
cidad en condiciones ideales. De esta forma,
los accidentes relacionados con el manejo de
farmacos citostaticos pueden considerarse de
mayor relevancia si se tiene en cuenta su espe-



cial capacidad para producir toxicidad en los
pacientes (5,6,7). En ocasiones la dosis tera-
péutica de un farmaco citostatico viene dada
por el limite de toxicidad que el paciente con-
creto es capaz de sobrellevar, por lo que en el
caso de estos farmacos evitar errores de medi-
cacion, sobre todo referentes a dosificacion,
resulta especialmente importante (8,9).

La creciente demanda asistencial asociada
al aumento en la incidencia de los casos de
cancer hace que el servicio de Oncologia
Médica y otros relacionados sean uno de los
principales clientes internos del servicio de
Farmacia. El consecuente incremento en el
nldmero de preparaciones de farmacos citosta-
ticos parenterales que es necesario preparar
origina, en ocasiones, una disminucion en la
probabilidad de que un error pueda ser detec-
tado durante el proceso de validacion de las
prescripciones (10,11). Por otro lado, a lo largo
de todo el proceso de provision de medicacion
al paciente con cancer, se comprueba que es
en la prescripcion donde existe una mayor fre-
cuencia de errores que ocasionan aconteci-
mientos adversos en los pacientes (2), con lo
que un analisis de los errores potenciales en la
prescripcion de farmacos citostaticos parente-
rales puede resultar de gran ayuda para redu-
cir la incidencia de problemas relacionados
con la medicacién.

De lo anteriormente explicado se deduce
que incrementar el grado de seguridad duran-
te la asistencia al paciente oncolégico debe ser
hoy dia considerado un objetivo en términos
de calidad para los servicios de Farmacia en
los hospitales (12,13).

El objetivo de este estudio ha sido detectar
aquellas circunstancias concretas durante el
proceso de validacion de preparaciones de
citostaticos parenterales en las que la frecuen-
cia de error es mayor y poder asi centrar una
mayor atencion en ellas para establecer unas
medidas de mejora efectivas.

Material y método

Se trata de un estudio retrospectivo de los
errores potenciales detectados durante la vali-
dacién de preparaciones de citostaticos paren-
terales durante un periodo de tres meses en un
hospital general de 1300 camas. Para la vali-

TABLA 1

Distribucion por tipo de prescripcion

Manual Normalizada
Ne de errores 50 132
potenciales
N¢ de prescripciones 1.627 3.783
% de prescripciones 3,1 3,5
con error

dacién de los ciclos de quimioterapia se han
utilizado protocolos especificos de cada tipo
de neoplasia que han sido consensuados con
los especialistas del servicio implicado en
cada caso y que son actualizados de manera
permanente. Los impresos para la prescripcion
de citostaticos parenterales pueden ser com-
pletados manualmente o presentar un formato
normalizado para cada esquema concreto en
el que Gnicamente hay que especificar la dosis
concreta de cada citostético.

Los errores potenciales detectados han sido
recogidos en una base de datos para su poste-
rior andlisis reflejando para cada error la
siguiente informacion: datos de filiacion del
paciente, fecha, dia de la semana y hora, per-
sonal que detecto6 el error, tipo de prescripciéon
(manual o normalizada), servicio prescriptor,
tipo de tumor y tipo de error. Los errores
potenciales fueron clasificados dentro de uno
de los siguientes grupos en funcion del aspec-
to del ciclo en el que se producia el mismo: en
el farmaco, en la dosis, en el tipo de vehiculo,
en la concentracién, en el esquema o en la via
de administraciéon. En todos los errores se
especificé el farmaco citostatico involucrado
en los mismos y en los casos de error en la
dosificacion, se midié la magnitud del error de
manera cuantitativa. La taxonomia adoptada
para la clasificacién de los errores es una sim-
plificacion de la consensuada por el NCC-
MERP adaptada a las caracteristicas de nuestro
medio (1).

Para el andlisis estadistico ha sido utilizado
el programa SPSS version 11.5.
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FIGURA 1

Distribucion por tipo de error
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Resultados

Durante el periodo enero a marzo de 2005
se validaron en farmacia un total de 5410
prescripciones de quimioterapia parenteral. Se
entiende por prescripcién cada principio acti-
vo diferente indicado en la 6rden médica. Tras
su analisis se detectaron 182 errores potencia-
les que fueron corregidos, lo que corresponde
al 3,4% del total de las preparaciones. Todos
los errores detectados entraron dentro de la
categoria A de la clasificacion de errores de
medicaciéon en funcién de la gravedad, que
incluye aquellas circunstancias o incidentes
con capacidad de causar error pero éste no se
ha producido.

El 64,3% de los pacientes receptores de la
quimioterapia en la que se detect6 alguno de
estos errores eran hombres y el 35,7% muje-
res. La edad media por sexos fue de 60,8
+13,8 afos y 55,5 + 14,5 anos respectiva-
mente.

De las prescripciones con error, el 64,8%

procedian del servicio de oncologia médica,
el 30,2% del de hematologia, un 1,6% de
oncopediatria y el 3,4% restante de otros ser-
vicios (nefrologia y urologia). El 27,5% eran
prescripciones realizadas de forma manual y
el 72,5% normalizadas (Gnicamente se debe
indicar la dosis de cada citostético). Los servi-
cios de oncologia médica y hematologia utili-
zaron mayoritariamente prescripcién normali-
zada (67,8% y 94,5% respectivamente) vy
oncopediatria prescripcion manual (100%).

El 98,4% de los errores potenciales fueron
detectados en dias laborables, siendo los miér-
coles el dia de la semana en el que se ha con-
centrado un mayor ndmero de errores. El regis-
tro horario indica que es en torno a las 12h
cuando se detecté una mayor frecuencia de
errores. En relacion al personal que los detec-
ta, en el 86,3% de los casos el error fue detec-
tado directamente por personal farmacéutico y
en un 13,7% primeramente por el personal de
enfermeria y posteriormente corroborado por
el farmacéutico.



FIGURA 2
Distribucion de errores por tumor
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En la figura 1 se muestra la distribucién de
los errores detectados en funcién del aspecto
farmacéutico implicado destacando por su fre-
cuencia los de concentracién (75,3%), princi-
palmente referidos a irinotecan, bortezomib y
rituximab.

Los errores de dosificacion (8,8%) se pro-
dujeron en 8 ocasiones por exceso de dosis,
siendo ésta superior al 50% de la adecuada en
3 casos (2 con irinotecan y 1 con oxaliplati-
no); por defecto en 6, con 3 casos de dosis
inferior al 50 % de la idénea (siendo 5-fluo-
rouracilo, rituximab y bevacizumab los citos-
taticos implicados); y por confusion en la uni-
dad de medida en 2 ocasiones (resultando en
ambos casos la mitomicina C el citostatico
involucrado).

Oxaliplatino fue el mas frecuentemente
implicado en errores de confusién de vehicu-
lo.

Dentro del apartado de otros errores se

detectaron 2 casos en los que la bomba de
infusion (de 48 6 120 horas) no se especifica-
ba, 2 casos en los que dicha bomba era erré-
nea, un caso de peticién duplicada y un error
al especificar el diagndstico.

En relacion al tipo de tumor, el 69,2% de lo
errores ocurrieron en prescripciones destina-
das al tratamiento de tumores no hematologi-
cos y el 30,8% en los hematologicos. El 82,3%
de los errores se produjeron en prescripciones
correspondientes a los 6 tipos de tumores
recogidos en la figura 2.

La distribucion de los errores en funcion del
farmaco citostatico implicado se presenta en la
figura 3, destacando por su frecuencia irinote-
can, bortezomib y rituximab.

En las tablas 1- 4 se muestra el porcentaje
de prescripciones con error por tipo de pres-
cripcion, servicio, citostatico y tipo de tumor,
detallando el ndmero de errores y prescripcio-
nes correspondientes a cada criterio.
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FIGURA 3

Distribucion de errores por citostatico
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Al analizar mediante la prueba de chi-cua-
drado la frecuencia de errores en prescripcio-
nes manuales (3,1%) y normalizadas (3,5%)
las diferencias no eran estadisticamente signi-
ficativas (p= 0,436).

Al comparar la frecuencia de errores en las
prescripciones procedentes de Oncologia
Médica (2,9%) y Hematologia (6,2%) la dife-
rencia resulté ser estadisticamente significativa
(p <0,05).

Comparando las diferentes frecuencias de
prescripciones con error con la media (3,4%)
se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para los servicios de hematologia
(p <0,05) y oncopediatria (p <0,05), mientras
que para oncologia médica (p= 0,195) no fue-
ron significativas.

Asimismo se compararon las frecuencias de
error de los distintos citostaticos con la fre-
cuencia media (3,4%), analizando aquéllos
con una frecuencia de error superior a ésta,

i apreciandose significacion estadistica para
bortezomib, etoposido, irinotecan, rituximab y

paclitaxel (p <0,05) y no resultando significati-
va la diferencia para vinorelbina (p= 0,070) y
carboplatino (p= 0,186).

Se compararon las frecuencias de error de
los distintos tumores con la frecuencia media
(3,4%), analizando de nuevo aquéllos con una
frecuencia de error por encima de la media,
apreciandose significacion estadistica para
mieloma multiple y cancer de cabeza-cuello
(p <0,05) y no resultando significativa la dife-
rencia para linfoma no hodking (p= 0,362) y
cancer de colon (p=0,206).

Discusion

Actualmente estd comprobado que dentro
del circuito de la terapia anticancerosa es en la
prescripcion de la quimioterapia donde se pro-
duce una mayor frecuencia de error (10,11).

La frecuencia de error encontrada en dicha
prescripcion en el presente estudio ha sido del
3,4% si bien cabe recordar que se ha tratado
en la totalidad de los casos de errores poten-



TABLA 2

Distribucion por servicios

Oncologia Médica Hematologia Oncopediatria Otros
Ne de errores potenciales 118 55 3 6
Ne de prescripciones 4.077 886 329 118
% de prescripciones con error 2,9 6,2 0,9 5,1

ciales. Los resultados obtenidos por otros auto-
res (11,14) mostraron al analizar los mismos
tipos de errores una frecuencia general de
error del 4,8%- 6,1%, con lo que puede decir-
se que las cifras obtenidas son inferiores a las
descritas por otros autores. En otros estudios
(3,5) se obtiene una frecuencia media de error
notablemente inferior (0,66- 0,86) pero se
debe tener en cuenta que expresan los resulta-
dos en términos de oportunidades de error, de
forma que en nuestro caso, con cinco oportu-
nidades de error, obtendriamos una tasa de
0,68%, similar a lo referido por dichos autores.

Las prescripciones recibidas desde el servi-
cio de oncologia médica suponen la mayoria
de las 6rdenes médicas (64,8%), porcentaje
practicamente igual al publicado en otros estu-
dios (64% a 65%); por detras, las prescripcio-
nes de hematologia (30,2%); y finalmente, las
de oncopediatria (1,6%) (11).

La relacion entre prescripciones manuales y
normalizadas o preimpresas en este estudio
(27,5% versus 72,5%) ha resultado menor que
en otros (11). La introduccién de este tipo de
prescripcion hace tres anos supuso una venta-
ja notable tanto para el oncélogo como para el
farmacéutico del area al permitir agilizar la
prescripcién en tumores con protocolos per-
fectamente conocidos y la validacién de la
orden médica. Se piensa por tanto que la utili-
zacion de un elevado ndmero de prescripcio-
nes normalizadas es un resultado muy positi-
vo.

