Rev. OFIL-ILAPHAR 2023 [first on line] / REVISION / 1

Intervenciones del farmacéutico
hospitalario sobre la seguridad del
paciente en los servicios de urgencias

ViLLaverpe Pikeiro L', PErez Castro A2, CacHAFEIRO PiN AR,

1. Servicio de Farmacia. Hospital Publico de Monforte de Lemos, Lugo.
2. Servicio de Andlisis Clinicos. Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo.

3. Servicio de Farmacia. Hospital Publico de La Marifia, Lugo.

Fecha de recepcion: 21/03/2023 - Fecha de aceptacion: 19/04/2023

FIRST ONLINE

RESUMEN

Objetivo: Las caracteristicas de los servicios de urgencias
hospitalarios (SUH) les convierten en un escenario con ele-
vada susceptibilidad a los eventos adversos (EA) relacio-
nados con el medicamento. El objetivo de esta revision es
analizar la bibliograffa disponible sobre las intervenciones
realizadas por farmacéuticos hospitalarios (FH) y sus resul-
tados en la mejora de la seguridad de los pacientes adultos
en los SUH.

Métodos: Utilizando la metodologia PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta Analy-
ses) se realizé una revision bibliogréfica no sistematica se-
leccionando los articulos publicados desde abril de 2012
hasta abril de 2022. Las bases de datos consultadas fueron
Medline/Pubmed y Embase. Se eligieron como descripto-
res para realizar la busqueda: "Pharmacist”, "Patient Sa-
fety" y "Emergency Department".

Resultados: Se seleccionaron para revision 11 estudios de
las 32 referencias recuperadas que abarcaron diferentes
intervenciones del FH: 7 estudios (63,6%) abordaron la
conciliacién de la medicacién por parte del FH en la admi-
sion al SUH, 2 (18,2%) trataron sobre conciliacion al alta
del SUH y 2 (18,2%) sobre la reduccién de EA asociados al
uso de medicamentos en los SUH.

Conclusiones: Los datos derivados de esta revision susten-
tan que, la integracién del FH como un miembro mas del
equipo asistencial en los SUH, permite promover la imple-
mentacion de diferentes intervenciones en el dambito de la
seguridad del paciente reduciendo el riesgo de EA relacio-
nados con el medicamento. Supone una valiosa practica
segura gue requiere del compromiso y apoyo institucional
para asegurar una adecuada y efectiva implementacién en
nuestras instituciones.
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mission to the ED; 2 (18.2%) addres-
sed the reconciliation on discharge
from the ED and 2 (18.2%) the reduc-

SUMMARY:

Objective: The inherent characteristics
of emergency departments (ED) make
them a setting that is highly susceptible
to medication-related adverse events
(AEs).The goal of this review is to analy-
se the available literature on interven-
tions performed by hospital pharmacists
as well as their results in improving the
safety of adult patients in ED.

Methods: Using the PRISMA metho-
dology, a non-systematic bibliogra-
phic review was carried out, and ar-

ticles published between April 2012
and April 2022 were selected. The
databases consulted were Medline/
Pubmed and Embase. The following
descriptors were chosen to perform
the search: "Pharmacist," "Patient Sa-
fety" and "Emergency Department.”
Results: 11 studies of the 32 referen-
ces found covering different hospital
pharmacists interventions were se-
lected for review: 7 studies (63.6%)
addressed the reconciliation of medi-
cation by hospital pharmacists on ad-

tion of AEs associated with the use of
medication in ED.

Conclusions: The data derived from
this review supports that the integra-
tion of hospital pharmacists in the care
team in ED allows the implementation
of various interventions in the field of
patient safety to be fostered, reducing
the risk of medication-related AEs. This
is a valuable safe practice that requires
institutional commitment and support
to ensure adequate and effective im-
plementation in our institutions.
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INTRODUCCION:

En Espafia, entre un 2 'y 6 % de los pacientes hospitaliza-
dos padecen eventos adversos (EA) derivados de errores
de medicacion’. Un 50 % de los pacientes polimedicados
se encuentran en riesgo