El porcentaje de error producido en la con-
centracion de los citostaticos por un exceso o
defecto de vehiculo (75,3%) es sensiblemente

superior al de otros estudios donde el porcen-
taje de errores de concentracion esta en torno
al 31,6% (11) y se aproxima al resultado obte-
nido por Alcicera y cols (69,6%) (14). Estas
diferencias pueden deberse principalmente a
que los errores englobados dentro de esta cate-
goria varian entre los distintos estudios. El
error que implica a irinotecan ha resultado ser
en todos los casos de concentracién excesiva
por sobrepasar la concentracién maxima (1-
1,2 mg/ml). En el caso de bortezomib el error
igualmente se ha producido por prescripcion
de un volumen escaso, lo que podria explicar-
se por la falta de experiencia en su prescrip-
cion. Rituximab se prescribié a una concentra-
cion excesiva, lo que también podria explicar-
se por la reciente introduccién del farmaco en
los protocolos de linfoma no Hodking.

Se considera de gran relevancia conocer
este resultado ya que las consecuencias de la
administracién de un citostatico hiperconcen-
trado podrian ser muy graves y la deteccion de
aquellos farmacos en los que mas se produce
este tipo de error permite saber con qué citos-
taticos se debe estar mas alerta e informar a los
clinicos implicados.

El porcentaje de error en la dosificacion
(8,8%) ha resultado ser bajo. Este valor en los
estudios anteriormente citados oscila entre un
47,8%- 59,5% (3,11). Esta diferencia es debi-
da en parte a que la omisién completa de un
farmaco en un ciclo no ha sido incluida como
error de dosificacién en el presente estudio
sino como error en relaciéon con el citostatico,
mientras que si ha sido considerado como tal
en otros estudios. La importancia de la detec-
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TABLA 3

Distribucion por tipo de citostatico

N° de errores potenciales | N° de prescripciones | % de prescripciones con error

Bortezomib 28 77 36,4
Etopdsido 10 51 19,6
Irinotecan 37 203 18,2
Rituximab 22 176 12,5
Bevacizumab 1 9 11,1
Vinorelbina 8 121 6,6
Paclitaxel 18 309 5,8
Carboplatino 15 315 4,8
Mitomicina C 2 49 4,1

Cetuximab 3 88 3,4
Doxorrubicina liposomal 1 34 2,9

Oxaliplatino 4 256 1,6
Doxorrubicina 4 268 1,5

Epirrubicina 2 171 1,2

5-Fluorouracilo 14 1118 1,2

Ciclofosfamida 3 443 0,7
Docetaxel 1 273 0,4
Gemcitabina 1 272 0,4
Metotrexate 1 225 0,4

cion de este tipo de error radica en la severi-
dad de sus posibles consecuencias ya que la
toxicidad aguda y la administracion de dosis
subterapéuticas de un citostatico pueden llevar
al fracaso de la quimioterapia.

Destaca de nuevo irinotecan por un error
por exceso en la dosis superior al 50%, farma-
co que a pesar de llevar bastante tiempo en la
terapéutica es fuente de mas errores que otros
farmacos de introduccion mas reciente. La
confusion en la unidad de medida ocurre
caracteristicamente con mitomicina C debido
a la expresion confusa de su presentacion.

El 100% de las confusiones en el vehiculo
consistieron en el intercambio entre suero

fisiol6gico 0,9% y suero glucosado 5% para la

administracién de oxaliplatino y doxorrubici-
na liposomal. Esta confusién derivada de la
frecuente utilizacion del suero fisiolégico
0,9% como disolvente en quimioterapia (14) y
muestra la necesidad de conocer claramente
los citostaticos inestables en este tipo de suero
e incrementar la atencién en el momento de su
validacion.

Cabe destacar que no se ha encontrado nin-
gun error en la via de administracion a dife-
rencia de lo ocurrido en otros hospitales en los
que éste puede llegar a suponer entre un 4,2%
y un 7% del total (3), hecho atribuible a que en
este hospital se han utilizado sistematicamen-
te las vias parenteral e intratecal y no otras vias
alternativas como la intraperitoneal.




TABLA 4

Distribucion por tipo de tumor

N° de errores potenciales | N° de prescripciones | % de prescripciones con error
Mieloma miuiltiple 29 133 21,8
Origen desconocido 2 11 18,2
Otros 4 22 18,2
Vejiga 3 34 8,8
LLC 5 59 8,5
Cabeza-cuello 16 196 8,2
Meduloblastoma 1 13 7,7
Rabdomiosarcoma 1 19 5,3
LAM 1 20 5,0
LNH 21 508 4,1
Gastrico 6 145 4,1
Colon 52 1.272 4,1
Pancreas 2 52 3,8
Pulmén 15 496 3,0
Testiculo 1 42 2,4
Ovario 5 241 2,1
Mama 17 1.180 1,4

En contra de lo esperado, en este estudio no
se han observado diferencias significativas en
la frecuencia de error entre prescripcién
manual y normalizada. Este resultado difiere
del encontrado en otros (11) en los que tras
analizar varias variables observaron que en
todos los casos las diferencias entre ambos
tipos de prescripcion fueron significativas y la
frecuencia de error era mayor en el caso de las
prescripciones manuales. En nuestro caso, la
prescripcién manual ha sido escasamente uti-
lizada y generalmente en casos en los que no
existe un esquema definido que permita la
normalizacién de la peticién, lo que quizas
coincida con situaciones mas particulares o
tumores menos frecuentes que puedan conlle-
var una mayor atencion del médico prescrip-
tor.

Se ha comprobado que el ndmero relativo
de errores potenciales en las prescripciones
procedentes de hematologia y oncopediatria
estd significativamente por encima de la
media. La complejidad de los ciclos quimiote-
rapicos utilizados en canceres hematologicos
asi como en tumores pediatricos es bien cono-
cida y se piensa que posiblemente pueda
explicar la mayor frecuencia de error.

En la prescripcion de bortezomib, etéposi-
do, irinotecan, rituximab y paclitaxel se come-
ten significativamente mas errores que la
media. Observamos una tendencia a incre-
mentar el porcentaje de error en aquellos far-
macos que se prescriben con menor frecuen-
cia como bortezomib, etopésido o bevacizu-
mab. Este hecho ha sido anteriormente
comentado por otros autores (5).
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En las quimioterapias destinadas al trata-
miento de mieloma mdiltiple y cancer de cabe-
za- cuello se han cometido mas errores que la
media, relacionado el primer caso con la pres-
cripcion de bortezomib.

Finalmente cabe resumir que las prescrip-
ciones que han presentado mayor frecuencia
de error son las procedentes de hematologia u
oncopediatria, las que incluyen bortezomib,
etoposido, irinotecan, rituximab o paclitaxel, y
las destinadas al tratamiento de mieloma mdl-
tiple o tumores de cabeza- cuello.

La descripcién y cuantificacién de los erro-
res potenciales mas frecuentes realizada per-
mite especificar aquellas situaciones concretas
que deben suponer una alerta durante la vali-
dacién de tratamientos quimioterdpicos asi
como la comunicacién activa con los clinicos
implicados, preferentemente sobre nuevos
citostaticos.
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Resumen

Se realizé un estudio descriptivo longitudinal prospectivo para evaluar la prescripcion
de la carbamazepina en la Farmacia Principal Municipal Santiago de Cuba en el perio-
do comprendido de febrero del 2005 hasta febrero del 2006, el cual se enmarcé dentro
de los estudios de utilizacién de medicamentos (EUM) correspondiente a la clasifica-
cion indicacién-prescripcion con elementos de esquema terapéutico. Se evaluaron cua-
renta pacientes determinandose la adecuacion de la terapéutica prescrita, predominan-
do las prescripciones inadecuadas debido a la no certera indicacién del farmaco explo-
rado en la hiperquinesia y trastornos de la personalidad; y al fallo en la individualiza-
cion del tratamiento.Se compararon estas variables con respecto a la edad encontran-
dose que las patologias que mas incidieron fueron las neuropatias en los mayores de 43
afios y la hiperquinesia en los menores de 10 anos, generalmente no se tuvieron en
cuenta las patologias asociadas en los grupos etareos y el hemograma completo fue el
examen complementario que prevalecio, en las edades comprendidas entre 11 y 21
anos.

Palabras clave: Carbamazepina, EUM, Indicacién-Prescripcién, Esquema Terapéutico.
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Summary

A longitudinal descriptive prospective study was carried out to evaluate the prescription of
the carbamazepine in the Principal Municipal Pharmacy Santiago de Cuba in the period
from February of de year 2005 to February from the year 2006, wich was included in the
studies of uses of medication (DUE) corresponding to the indication-prescription clasifi-
cation with elements of therapeutic scheme. Forty patients were evaluated determining the
adequacy of the prescribed therapeutic, being the inadequate prescriptions predominant
due to the non exact indications of the explored pharmaco in the hyperkinetics and disor-
ders of personality; and in the failure in the individualization of the treatment. These varia-
bles were compared related to the age, finding that the neuropathies coincided in the peo-
ple over 43 year old and the hyperkinetics in those under 10, generally they didn't take
into account the pathologies associated to the groups for ages and the whole hemogram

was the complementary exam that prevailed, on the ages from 11 to 21 years old.

Key Words: Carbamazepine, DUE, Indication- Prescription, Therapeutic Scheme.

Introduccion

Carbamazepina fue introducida por Blom a
comienzos de la década de 1960, es el princi-
pal agente para el tratamiento de la neuralgia
del trigémino y del glosofaringeo, en esta Glti-
ma con efectos variables. Es eficaz en el alivio
del dolor tabético reldmpago y otros sindro-
mes dolorosos asociados con desérdenes neu-
rolégicos como el tabes originado por lesiones
de la médula espinal (1), (2).

Posee propiedades antiepilépticas y psico-
tropicas, siendo apropiada para los ninos por
su baja actividad depresora central. Se ha
indicado en la profilaxis de la depresion
maniaca y desérdenes bipolares que no res-
ponden a la terapéutica del litio y puede ser
de valor terapéutico en el hipo intratable de
origen neurolégico que aparece en la esclero-
sis multiple. También se asocia a los analgési-

cos de la escalera establecida por la Organi-

zacion Mundial de la Salud (OMS) para el tra-
tamiento del dolor oncolégico. (1), (2), (3), (4),
(5). Los efectos adversos producidos por la
carbamazepina han requerido la suspension
de la medicacién en un 5-20% de los pacien-
tes, estos pueden minimizarse aumentando
gradualmente la dosis y ajustando la dosis de
mantenimiento, es por ello que los enfermos
que requieren ser tratados con este farmaco
deben ser cuidadosamente evaluados y a par-
tir de ese criterio disenar esquemas terapéuti-
cos optimos. El farmacéutico clinico en el
equipo de salud debe desplegar una funcion
determinante con el propésito de lograr un
uso adecuado, seguro y eficaz de los medica-
mentos. Por lo cudl nos propusimos los obje-
tivos que se refieren.

Objetivo General: Evaluar la prescripcién
de la carbamazepina en la Farmacia Principal
Municipal Santiago de Cuba.

Objetivos Especificos: Determinar la ade-



cuaciéon de la prescripcion segin indicaciéon
en la terapia con carbamazepina, valorar la
individualizacion del tratamiento en los
pacientes tratados con carbamazepina y com-
parar prescripcion segin indicacion e indivi-
dualizacion del tratamiento con respecto a la
edad.

Material y método

Se realizé un estudio descriptivo longitudi-
nal prospectivo con la metodologia de un estu-
dio de utilizacién de medicamentos corres-
pondiente a la clasificacion indicacién-pres-
cripcion con elementos de esquema terapéuti-
co para evaluar la prescripcién de la carbama-
zepina en la Farmacia Principal Municipal
Santiago de Cuba enclavada en el reparto
Sueno, en el periodo de febrero del 2005 hasta
febrero del 2006. Se escogieron todos los
pacientes de ambos sexos que siguen la tera-
pia con carbamazepina por un periodo de dos
anos o mas y a los cuales se les dispensé el far-
maco en dicha farmacia. Para evaluar la ade-
cuacioén de la prescripcion de la carbamazepi-
na se estimaron las siguientes variables: Pres-
cripcion segin indicacion e individualizaciéon
del tratamiento.En el caso de la prescripciéon
seglin indicaciéon se analizé indicacién, dosis
e intervalo o frecuencia de administracién. Los
indicadores que se refieren en el examen de la
individualizacion del tratamiento son: Patolo-
gias asociadas, indicaciéon de examenes com-
plementarios y combinaciones medicamento-
sas de la carbamazepina (dosis diaria, inicio
del tratamiento y terminacion del tratamiento).
Tmbién se recogieron otras variables como
edad (anos cumplidos) y sexo (masculino o
femenino).

Para la prescripcion segin indicacion se
definié:

—Prescripcién segln indicacién adecuada:
Cuando se indicé a los pacientes segln
esquemas terapéuticos recomendados por
la literatura actualizada y patrén de refe-
rencia (Anexo 2) y cuando la dosis y fre-
cuencia de administracion se encontraron
dentro de los valores establecidos.

- Prescripcién segln indicacion inadecua-

da: Cuando no se cumpli6 al menos uno de

los aspectos anteriormente referidos.

Para la individualizacién del tratamiento se
definio:

—Combinacién medicamentosa adecuada

(CMA): Cuando se asocié la carbamazepina

a farmacos cuyas interacciones resultaron

ser beneficiosas para el paciente.

—Combinacién medicamentosa inadecuada

(CMI): Cuando se asoci6 la carbamazepina

a farmacos cuyas interacciones resultaron

ser riesgosas para el paciente.

—Tratamiento individualizado: cuando se

tuvieron en cuenta todos los indicadores

resenados en la variable cualitativa.

—Tratamiento no individualizado: cuando

no se cumplié al menos uno de los indica-

dores referidos.

Finalmente, se defini6 como prescripcién
adecuada cuando se prescribié la carbamaze-
pina seguln indicacién adecuadamente y se
individualizé el tratamiento al paciente, y
prescripcion inadecuada: cuando hubo fallo
en una de las variables descritas.

Se compararon los indicadores de las varia-
bles prescripcion segin indicacién e indivi-
dualizacién del tratamiento con respecto a la
edad para lo cual se prefijaron grupos hetare-
0s.

Para obtener el dato primario se utiliz6 la
entrevista individualizada a todos los pacien-
tes incluidos en el estudio, aplicindosele un
cuestionario que aparece recogido en Anexo
1. El procesamiento de la informacion se llevo
a cabo mediante la estadistica descriptiva, uti-
lizando como medida de resumen para las
variables cualitativas, el calculo de las fre-
cuencias absolutas y el porcentaje. Los resul-
tados se presentan en tablas y gréficos realiza-
dos a través de Microsoft® Excel.

Resultados y discusion

De los 40 pacientes tratados con carbama-
zepina entrevistados en esta investigacion, 20
pertenecen al sexo masculino para un 50%,
similar comportamiento se observé en el sexo
femenino, lo cual esta en correspondencia con
las entidades en las que se indica este medica-
mento; que son muy disimiles predisponiendo
una distribucién uniforme en ambos sexos
(Tabla 1). Con relacién a los grupos hetareos
establecidos prevalecieron las edades com-
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TABLA 1

Pacientes que siguen terapia con carbamazepina segtin edad y sexo
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Grupos etareos F M No %
no % no %
0-10 3 7.5 4 10 7 17.5
11-21 3 7.5 9 22.5 12 30
22 -32 1 2.5 1 2.5 2 5
33-43 5 12.5 2 5 7 17.5
44 - 54 3 7.5 2 5 5 12.5
55-65 1 2.5 1 2.5 2 5
65 + 4 10 1 2.5 5 12.5
Total 20 50 20 50 40 100
TABLA 2 prendidas entre los 11 y los 21 afos justifica-

do por la incidencia de patologias como la

Combinaciones medicamentosas e -
epilepsia, hiperquinesia, y trastornos de la per-

porsu frecuencia de aparicion sonalidad con 50%, 33.3% y 16.7 % respecti-
vamente.
Carbamazepina No %

a) Adecuacion de la prescripcion segtn
fenobarbital 4 1538 indicacion en la terapia con carbamazepina.
glibenclamida 4 15.38 En el comportamiento de las prescripciones
cimetiding 3 1153 segln indicacion (Figura 1), se observé un

— 57.5% de prescripciones adecuadas, las que
nifedipino 2 7.69 .

se sustentaron fundamentalmente en la epilep-
fenitoina 1 3.85 sia (n=14) en un 35%, neuropatias (n=5) para
aminofilina 1 3.85 un 12.5% respectivamente y un 42.5% de
diazepam ] 385 prescripciones inadecuadas. La causa de la no

adecuacion en la indicacién se debi6 particu-
meprobamato 1 3.85 .y

larmente a la no certera prescripcién de la car-
trifluoperazina 1 3.85 bamazepina en la hiperquinesia (n=13) 32.5%
baclofeno 1 3.85 cuando la literatura refiere que de ser necesa-
tascorbim ] 3.65 ria la terapia medlca[ne.ntosa la opcion ade-

— cuada son los neurolépticos o tranquilizantes
clorodiazepoxido ! 3-85 mayores como fenotiazinas (clorpromazina,
azulfidina 1 3.85 tioridazina) y butirofenonas (haloperidol) en
clortalidona 1 3.85 edad preescolar y en edad escolar psicoesti-

- mulantes centrales (metilfenidato, anfetamina,
nitropental 1 3.85 .

. _ femolina) (2).
nitrosotbide ! 385 Otra de las causas que incidi6 en la inade-
diazepam 1 3.85 cuacion esta relacionada al 10% de las pres-
Total 2 100 cripciones vinculadas a los trastornos de la

personalidad, los cuales no responden a trata-



miento farmacolégico convencional
siendo la psicoterapia a largo plazo
(terapia hablada) el tratamiento mds
aceptado en la actualidad; para ayu-
dar a la persona a comprender las

FIGURA 1

Prescripciones adecuadas e inadecuadas de
la carbamazepina segtn indicacion
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causas de su ansiedad y a reconocer

su comportamiento desadaptado. En 161 350
. . S 14 O 32,5%
general la dosis y el intervalo de | £ I
administracion se ajustaron a lo |- 4
reportado por la bibliografia. % 8
0,
¢ 12,5% 199, 10%
b) Individualizacién del tratamiento z .,
en los pacientes medicados con 04
: < = <0 < 0o
carbamazepina z E 3Z z zZz
! L. . ., o a = z =
Al analizar la individualizacién £ S =4 S £z
del tratamiento (Figura 2) prevalecie- . % Z e g 29
. . « . N o o
ron los pacientes no individualiza- T &
dos (n=31) representando un 77.5%, Adecuadas Inadecuadas
debido a que no se tuvo en cuenta la
patologia asociada, no se les indica-
ron examenes complementarios y
las combinaciones medicamentosas
se despreciaron, significandose que FIGURA 2

de las 17 combinaciones medica-
mentosas identificadas el 100% se
corresponde con las inadecuadas.

Individualizacion del tratamiento en los
pacientes con terapia de carbamazepina

En laTabla 2 se representan las com-
binaciones medicamentosas por su
frecuencia de aparicion. Nétese que 35
las combinaciones de mayor fre- 30
cuencia de aparicién son las que se

refieren: carbamazepina-fenobarbi- % %
tal 15.38%, carbamazepina-gliben- S 20
clamida 15.38% vy carbamazepina- S 15
cimetidina 11.53%. -o;
S6lo en 9 de los pacientes 10
(22.5%) se les individualizé el trata- 5
miento, al tenerse en cuenta la pato- 0

logia asociada, indicarsele los exa-
menes complementarios y no hubo

77,5%

22,5%

no individualizado individualizado

combinaciones medicamentosas
inadecuadas, es notorio destacar
que el hemograma completo es el
examen que mas se indicé (n=7)
para un77.7% en tanto que la cituria y la gam-
magrafia se indicaron (n=1) con un11.1%
(Tabla 3) .Cuando se expresa que el control del
hemograma, hierro sérico, hierro basal debe
efectuarse cada dos semanas por tres meses y
posteriormente de forma periédica al igual que
la monitorizacién de la funcién hepatica, renal

y la exploracién ocular, fondo de ojo y tono-
metria.(1), (7).

c) Comparacion de la prescripcion segin
indicacion e individualizacion del
tratamiento con respecto a la edad.

Se examind la prescripcion segln indica-

cién con respecto a la edad, observandose que
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TABLA 3

Examenes complementarios segun edad

Grupos Hemograma CUIGE C,I . Transaminasas | Ganmagrafia [ cognicion Total
Etireos |—<0m leto creatinina

no % no % no % % no % no % no %
o-10 | 1 |11 | - - - . . - . . - 1 11.1
1m-21 3 333 1 [111] - - - 11| - - 5 | 555
22-32| - - - - - - - - - - - - -
33-43 1 11.1 - - - - - - - - - 1 11.1
43 + 2 22.2 - - - - - - - - - 2 22.2
Total 7 77.7 1 11.1 - - - 1 11.1 - - 9 100

FIGURA 3

Adecuacion global de la prescripcion

de la carbamazepina

te en las edades analizadas. El
52.5% de las prescripciones se ajus-
taron al intervalo de dosificacion
(401-600 mg) este es adecuado para

20%

80%

inadecuada

adecuada

los pacientes que oscilan entre 5 y
10 afos, y analizando que el 15%
de los pacientes se enmarcan en
edades superiores a los 60 anos,
requiriendo por tanto ajustes de
dosis por el deterioro fisiolégico de
las funciones renales y hepaticas,
relacionado con la incidencia de la
Diabetes Mellitus que es factor de
riesgo por el resquebrajamiento de
las funciones referidas por lo que
puede ser considerado valido en
este grupo etareo. En el rango de

la neuropatia es la patologia que mas incidi6
en un grupo hetareo especifico con un 15% en
los mayores de 43 anos relacionado con la
prevalencia de la Diabetes Mellitus, en un
42.85%. La hiperquinesia predominé en las
edades comprendidas entre los 0 y 10 aiios en
un 12.5% justificado por el hecho de que la
hiperquinesia, es muy frecuente en los ninos,
los cuales son faciles de distraer y tienen difi-
cultad para realizar tareas complejas (2).

La epilepsia se distribuyé homogéneamen-

dosificaciéon (100-400 mg) se ubica-

ron el 45% de los enfermos, asocia-

do a que el 17.5% del universo en

cuestiébn son ninos cuyo rango de
edad oscila entre los 0 y 10 anos, consideran-
dose estas dosis certeras para las edades aludi-
das, no se observaron fallos en la frecuencia
de administracion (10).

Al referirnos a la individualizacién del trata-
miento, en general no se tuvo en cuenta la pre-
sencia de patologias asociadas en los grupos
hetdreos, lo cudl estd intimamente relacionada
con la incidencia de combinaciones medica-
mentosas inadecuadas por el estado de salud de
los pacientes, teniendo en cuenta que, el 15%




de ellos son adultos mayores. La inci- FIGURA 4
dencia de examenes complementa-
rios prevalecié en las edades com-
prendidas entre 11 y 21 anos con un
55.55% vy el hemograma completo

resulté ser el 77.7% de ellos, en

Descripcion del perfil de reacciones
adversas en los pacientes que siguen
tratamiento con carbamazepina
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general se desprecio la evaluacion de
i ‘i 141 45,45%
la funcién renal, hepatica y ocular. o 12 |* 0)
.~ ~ [
Los ninos menores de 11 anos y los £ 10
. ]
adultos mayores no se consideraron | S g 25,92%)
como subpoblaciones de riesgo que S 6
. . .« .. -
requieren un mom.toreo periodico de > 4 740%) 7,40%) 7.40%) . .
las funciones aludidas. 2 . B = 3,70%) 3,70%)
Finalmente podemos concluir 0 T
. o o < < < z g < z < 2
que solo el 20% de las prescripcio- S 2 5 o 8 s o) Sz
5 E 2 = ¢ &
nes resultaron ser adecuadas pues z < g > Z £ 5
L . [~a) = ™
ademds de estar en correspondencia < 2 >
.. ., e . . o) o
con la indicacién se individualizo el A o =
tratamiento, en tanto que el 80% de
ellas se consideraron inadecuadas
motivado por la no individualiza-
cion del tratamiento y por indicacio-
nes que no resultaron acertadas;
FIGURA 5

hiperquinesia y trastornos de la per-

sonalidad (Figura 3). Relacion de causalidad de las reacciones

adversas identificadas en los pacientes que

d) Incidencia de las reacciones . . .
siguen tratamiento con carbamazepina

adversas medicamentosas.
Con respecto a la incidencia de

las reacciones adversas medicamen-
tosa.s se obtuvq que el 62.5% o!e los 100 81,82%)
pacientes manifestaron efectos inde-
seables, de estos el 45.45% presen- 80
taron somnolencia, el 25.92% mos- n
traron ataxia y en menor proporcion <§: 60
incidieron los efectos no deseados: * » 15,92%)
diplopia, vision .borrosa y anemia 2 2,97%)
con un 7.40% (Figura 4) -
De forma general las RAM encon- 0
tradas son dependientes del medica- probables posibles definitivas
mento. Luego de establecer la rela-

cion de causalidad a través del algo-
ritmo de Karlch y Lasagna, se obtuvo
que el mayor porciento 81.82% de
los efectos resultaron probables, el
15.90% fueron posibles y sélo el

2.97% resulté ser definido (Figura 5) la inci-
dencia de las probables se explica, por la no
interrupcion del tratamiento, por lo cual no es
posible evaluar el efecto de la retirada y de la
reexposicion, en tanto que las RAM posibles se

constaté porque a pesar de estar reportadas por
la literatura (1) no sélo son explicables por el
farmaco, sino también por otros medicamentos
como los barbittricos, anticonvulsivantes, hip-
néticos, neurolépticos y ansioliticos.
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Conclusiones

Al evaluar la prescripcién de la carbama-
zepina, predominaron las prescripciones ina-
decuadas debido a la no certera indicacion
del farmaco en la hiperquinesia y trastornos
de la personalidad; y al fallo en la individua-
lizacion del tratamiento, a pesar de que la
prescripcion segln indicacion resulté ade-
cuada respaldada por las entidades neuropa-
tias y epilepsia. Las neuropatias en los mayo-
res de 43 anos y la hiperquinesia en los

menores de 10 anos fueron las indicaciones
que mas incidieron, generalmente las patolo-
gias asociadas no se tuvieron en cuenta en los
grupos hetareos y el hemograma completo
fue el analisis complementario que prevale-
cio, en las edades comprendidas entre 11 y
21 ahos.
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ANEXO 1

Nombre y apellidos:
Edad: Color de la piel:
Sexo: F M

1. Indicacion:
Neuralgia del Trigémino
Epilepsia

Neuropatias

Depresion maniaca

2. Dosis: 2.1
100-400

401-600

601-1000

1001-1600

3. Patologias asociadas:
Diabetes Mellitus

Asma bronquial
Hipertension arterial

4. Otros medicamentos:

Nombre genérico F.I FT Dosis

5. Se les indic6 examenes complementarios:

Hemograma completo
Aclaramiento de creatinina
Transaminasas

Gammagrafia

Fondo de ojo

Tonometria

Evaluar conducta y cognicién

Tiempo de Tratamiento:

Trastorno de la personalidad
Hiperquinesia
Otros

Intervalo de dosificacion:
cada 12 horas
cada 8 horas
cada 6 horas

Colitis ulcerativa
Ulcera gastroduodenal
Insuficiencia cardiaca

Intervalo
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ANEXO 2

Patron de referencia

Edades Epilepsia
/ Dosis inicial:100-200mg cada 12 horas

Menores de 1 afio \

Dosis de mantenimiento 200mg cada 12 horas
1o 5 aho » 200-400mg cada 12 horas 6 cada 8horas
6-------- 10 ano » 400mg-600mg cada 8 horas 6 cada 6 horas
11 15 aho — > 600-1000mg cada 8 horas 6 6 horas
Adulto » 100-1200mg cada 8 horas 6 6 horas

Neuralgia del Trigémino.
Adultos » 100-1600mg cada 8 horas 6 6 horas

Depresion Maniaca
Adultos » 100-1600mg cada 8 horas 6 6 horas

Neuropatias
Adulto » 100mg-1600mg cada 8 horas 6 6 horas

Dolor Neuropatico asociado al cancer.
Adulto » 100mg -1600mg cada 8 horas 6 6 horas
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Resumo

A anemia é uma condicdo muito comum e varias sdo as causas que podem levar ao seu
aparecimento, sendo a deficiéncia de ferro responsavel por cerca de 90% dos casos.
Outras causas incluem a deficiéncia de vitamina B12 e/ou de 4cido félico, insuficiéncia
renal crénica, doencas malignas e quimioterapia. Os farmacos mais utilizados no trata-
mento dos diversos tipos de anemia incluem: suplementos de ferro, vitamina B12, acido
folico, epoetina alfa, epoetina beta, filgrastim, lenograstim e molgramostim. Os prepa-
rados de ferro (sais ferrosos e sais férricos) destinam-se as anemias ferropénicas (micro-
citicas e hipocrémicas). A vitamina B12 e o acido félico destinam-se as anemias mega-
loblasticas, sempre que um destes factores de maturacdo dos eritrocitos se encontre
deficitario. As epoetinas destinam-se a anemia que acompanha a fase terminal da insu-
ficiéncia renal e a anemia associada a determinadas patologias oncolégicas. Os facto-
res de crescimento miel6ides aceleram a recuperacdo dos granulécitos apds quimiote-
rapia seguida de depressao medular, embora tenham também indicacdo na anemia
aplastica e mielodisplasia e, ainda, na anemia da SIDA, que é agravada pela zidovudi-
na. Outros farmacos que também se podem revelar necessérios para o tratamento da
anemia sdo o acido ascérbico (necessario a absorcdo de ferro e a utilizacdo do acido
félico) e a vitamina B6 (aquando da terapéutica prolongada com determinados farma-
cos e consumo crénico de alcool).

Palavras chave: Anemia, Hierro, Vitamina B12, Acido Félico, Epoetina alfa, Epoetina
beta, Darbepoetina alfa.<
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Anaemia: Pharmacological therapeutics

Summary
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Anaemia is a common occurrence and there are several causes that can lead to it, being
iron deficiency responsible for 90% of the anaemias. Other causes include vitamin B12
and/or folic acid deficiency, chronic renal failure, cancer and chemotherapy. The commo-
nest drugs used in the treatment of anaemias are: iron supplementation, vitamin B12, folic
acid, epoetin alfa, epoetin beta, filgrastim, lenograstim and molgramostim. Iron supple-
mentation (ferrous salts and ferric salts) are used in iron deficiency anaemia (hypochromic
microcytic anemia). Vitamin B12 and folic acid are used in megaloblastic anaemias, when
the defective DNA synthesis, accounting for the asynchronous maturation of the nucleus,
is due to deficiency of these vitamins. Epoetins are used in the treatment of anaemia asso-
ciated with chronic renal failure, cancer and chemotherapy. Filgrastim, lenograstim and
molgramostim are colony-stimulating factors that stimulate proliferation, differentiation
and functional activity of granulocytes, causing a increase of white blood cell counts in
patients with bone marrow suppression after chemotherapy. These drugs are also used in
aplastic anaemia, AIDS anemia and to treat hematologic toxicity with zidovudine antivi-
ral therapy. Other drugs that can also be used in the treatment of anaemias are ascorbic
acid (needed to iron absorption and folic acid utilization) and vitamin B6 (during long
term use of several drugs and chronic alcohol consumption).

Key Words: Anaemia, Iron, Vitamin B12, Folic acid, Epoetin alfa, Epoetin beta, Darbe-
poetin alfa.

Introducao

Anemia é definida pela Organizacao Mun-
dial de Satde (OMS) como a condicao na qual
o conteddo de hemoglobina no sangue esta
abaixo do normal como resultado da caréncia
de um ou mais nutrientes essenciais, seja qual
for a causa dessa deficiéncia (1). A hemoglo-
bina é o pigmento dos glébulos vermelhos
(eritrécitos) e tem a funcao vital de transportar
0 oxigénio dos pulmoes aos tecidos. Os valo-
res normais para a concentragao de hemoglo-
bina sanguinea sdao de 13,5-17,5 g/dl para
homens, 11,5-15,5 g/dl para mulheres e
11g/dl para gestantes e criancas entre 6 meses
e 6 anos.2 Astenia, indisposicdo, anorexia e

dificuldade de aprendizagem sio os principais
sintomas da anemia. Outras manifestacoes cli-
nicas incluem palidez da pele e mucosas,
taquicardia, cefaleias, dispepsia, diarreia e
disfagia (2).

Se a anemia se deve a diminuicdo de ferro
devido a falta de ingestdao, absorcao ou trans-
porte inadequados ou perda exagerada de san-
gue, os globulos vermelhos sao pequenos e
contém muito pouca hemoglobina, estando-se
perante uma situacao de anemia microcitica e
hipocromica (3). Quando a vitamina B12 e/ou
o acido félico-fundamentais para a sintese
normal do DNA-estdo deficitarios, verifica-se
o aparecimento de uma anemia megaloblasti-
ca ou macrocitica hipercrémica, com dimi-
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nuicdo da produgdo e maturacao anormal das
células precursoras dos glébulos vermelhos
(3). Os défices destes factores (ferro, vitamina
B12, 4cido félico) contribuem para a grande
maioria das anemias deficitarias.

Os principais compostos que podem
influenciar ou corrigir as anemias sao: os sais
de ferro (precursores da hemoglobina), os fac-
tores de maturacdo dos eritrocitos (vitamina
B12 e o 4cido fdlico) e os factores de cresci-
mento hematopoiéticos (eritropoietina, factor
estimulante de colonizacdo dos granulécitos
(G-CSF) e factor estimulante da colonizacdo
dos granuldcitos-macréfagos (GM-CSF) (3).

Os sais de ferro destinam-se, de um modo
geral, as anemias microciticas hipocrémicas,
nao se justificando na maioria das anemias
macrociticas, onde a vitamina B12 e o acido
folico representam os factores fundamentais
de estimulacdo da eritropoiese (3). A eritro-
poietina destina-se a anemia que acompanha
a fase terminal da insuficiéncia renal e a ane-
mia associada a tumores sélidos e a determi-
nadas doencas malignas hematolégicas (e.g.
mieloma multiplo, linfoma nao-Hodgkin, leu-
cemia linfocitica crénica) (3,4,5,6,7). Os res-
tantes (G-CSF e o GM-CSF) sao factores de
crescimento miel6ides que aceleram a recupe-
racdo dos granulécitos apds quimioterapia
seguida de depressao medular, embora ten-
ham também indicacdo na anemia aplastica e
mielodisplasia e, ainda, na anemia da SIDA,
que é agravada pela zidovudina (3,4).

A deficiéncia de ferro é o distarbio nutri-
cional mais comum e disseminado do mundo,
constituindo a causa mais frequente de anemia
(2,8).

O ferro é um elemento essencial para todas
as células e desempenha um papel importante
em muitos processos metabdlicos (3).

A anemia ferropénica resulta, na maioria
das vezes, de um défice de ferro para com-
pensar as perdas de sangue, do aumento das
necessidades de causas diversas ou por inter-
feréncia com a absorcdo (3). E fundamental
identificar a doenca que determina este tipo de
anemia, devendo o tratamento ter como objec-
tivo repor o ferro em défice no organismo e
remover, se possivel, a causa da sua caréncia
4).

A anemia ferropénica corrige-se e previne-

se pela administracdo de sais de ferro até con-
centracao normal dos valores de hemoglobina
e restabelecimento das reservas de ferro, de
preferéncia com preparados de administracao
oral (3). O ferro ferroso é melhor absorvido
que o férrico (3,4,9). A dose diaria para um
adulto é, usualmente, de 100 mg a 200 mg de
ferro elementar (4,9). Os depésitos de ferro
recompdem-se lentamente e por isso, a
terapéutica deve prolongar-se durante meses,
mesmo apos a correccao do teor de hemoglo-
bina, para que se evitem recidivas (4,9).

Os sais de ferro nem sempre sao bem tole-
rados a nivel digestivo (4). E frequente os
doentes queixarem-se de nauseas, pirose, dor
epigastrica e diarreia ou obstipacao (4,9). A
frequéncia e intensidade destes sintomas
podem ser atenuados pela reducdo da dose
de cada fraccdo e aumento do ndmero de
tomas durante alguns dias ou pela ingestdo
dos sais de ferro apés as refeicoes (9). Em
doses elevadas, exercem uma acc¢ao corrosi-
va na mucosa gastrointestinal, inclusive com
perfuracdo (9).

O emprego de ferro tem também sido acon-
selhado, com intencao profilatica, em quatro
situacoes bem definidas: nos doentes gastrec-
tomizados, nas gravidas, nas mulheres dadoras
de sangue e nas criancas prematuras (4,9).

A via parentérica, para a administracao de
ferro, deve considerar-se como via de recurso
com indicacgoes restritas porque implica deter-
minados inconvenientes e riscos, entre 0s
quais dor, inflamacdo e pigmentacdo cutinea
no local de injeccao e reacgdes gerais como
tonturas, vomitos, dispneia, sincope e, mesmo,
morte por reaccao anafilatica (4). As indi-
cagodes fundamentais para a ferroterapia paren-
térica sdo: intolerancia real e absoluta para o
ferro oral e a existéncia de uma sindrome de
ma absorcao (3,4). De referir que a adminis-
tracao parentérica nao garante uma subida do
valor de hemoglobina mais rapidamente do
que a atingida com a terapéutica oral (3,4). A
ingestao de grandes doses de sais de ferro por
via oral ou a administragcdo muito frequente de
ferro por via parentérica pode levar a intoxi-
cacao acidental, mais frequente nas criancas
do que nos adultos (3). A sobredosagem
aguda, calculada para o adulto, é de 180-300
mg/kg, mas bastard 1g de sulfato ferroso para



causar a morte a uma crianca pequena (9).
Nestas condicdes, o emprego de quelantes do
ferro, como a desferroxamina, constitui um
dos métodos mais usados na remocao do ferro
em excesso, devendo para tal ser administrada
precocemente no tratamento da intoxicagao
aguda (4,9).

Os antiacidos e a metildopa reduzem a
absorcao oral de ferro e, por sua vez, os pre-
parados de ferro em administracdo concomi-
tante com quinolonas ou tetraciclinas inibem a
absorcao dos agentes anti-infecciosos e ainda
da penicilamina (3). A absorcao do ferro pelo
tubo digestivo é aumentada pela adminis-
tracao conjunta de 4cido ascérbico (3).

Vitamina B12 e Acido Félico

As caréncias em vitamina B12 e acido f6li-
co sdo responsaveis pela grande maioria das
anemias megaloblasticas ou macrociticas (3).
Estes dois componentes sao necessarios para
a sintese de nucleoproteinas e mielina, para a
reproducdo celular, para o crescimento nor-
mal e manutencdo de uma eritropiese normal
(4). Sao, de igual modo, essenciais para a
maturacao e funcdo das células do tecido
hematopoiético e do epitélio gastrintestinal
que, estando em renovacao constante, sdo
sensiveis ao défice destas duas substancias
(3). A vitamina B12 é uma vitamina do com-
plexo B que contém cobalto e é sintetizada
por microorganismos. A utilizada pelo
Homem é quase exclusivamente de origem
exdégena (carne, ovos, leite e figado). As for-
mas de sintese desta vitamina, com activida-
de equivalente, sio a cianocobalamina e a
hidroxocobalamina (9). Na fase inicial do tra-
tamento é muitas vezes preferida a cianoco-
balamina, por via i.m. ou s.c. profunda,
administrada a intervalos de 2 a 4 semanas e
em doses suficientes (3). A hidroxocobalami-
na é administrada apenas por via i.m.; tem,
no entanto, efeitos mais prolongados, por se
absorver mais lentamente a partir do local de
injeccao e se ligar em maior proporcdo do
que a cianocobalamina as proteinas plasma-
ticas e ao figado, ficando assim em menor
quantidade na forma livre e excretando-se
mais lentamente, apds injeccao (9). Sao sufi-
cientes doses menores e intervalos de tempo
maiores entre as administracdes, pelo que é

hoje a forma preferida nos estados deficita-
rios (3,4,9).

Para a cianocobalamina injectar-se-dao no
adulto 30 ug/dia i.m. durante 5 a 10 dias,
seguidos de 100-200 ug i.m. a administrar
mensalmente como terapéutica de manu-
tencdo (3). A dose inicial de hidroxocobalami-
na é de 1000 ug i.m. de 2 em 2 dias durante
15 dias a 1 més, para induzir a remissdao da
anemia e suprir os orgdos de reserva (3). A
dose de manutencao é de 100-200 ug, uma
vez por més, durante o resto da vida (3), (4). Se
existem complicacoes neurolégicas as
injeccoes devem ser dadas cada 15 dias
durante 6 meses antes de passar a injeccao
mensal (3).

O écido foélico é uma vitamina do comple-
xo B, hidrossolidvel. Encontra-se largamente
distribuido nos vegetais verdes, leveduras e
figado. A funcao principal dos folatos é a for-
macdo de cofactores essenciais para as
reaccoes de transferéncia de um carbono
necessario para a biossintese das purinas e
timidilatos e dos acidos nucleicos. Admite-se
ser a auséncia de sintese de timidilatos em
doentes com défice em acido félico a respon-
savel pela insuficiéncia de DNA, que leva a
formacdo de megaloblastos e consequentes
anemias megaloblasticas e macrociticas (3).

As necessidades didrias num adulto normal
sdo da ordem de 50-100 ug; as gravidas, as
mulheres que amamentam ou os individuos
com grandes trocas celulares podem necessitar
até 200 ug/dia. Antes de administrar acido f6li-
co é importante excluir a possibilidade de a
anemia megaloblastica ser devida a caréncia
de vitamina B12, sem o que se correrd o risco
de agravar ou precipitar as lesdes neurolégicas
4).

Uma vez diagnosticada a anemia megalo-
blastica por deficiéncia de folatos, a terapéuti-
ca consiste na administracdo por via oral de
doses que variam entre as 5 mg e 20 mg de
acido félico por dia (4).

Ao contrario da vitamina B12, de que exis-
tem reservas hepaticas de longa duracdo no
organismo, é frequente a caréncia de acido
féolico na desnutricao, sindrome de ma
absorcdo e em todas as situacoes de grande
consumo, como na infancia, gravidez e
doencas hematolégicas com regeneracdo da
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série eritroide (ex: anemias hemoliticas créni-
cas) (4). Estas situacoes justificam a utilizacao
profilatica de acido félico (4,9).

O acido folinico ou leucovorina é um deri-
vado activo do acido tetrahidrofélico, a forma
reduzida do acido félico. Intervém em varios
processos metabolicos, entre os quais a bios-
sintese das bases pdricas e pirimidicas dos aci-
dos nucleicos. Individuos com deficiéncia na
sintese de 4cido félico apresentam uma dimi-
nuicdo da sintese do timidilato, que por sua
vez conduz a uma deficiente sintese de DNA,
formacao de megalolastos e, consequente-
mente, anemias megaloblasticas.

Devido a sua facil conversdao noutros deri-
vados do acido tetrahidrofélico, o acido folini-
co é um potente antidoto para os efeitos toxi-
cos hematopoiéticos provocados pelos antago-
nistas do acido félico (metotrexato, pirimeta-
mina, trimetoprim).9 Assim, o 4cido folinico
ou leucovorina possui todas as acgdes do
acido félico, mas, devido ao seu elevado
custo, apenas esta indicado para diminuir a
toxicidade dos antagonistas do 4cido félico ou
para contrariar o efeito de doses excessivas
destes medicamentos administrados inadverti-
damente (3,4).

A epoetina (eritropoietina humana recom-
binante, rHUEPO), é hoje indispensavel na
terapéutica da anemia da grande maioria dos
insuficientes renais em que esta comprometida
a sua sintese, bem como na anemia associada
a determinadas patologias oncolégicas e ao
seu tratamento (quimioterapia), a doencas da
medula dssea, ou a tratamento com zidovudi-
na (3,5,6,7,10). Existem comercializados em
Portugal dois tipos de epoetina, a epoetina alfa
e a epoetina beta, que podem ser usadas de
modo indiferente com igual eficicia clinica,
diferindo apenas no que respeita ao modo de
administracdao: a administracdo subcutanea
(SC) de epoetina alfa esta contra-indicada
devido ao risco de aplasia eritréide pura, pelo
que deve ser apenas utilizada a via intraveno-
sa (IV) (5,11). Mais recentemente foi introduzi-
da no mercado portugués a darbepoetina alfa
que é uma epoetina modificada por hipergli-
cosilacdo, donde resulta uma vida média trés
vezes superior, com a consequente comodida-
de posolégica (possibilidade de uma sé

injeccao subcutanea de 3 em 3 semanas) (4).

Tanto a epoetina beta como a darbepoetina
alfa podem ser administradas por via por via
intravenosa ou subcutanea.

Diversas guidelines recomendam a admi-
nistracao de epoetina na anemia associada a
insuficiéncia renal crénica e na anemia asso-
ciada a quimioterapia quando o nivel de
hemoglobina é inferior a 10g/dl, sendo o
objectivo do tratamento o aumento do nivel de
hemoglobina para valores superiores a 11 g/dl
(5,6,7,10).

A epoetina estimula, de uma forma depen-
dente da dose, a proliferacao e diferenciacao
dos progenitores das células eritréides, no sen-
tido dos pré-eritroblastos funcionais e o seu
desenvolvimento até eritrécitos maduros. As
reservas de ferro sao mobilizadas durante a
terapéutica com eritropoietina, porque aumen-
ta a massa de glébulos vermelhos, recomen-
dando-se a administracao de suplementos de
ferro para manter a eritropoiese, quando 0s
niveis séricos de ferritina sao inferiores a 100-
150 ug/l e/ou a saturacdo da transferrina for
menor que 20% (3).

Os factores de crescimento mieldide, fil-
grastim (rHuG-CSF), lenograstim (rHuG-CSF
glicosilado) e molgramostim (rHuGM-CSF),
administram-se por via IV (perfusdo) ou SC,
para acelerar a recuperacao de neutréfilos e
plaquetas apds quimioterapia mielossupresso-
ra para tumores sélidos ou transplante de
medula d6ssea (3,4,9). Induzem um aumento
acentuado dos macréfagos circulantes e das
células eritréides progenitoras, resultando em
menor frequéncia de infeccoes e reducao do
periodo de hospitalizacdo destes doentes.
(3,9). H4, no entanto, receio que os factores de
crescimento miel6ide possam estimular o cres-
cimento das células leucémicas e aumentar a
frequéncia de recidivas (9). O GM-CSF é o
mais usado e o melhor tolerado, originando
dores 6sseas que cedem com a administracao
descontinua do tratamento; pode ainda causar
febre, mal-estar, mialgias e artralgias, hipo-
tensdo, edema periférico, derrame pleural ou
pericardico e toxicidade hepatica, particular-
mente em doses elevadas (9). O elevado custo
é um factor a ter em consideracao com qual-
quer destes medicamentos, que deverdao ape-
nas ser utilizados em situacdes clinicas bem
definidas (Tabela I) (3,4).



TABELA 1

Indicacgoes terapéuticas dos factores estimulantes da colonizacao (CSFs)

— Para reduzir a gravidade e duragcdo da neutropenia durante a quimioterapia anticancerosa convencional e nos
cursos intensivos com citostaticos com agressdo da medula dssea.

— Para estimular a libertacdo para a corrente sanguinea de células progenitoras apés quimioterapia intensiva.

— Na anemia aplastica e mielodisplasia.

— Na anemia da SIDA, que é agravada pela zidovudina.

Recentemente foi introduzido no mercado
farmacéutico portugués o pegfilgrastim, que
possui uma vida média consideravelmente
mais elevada que o filgrastim (=3,5 horas para
o filgrastim versus 15-80 horas apds injeccao
SC para o pegfilgrastim), proporcionando
maior comodidade posolégica (6 mg SC uma
vez por ciclo de quimioterapia). O pegfilgras-
tim destina-se exclusivamente a administracao
SC, nao devendo ser administrado no periodo
que decorre entre 14 dias antes e 24 horas
apdés a quimioterapia.

Outros antianémicos

O défice de vitamina C conduz a anemias
que se devem a ma absorcdo de ferro ou a
incapacidade de utilizacdo do acido félico.
Para a sua correccao requere-se, respectiva-
mente, a vitamina C e o ferro, ou a vitamina C
e o acido félico (3).

O défice de vitamina B6 consecutivo a
terapéutica prolongada com diversos farmacos
(e.g. isoniazida, cicloserina, pirazinamida,
contraceptivos hormonais, paracetamol) e ao
consumo de bebidas alcodlicas, acarreta o
aparecimento de uma anemia por interferén-
cia com estadios precoces da sintese do heme.
Esta anemia sé responde a vitamina B6 (100-
300 mg por dia). A sua administracao sera tam-
bém de considerar nas anemias sideroblasticas
resistentes a terapéutica isolada com compos-
tos de ferro (3).

Conclusoes

A anemia é uma condi¢cdo muito comum e

vdrias sd3o as causas que podem levar ao seu
aparecimento, sendo a deficiéncia de ferro a
principal delas, responsavel por cerca de 90%
dos casos. Outras causas incluem a deficiéncia
de vitamina B12 e/ou de &cido félico, insufi-
ciéncia renal cronica, doencas malignas e qui-
mioterapia. Os farmacos mais utilizados no
tratamento dos diversos tipos de anemia
incluem: suplementos de ferro, vitamina B12,
acido félico e epoetina (rHUEPO). O far-
macéutico desempenha um papel importante
no tratamento da anemia através da dispensa
de informacdo relacionada com a utilizagao
eficaz e segura destes medicamentos. Devera
também recomendar uma dieta equilibrada
contendo as doses didrias recomendadas de
ferro, vitamina B12, acido félico e acido ascér-
bico e, ainda, sobriedade no consumo de alco-
ol, tendo em vista a prevencdao das anemias
deficitérias.
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Resumen

Introduccion: Los errores de medicacién en general y los errores de dispensacién en
particular se producen como consecuencia de multiples factores y se deben analizar
como errores de sistema. Nunca se deben considerar errores humanos y asignar res-
ponsabilidades. Matarial y métodos: Se revisaron los pedidos dispensados por el Servi-
cio de Farmacia a la Unidad Neonatal durante un periodo de seis meses.

Resultados: La tasa de errores de dispensacion fue del 28,4%, siendo los errores mas fre-
cuentes la no dispensacion de medicamentos sin justificar la falta (10/25) y la dispen-
sacion de medicamentos equivocados (10/25). Conclusiones: A pesar de manejar un
ndmero reducido de medicamentos en la Unidad Neonatal, los errores de dispensacion
son frecuentes y las causas de los mismos pueden ser muy variadas: nombres comer-
ciales similares, etiquetado confuso, condiciones ambientales inapropiadas, etc.

Palabras clave: Errores de medicacion, errores de dispensacion, neonato, seguridad
del paciente.
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Dispensation errors at a neonatal unit

Summary

Background: Medication errors in general, and dispensing errors in particular, do occur as
a result of multiple factors. They should be considered system errors, and never as human
errors with assignment of responsability. Material and methods: All medication dispensed
to the Neonatal Unit by the hospital pharmacy during a six month period were analysed.
Results: Dispensing error rate was 28.4%, been the most frecuent error the no dispensa-
tion of medicines without any explanation for it (10/25) and the dispensation of mistaken
medicines (10/25). Conclusions: Although the number of diferent medications used in
Neonatal Unit is quite small, dispensing errors are frecuent and the cause for them can be
quite varied: similar trademarked names, confusing labeling, inapropiate work environ-

ments.

Key Words: medication errors, dispensing errors, neonate, patient safety.

Introduccion

La seguridad del paciente es objetivo priori-
tario de todo sistema sanitario. Errar es huma-
no (1) por lo que la ausencia absoluta de erro-
res de medicacion es casi imposible. Los erro-
res de medicacion se producen por fallos en
los procesos de utilizacién de los medicamen-
tos, son errores de sistema y nunca deben ser
considerados errores humanos. La puesta en
marcha de diferentes iniciativas puede ayudar
a reducir la incidencia de errores una vez éstos
sean detectados, consiguiendo en ultima ins-
tancia mejorar la calidad asistencial que reci-
ben nuestros pacientes (2,3,4). Hablar de erro-
res de medicacion es hablar de calidad ya que
las tasas de errores son indicadores de la cali-
dad de los procesos.

La incidencia de errores de medicacion en
nifos hospitalizados es hasta tres veces supe-
rior a la del adulto (5). En las Unidades de Cui-
dados Intensivos Neonatales (UCIN) el riesgo
de error se incrementa alin mas consecuencia

de las caracteristicas propias del neonato (bajo

peso al nacer, inmadurez) (6) y de la falta de
adaptacién de los sistemas y medios a las
necesidades de este tipo de pacientes (7). Son
multiples las publicaciones en el ambito inter-
nacional sobre errores de medicacién en
pediatria (8,9,10), sin embargo, poco o nada
se ha escrito en relacion a los errores de dis-
pensacién en pacientes pediatricos.

El objetivo de este estudio es conocer la
incidencia de errores de dispensacién en una
unidad neonatal sin sistema de distribucion de
medicamentos en dosis unitarias y con stock
en planta. Este analisis forma parte de un estu-
dio mas extenso sobre errores de medicacion
cuyo objetivo final es mejorar la calidad asis-
tencial y la seguridad de nuestros pequenos
pacientes.

Material y método
Durante un periodo de seis meses (septiem-

bre 2005-febrero 2006) se revisaron los pedi-
dos dispensados por el Servicio de Farmacia a



la Unidad Neonatal. Se registraron en impre-
sos adecuados a su fin las incidencias observa-
das entre lo solicitado y lo dispensado. Las
peticiones se cursaron al Servicio de Farmacia
por dos posibles vias: pedidos electrénicos o
pedidos tradicionales (escritos a mano).

Resultados

Se revisaron un total de 88 pedidos, con
una media de 8.75 productos diferentes en
cada solicitud. De ellos, 40 pedidos fueron tra-
mitados via electrénica y 48 via tradicional. El
26.1% (23/88) de los pedidos dispensados pre-
sentaron alguna incidencia a la hora de su
revision en la Unidad Neonatal. El ndmero
total de anomalias observadas en los pedidos
fue de 25 (28,4%). Las dos incidencias mds fre-
cuentes fueron, la no dispensacion de medica-
mentos, sin que el Servicio de Farmacia indi-
cara la causa de la falta de los mismos o bien
figurara en el albaran de entrega como dispen-
sados, (10/25) y la dispensacion de medica-
mentos equivocados (10/25) (Tabla 1). La tasa
de error en los pedidos electrénicos fue del
40% vy en los tradicionales del 18.75%.

Discusion

El nidmero de farmacos diferentes utilizados
en una Unidad Neonatal es reducido en com-
paracion a los habitualmente empleados en
otras unidades. Durante elperiodo de seis
meses de estudio se pautaron un total de 78
farmacos distintos, sin embargo, el 67.32% de
las prescripciones correspondieron a tan sélo
diez farmacos (polivitaminico, sales férricas,
dcido fdlico, tobramicina, vancomicina, furo-
semida, cafeina, ampicilina, ceftazidima y fen-
tanilo). A pesar de trabajar con pedidos “rela-
tivamente sencillos y repetitivos” los errores de
dispensacién estuvieron presentes en el
26.1% de los mismos. Las causas de los erro-
res de dispensacion, al igual que las de otros
tipos de errores de medicacién, son muy com-
plejas. En la mayoria de los casos los errores
son multifactoriales debido a que resultan de
mdltiples factores o fallos, tanto presentes en
el sistema y la organizaciéon como en los pro-
cedimientos de trabajo, medios técnicos, con-
diciones de trabajo etc. No hay que olvidar

TABLA 1

Incidentes relacionados
a los pedidos

Tipo de incidente N° de pedidos

No dispensacion sin
justificar causa

No dispensacién pero
causa justificada

No dispensacién pero
en albaran de entrega 5
consta como dispensado

Dispensacién de

. . 1
medicamentos equivocados 0

No dispensacion en
el tiempo pactado

tampoco el caracter multidisciplinar de los
errores de medicacion.

Ante la relevancia de los errores de medi-
caciéon en la calidad asistencial, son diversos
los organismos oficiales que han elaborado
guias para su prevencion (3). La Sociedad
Espafiola de Farmacia Hospitalaria (12) con el
fin de reducir la incidencia de errores de dis-
pensacion establece una serie de recomenda-
ciones tanto a autoridades sanitarias e indus-
tria farmacéutica como a gestores, farmacéuti-
cos, médicos, enfermeras y demads personal
del hospital implicado en la dispensacion de
medicamentos.

La presencia en el mercado farmacéutico
de especialidades farmacéuticas con nombres
comerciales similares u homéfonos, con enva-
ses o etiquetados similares favorece la confu-
sion entre los mismos. También surgen inci-
dentes a consecuencia de que la concentra-
cion de formas farmacéuticas liquidas esté
indicada de manera confusa. La eliminacién
de estas causas de errores de dispensacion esta
en manos de las autoridades sanitarias y la
industria farmacéutica cuyo objetivo principal
debe ser velar por la seguridad de los pacien-
tes que van a recibir los medicamentos, dejan-
do en un segundo plano la imagen de la
marca. Conocidos los problemas que pueden
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surgir como consecuencia de las especialida-
des farmacéuticas disponibles en el mercado,
es necesario establecer cuantos sistemas sean
necesarios para reducir la incidencia de erro-
res de dispensacién por estas causas, asi por
ejemplo, se recomienda no almacenar espe-
cialidades farmacéuticas con acondiciona-
mientos similares proximas entre si, identificar
con la maxima claridad posible las concentra-
ciones de las soluciones liquidas almacena-
das, etc. Por Gltimo y no por ello menos impor-
tante, debe notificarse a los organismos perti-
nentes los errores detectados por estas causas,
con el fin de informar y tratar de buscar la
solucién mas adecuada para prevenir futuros
incidentes (13).

Los gestores de los centros hospitalarios
deben implicarse en la reducién de los errores
de dispensacién, poniendo a disposicion de
los profesionales de la salud los medios nece-
sarios (prescripcion electronica, pedidos elec-
tronicos, sistemas de dispensacién automati-
cos, etc), estimulando la creacién de grupos de
trabajo sobre errores de medicacién y supervi-
sando la formacién del personal implicado en
los diferentes procesos. Es también funcion de
los gestores adecuar las areas de trabajo y la
correcta planificacién del trabajo. Areas de
trabajo ruidosas e insuficientemente ilumina-
das se han relacionado con mayor nimero de
errores al igual que la falta de personal o la
sobrecarga del mismo.

Las recomendaciones generales a médicos
prescriptores o supervisoras de enfermeria
encargadas de los pedidos de medicamentos
se pueden resumir en claridad, legibilidad y
fomento del uso de nombres genéricos en
detrimento de los comerciales. La instauracion
de sistemas de pedidos electrénicos o pres-
cripcion automatica reduce la incidencia de
errores (14,15). Sin embargo, en nuestro estu-
dio, hemos registrado mayores tasas de errores
en los pedidos electrénicos que en los hechos
a mano (40% vs 18.75%). Este resultado nos
hace reflexionar sobre otras posibles variables
que influyen en los errores de dispensacién y
que no se solventan con la instauracién de
nuevas tecnologias. El farmaceltico debe
desarrollar su actividad asistencial fomentando
el uso racional de los medicamentos y traba-
jando en la prevencién de errores de medica-

cion. Para ello, realizard tareas de validacion
de 6rdenes médicas y pedidos de medicamen-
tos, supervisard el correcto envasado y etique-
tado de férmulas magistrales, preparados ofici-
nales y medicamentos reenvasados en dosis
unitarias, implantara controles de calidad de
los procesos, etc.

Nuestra experiencia en el campo de errores
de medicacion nos ha permitido comprobar
que las causas que pueden conducir a errores
de dispensacion son multiples. Ademas, todos
los estamentos sanitarios (gestores, médicos,
farmacéuticos, enfermeria, auxiliares, etc )
estan implicados en su aparicién. Es un hecho
constatado en multitud de estudios que las
nuevas tecnologias mejoran los procesos en
los que se aplican, sin embargo, es necesario
contar con personas motivadas y responsables
en su trabajo para que los resultados sean 6pti-
mos. Es necesario y fundamental implicar a
todo el personal ya que cada individuo tiene
una vision particular de los puntos débiles de
los procesos y las actuaciones consensuadas
consiguen mayor seguimiento y continuidad
que las impuestas.
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Resumen

El progresivo envejecimiento poblacional implica un aumento en el consumo de medica-
mentos, especialmente el dedicado a la atencién de las personas mayores institucionali-
zadas. El contexto clinico del paciente anciano (polifarmacia, mayor incidencia de enfer-
medad, frecuentes trastornos de nutricion... ) va a complicar la terapia lo que provoca una
particular demanda de atencién sociosanitaria. En este sentido, las residencias sociosani-
tarias justifican la presencia del farmacéutico en el equipo asistencial contribuyendo a una
politica de uso eficiente del medicamento y mejorando la calidad asistencial que reciben
los residentes. El objetivo de este estudio es describir y analizar la intervencién farmacéu-
tica en una residencia sociosanitaria. El tipo de intervencion farmacéutica analizada fue la
sustitucion de medicamentos no incluidos en la Guia Farmacoterapéutica (GFT) por espe-
cialidades disponibles en el formulario a través de la implantacién de un Programa de
Intercambiables/Equivalentes Terapéuticos (PIT). Este estudio arrojé como resultados fun-
damentales una reduccion en el consumo de farmacos con un ahorro total estimado de
106.373,51 euros (43.43%) siendo los principales grupos de intervencién el Aparato Car-
diovascular, Sistema Nervioso Central y el Aparato Digestivo. Los resultados obtenidos
sugieren que la intervencion del farmacéutico de hospital en una residencia de ancianos
supone una significativa disminucion del gasto farmacéutico, racionalizacién de los dis-
tintos grupos terapéuticos de medicamentos y una mejora en la calidad de la prescripcion.

Palabras clave: Residencias sociosanitarias, Atencion Farmacéutica, Intercambio Tera-
péutico, Gasto Farmacéutico.
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Summary

People ageing implies a drugs’ consumption increase specially in geriatric institutionali-
zed patients. The clinical context of elderly patient (polypharmacy, malnutrition, chronic
disease, ...) complicates drug’s prescriptions.

The activity of the pharmacy department is important within the nursing home’s multidis-
ciplinary team to allow care improvements received by residents and promoting rational
use of drug.

The objective of this study is to describe and to analyze pharmaceutical intervention in
nursing homes. The intervention consisted of a substitution of the drugs not included in the
pharmacotherapeutic guide (FTG) based in a therapeutic interchange program. This study
showed a decrease of the consumption of drugs with a total saving of 106.373,51 euros
(43,43%). The main therapeutics groups of intervention were C, N and A.

The preliminary results suggest that the intervention of hospital’s pharmacy supposes a sig-
nificant decrease of the drug cost, rational use of the different therapeutic drug groups and
improving prescription quality.

Key Words: Nursing Homes, Pharmaceutical Care, Therapeutic Interchange, Drug Costs.

Introduccion

El envejecimiento poblacional es y sera una
realidad a la que habra que prestar la suficien-
te atencién. En nuestro ambito, el envejeci-
miento de la poblacion es progresivo, provo-
cado por una disminucién de las tasas de nata-
lidad y mortalidad y un incremento de la espe-
ranza de vida gracias a los progresos de los
Gltimos anos. Las personas mayores de 65 anos
suponen casi el 17% de la poblacién en Espa-
fa, en la Comunidad Auténoma de Extrema-
dura hay 206.887 habitantes mayores de 65
anos, que suponen un 19.08% de la poblacién
total (1). Se prevé que en el ano 2050, Espana
serd uno de los paises mas envejecidos de
Europa ya que tendra un 31,5% de la pobla-
cion mayor de 65 anos (2).

Debido al envejecimiento, al aumento en la
incidencia de enfermedades crénicas, invali-
dantes e incapacitantes, las residencias de

ancianos se estan transformando en centros
con una alta carga de atencion sanitaria (3).
Un estudio llevado a cabo en EE.UU ha predi-
cho que el 43% de las personas de 65 o mas
anos entraran en algdn momento en una resi-
dencia antes de su muerte (4).

En diferentes trabajos se ha estudiado la
prescripcion en medios geriatricos residencia-
les y las conclusiones alertan sobre la necesi-
dad de trabajar en este ambito (5), (6).

Un estudio de Atencion a personas mayores
que vivian en residencias (IMSERSO-SEGG)
(3) concluye que la media de farmacos consu-
midos por residente es de 3.5, lo que conlleva
riesgos asociados como el aumento de apari-
cién de efectos adversos, interacciones medi-
camentosas, errores en la medicacion, incum-
plimiento terapéutico (7) y elevacion del coste
farmacoldgico.

Por otra parte las personas institucionaliza-
das presentan un consumo de medicamentos
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superior al observado en la comunidad (8).

Otras consecuencias negativas provocadas
por el uso de farmacos son debidas a los cam-
bios fisiolégicos y morfolégicos que ocurren
durante el envejecimiento (9).

En este sentido, la funcion asistencial del
farmacéutico de hospital dentro del concepto
general de Atencion Farmacéutica en centros
sociosanitarios, su participacion en el equipo
multidisciplinar, pueden ayudar a promover
estrategias orientadas a difundir el uso racio-
nal del medicamento, minimizar riesgos aso-
ciados al uso de los mismos, mejorar la cali-
dad asistencial que reciben los residentes y
disminuir el gasto farmacéutico (10).

Fruto de una disposicion adicional de la
Ley 3/1996 de 25 de Junio, de Atencion Far-
macéutica de la Comunidad Auténoma de
Extremadura que dispone que en aquellos
Centros Sociosanitarios que se considere con-
veniente la Prestacion y Atencion Farmacéuti-
cas se realice a través de los Servicios de Far-
macia (11), se inicia un proyecto para ade-
cuar y promover la creacién de un equipo
multidisciplinar donde la figura del farmacéu-
tico de hospital en cooperacion con médicos
y enfermeros suponga una mejora en la efecti-
vidad y eficiencia en la utilizacién de medica-
mentos.

Se trata de racionalizar la prescripcion y no
solamente de reducir el gasto farmacéutico.
Este objetivo es posible eligiendo, dentro de
una prescripcién necesaria, la alternativa mas
efectiva y segura, establecer criterios y proto-
colos de actuacién ante la prescripcion de tra-
tamientos con medicamentos no incluidos en
la Guia Farmacoterapéutica (GFT) y consen-
suar una politica de sustituciones terapéuticas

plasmada en el Programa de
Equivalentes/Intercambiables  Terapéuticos
(PIT).

Dada la situacion sanitaria actual y tenien-
do en cuenta los progresivos esfuerzos dirigi-
dos a contener el gasto farmacéutico cada vez
se da mas importancia a la elaboracion e
implantacién de tales protocolos como instru-
mentos de racionalizacion.

El objetivo de este estudio es describir y
analizar la intervenciéon farmacéutica en una
Residencia Sociosanitaria en relacion con el
ndmero de sustituciones de Medicacién No

Incluida en el Formulario (MNIF), repercusion
de la implantacién de un protocolo de Inter-
cambiables Terapéuticos (PIT) y disminucién
del impacto econémico que eso representa.

Material y método

El estudio se realizé en la residencia geria-
trica “La Granadilla” de 180 plazas (Validos:
100 plazas; Asistidos: 80 plazas) dependiente
de la Consejeria de Bienestar Social de la Junta
de Extremadura (Espana), primer centro socio-
sanitario en Badajoz con Botiquin de Farmacia
responsabilidad de un farmacéutico pertene-
ciente al Servicio de Farmacia del Complejo
Hospitalario  Universitario de Badajoz
(CHUB).

El proyecto se plantea en dos fases:

— Inicial, que a su vez se subdivide en dos

fases: previa (Febrero 2004) vy fase de pilo-

taje que abarca desde el 01/03/04 al

01/03/05 y

— Fase de consolidacién a partir de Abril de

2005.

En primer lugar se elabor6 un plan de tra-
bajo donde se definieron los ambitos de inter-
vencién que el farmacéutico proporcionaria
con posibilidad de reducir costes y mejorar la
calidad asistencial de los residentes:

— A nivel de adquisicién y gestion de los

recursos.

— A nivel de Dispensaciéon

— A nivel de Atencién Farmacéutica.

Tras la elaboracién del plan de trabajo la
tarea del farmacéutico fue contactar con los
responsables de la residencia y presentar el
proyecto.

Se procedié en primer lugar a adaptar la
selecciéon de medicamentos a utilizar en el
centro sociosanitario ajustandose a la Guia
Farmacoterapéutica (GFT) del CHUB; se pro-
tocolizaron sustituciones terapéuticas aplica-
das por el Servicio de Farmacia, plasmadas en
el Programa de Equivalentes/Intercambiables
Terapéutico (PIT), previamente aprobado en el
contexto de una comision interdisciplinar, la
Comision de Farmacia y Terapéutica del
CHUB, y consensuado por la necesidad de
realizar una terapia farmacolégica racional y
puesto en marcha conjuntamente con un pro-
grama educativo sobre el mismo dirigido a los



clinicos y para cuya difusion se
emplearon ediciones impresas vy la
red Intranet del centro.

Los médicos de la residencia con-

FIGURA 1

Intercambiables terapéuticos

tinuarian prescribiendo en recetas
oficiales del Servicio Extremeno de
Salud aquella medicacién no Inclui-
da en el Formulario (MNIF) y que
carecen de equivalente terapéutico.
La adquisicién y dispensacion de
medicacién y nutricion artificial se
realizarian desde el hospital estable-
ciendo un sistema de dispensacion
de dosis unitarias con validacién del
farmacéutico previa a la administra-
cion y de botiquines controlados.
La prescripcién por parte del
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facultativo se lleva a cabo a través de
hojas disenadas para ese fin con for-
mato de papel autocopiable con ori-
ginal para personal de enfermeria y
otra copia para la posterior trans-
cripcion y validacién por parte del
farmacéutico.

FIGURA 2

Programa de intercambiables terapéuticos

La existencia de residentes con
distinto grado de autonomia conlle-
va que para aquellos residentes vali-
dos, los cuales pueden disponer de
su medicacion, se sirva mensual-
mente envasada de forma individual
segln las pautas prescritas por el
médico y se suministren de forma
semanal para aquellos residentes
asistidos.

Respecto a los botiquines de
medicamentos se revisarian men-
sualmente para garantizar la 6ptima
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conservacion de la medicacién y
evitar el acimulo innecesario de
medicamentos y caducidades.

Inicialmente se llevé acabo una revision
exhaustiva e individual de la Historia Farma-
coterapéutica de cada residente con el fin de
adecuar la prescripcion a la GFT y al PIT, de
analizar y corregir indebidas utilizaciones de
medicamentos, de garantizar que el medica-
mento fuera el adecuado a la patologia, pres-
cripcion en dosis e intervalos de dosificacion
correctos, suspensiéon de medicamentos de
baja utilidad terapéutica (UTB) los cuales
aportan un benéfico mas que dudoso y com-

plican el tratamiento farmacolégico de este
grupo de pacientes (12), suspension de dupli-
cidades sin justificacion (la intervencion de
multiples prescriptores provoca en ocasiones
duplicidad en ciertos tratamientos) y detectar
posibles enfermedades iatrogénicas derivadas
de la polimedicacion innecesaria.

El farmacéutico realizara Atencién Farma-
céutica segln las necesidades de los pacientes
y en colaboracion con el médico del centro,
asesorara al médico sobre criterios para rece-
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FIGURA 3

Medicacion Incluida en Formulario (MIF)

senta.
En el periodo de tiempo que
hemos definido como fase previa se

Vol. 16 N°2: 2006

28% N

4% M

2\

1% H———

1% 07

1% L

L 3%S
2% PARF.

revisaron un total de 110 Especiali-
dades Farmacéuticas (EF) de las cua-

9% R les 90 eran MNIF (81.8%), 60

(66.6%) de esas especialidades con
un intercambiable terapéutico dis-
ponible en la GFT y 30 (33.3%) con
equivalente terapéutico disponible
en la GFT adaptando dosis y pauta
de administracion.

12% A La distribucién de las especiali-
4% D dades gestionadas como intercam-
biables terapéuticos por grupos tera-

[ / \ % B 2 e . .
25% C 6% péuticos queda recogida en la Figu-

ral.

tar un farmaco u otro, preparacion de férmulas
magistrales, recomendaciones para realizar
niveles plasmaticos de digoxina y fenitoina y
educacion e informacién a los pacientes del
manejo de la medicacién.

Se procedi6 al diseno de un programa infor-
matico para el registro de la actividad e inter-
vencién farmacéutica; en primera instancia se
dispuso de una base de datos con el soporte
Microsoft Access® 2000 con registro de farma-
cos por unidades de movimiento (MNIF, MIF:
Medicacién Incluida en Formulario) con su
coste real (PVP+IVA), programa que se disefa
para la explotacién de los datos de prescrip-
cién de MNIF, MIF.

Posteriormente se implanta un nuevo siste-
ma de registro que permite incluir datos del
paciente, registro de la medicacion para el
seguimiento farmacoterapéutico, dosificacion,
deteccién y notificacion de PRM, efectos
adversos e interacciones, lo que nos permitira
tener un conocimiento mas amplio de la situa-
cion de nuestros pacientes.

Resultados

Los resultados corresponden a la fase inicial

del proyecto, evaluando la adecuacién a la

GFT, repercusion de la implantacion del PIT,

© reduccién en la prescripcién de MNIF y dismi-
nucion del gasto farmacéutico que eso repre-

Ya en el periodo definido como
fase de pilotaje que abarca desde el
01/03/04 hasta 01/03/05 se realiza-
ron un total de 111 intercambiables

ajustados al PIT. En este periodo la distribucion
por grupos terapéuticos se recogen en la Figu-
ra 2.

Respecto al ndmero de especialidades ges-
tionadas como MNIF fueron 83 EF que supuso
un impacto econémico anual de 53965,83
euros, con un consumo medio mensual de
4497,15 euros. El consumo de medicamentos
del grupo N (Sistema Nervioso Central) es
especialmente significativo constituyendo el
grupo farmacoterapéutico mas prescrito como
MNIF que supuso un 43.65% del total
(23559,00 euros). Esto es explicable debido a
que un alto porcentaje de los residentes sufren
trastornos psiquicos. Cabe destacar que se
observa una reduccion en el consumo de este
grupo de farmacos en el Gltimo trimestre
(diciembre-febrero) del estudio con 4626,85
euros respecto a los consumos pertenecientes
a los primeros seis meses (marzo-agosto) con
11848, 32 euros.

Los efectos accesorios suponen un 16.57%.
Dentro de este grupo se incluyen un amplio
arsenal de apésitos, de los cuales los mas utili-
zados son los hidrogeles, hidrocoloides, poliu-
retanos, coldgenos, silicona y apdsitos con
carbon activado y/o plata; bolsas de recogida
de orina; sondas de latex o silicona.

El resto de los grupos farmacolégicos impli-
cados se recogen en la Tabla 1.



TABLA 1

Consumo de especialidades por grupos terapéuticos gestionadas
como MNIF (PVP)/(%)

Grupo Terapéutico

Consumo (euros)/(%)

A (Aparato Digestivo y Metabolismo)

2921,62/5.41

B (Sangre y Organos hematopoyéticos) 179,43/0.33
C (Aparato Cardiovascular) 4039,71/7.48
D (Terapia Dermatoldgica) 716,50/1.32
G (Terapia Genitourinaria) 2394,58/4.43
H (Terapia Hormona) 195,48/0.36
J ( Antiinfeciosos) 260,63/0.48

L (Terapia antineoplasica)

4043,37/7.49

M (Aparato locomotor)

2683,74/4.97

N (Sistema Nervioso Central)

23559,00/43.6

R (Aparato Respiratorio)

3548,55/6.57

S( Organos de los Sentidos)

509,48/0.94

Otros (Efectos y Accesorios)

8943,74/16.5

En algunos casos, estas especialidades si dis-
ponen de un Intercambiable/Equivalente Tera-
péutico pero el cambio no es aceptado por
parte del facultativo justificando que se trata de
pacientes con tratamientos de enfermedades
crénicas controlados previamente a su ingreso.

Con respecto a las especialidades incluidas
en la GFT se prescribieron un total de 9825
envases correspondientes a 346 EF lo que supu-
so un consumo anual de 84580.15 euros. La
Figura 3 resume la distribucion de estas especia-
lidades farmacéuticas por grupos terapéuticos.

El importe total anual correspondiente a los
envases consumidos de MIF y MNIF supuso un
total de 138545, 98 euros que supone un coste
evitado en 12 meses de 106.373, 51 euros con
respecto al consumo seglin PVP (244919,49
euros ) que representa un 43.43%.

Discusion

Los estudios existentes en nuestro pais
sobre el consumo general de medicamentos

en centros residenciales geriatricos contindan
siendo escasos (13).

En el presente trabajo el tipo de interven-
cién farmacéutica analizada fue la sustitucion
de medicamentos no incluidos en la GFT por
especialidades disponibles en el formulario a
través de la implantacién de un Programa de
Intercambiables/Equivalentes Terapéuticos.

Este estudio arroj6 como resultados funda-
mentales una importante reduccion en el con-
sumo de farmacos con un ahorro total estima-
do de 106.373,51 euros (43.43%).

Por grupos terapéuticos, los farmacos para
el aparato cardiovascular, los psicétropos y los
relacionados con el aparato digestivo son los
medicamentos mas utilizados.

Los resultados obtenidos han permitido
demostrar que la intervencién del farmacéuti-
co de hospital en una residencia de ancianos
supone una significativa disminucién del gasto
farmacéutico, la racionalizacién de los distin-
tos grupos terapéuticos de medicamentos y
una mejora en la calidad de la prescripcién.
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Este hecho ya ha sido confirmado en estu-
dios previos realizados en ese ambito (14).

Los buenos resultados de la experiencia
recomiendan la extensién del programa para
garantizar la continuidad y aprovechar el
nuevo impulso para consolidar la participa-
cion del farmacéutico en el equipo multidisci-
plinar de atencion al anciano en una residen-
Cia sociosanitaria.

Este programa de consolidacién iniciado
tras la fase de pilotaje aporta como novedades
importantes la introduccién de nuevos ambitos
de actuacion:

1 Monitorizacién farmacoterapéutica, reco-

mendacion para realizar niveles plasmati-

cos de digoxina y fenitoina. En las personas
de edad avanzada se dan una serie de cir-
cunstancias que pueden alterar la respuesta

a los medicamentos y que hacen necesaria

una estrecha vigilancia de los tratamientos

(15).

1Intervencién nutricional mediante indica-

cién de suplementos nutricionales o nutri-

cion artificial que puede resultar en una
mejora de la calidad de vida. Un estado
nutricional inadecuado contribuye a la
morbilidad asociada a las enfermedades
cronicas y a mayor mortalidad. La malnutri-
cion es muy frecuente en los ancianos y se
estima que se detecta en un 30-50% de per-

sonas ancianas institucionalizadas (16).

1 Elaboracion de protocolos terapéuticos y

valorar la repercusion de su implantacion.

1 Estudios de utilizacién de medicamentos

(seguimiento de psicofarmacos y otros far-

macos). Numerosa evidencia apoya el

hecho de que los farmacos psicotrépicos

(antidepresivos, antipsicoticos, sedantes e

hipnéticos) se encuentran entre los mas y

peor utilizados en los adultos mayores (17).

La adecuacién de la prescripcion de antip-

sicoticos a las indicaciones aprobadas

cobra mas importancia después de las
comunicaciones sobre su seguridad en

mayores de 65 anos (18).

1Educacion e informacion a los pacientes

del manejo de la medicacién. Esta iniciati-

va se lleva a cabo con la ayuda del progra-
ma informatico Infowin® que consiste en la
entrega a los pacientes vélidos de una com-
pleta documentacion que incluye la planifi-

cacion horaria del tratamiento, reproduce
el envase de los medicamentos para que el
paciente no tenga problemas en la identifi-
cacion de los farmacos, asi como su accion
terapéutica y sus efectos adversos.
Debemos entender que la relacién farma-
céutico-paciente es un proceso de instruc-
cion y motivacién para ambas partes. Las
caracteristicas fisicas de la formulacion,
problemas relacionados con la deglucién,
presencia de algin efecto adverso menor,
regimenes con dosis frecuentes, etc... con-
tribuyen a menudo a la falta de cumpli-
miento de la medicacién.
1 Garantizar Atencién Integral al anciano
con trabajo interdisciplinar y transdiscipli-
nar, coordinacion entre profesionales de tal
manera que la residencia sociosanitaria sea
hogar familiar del anciano donde conver-
gen los cuidados sociales y de salud preci-
sados con los menores desplazamientos
posibles.

Asumiendo los puntos anteriores, el com-
promiso asistencial del farmacéutico de hospi-
tal afronta el desafio de demostrar que todas
estas actuaciones farmacéuticas pueden redu-
cir atin mas el coste de la farmacoterapia, con-
tribuir a una politica de uso eficiente del medi-
camento y lo que es mds importante demostrar
una mejora en la calidad asistencial que reci-
ben los residentes.

En este sentido, las residencias sociosanita-
rias requieren y justifican la Atencion Farma-
céutica con dedicacion exclusiva para que el
farmacéutico desarrolle toda su actividad pro-
fesional de Farmacia Clinica y se confirma
como un nivel de atencién cada vez mas nece-
sario para la poblacién anciana institucionali-
zada, obliga al farmacéutico a un compromiso
con el enfermo y plantea la necesidad de una
formacion especializada en Farmacia Geriatri-
ca por parte del farmacéutico de hospital.
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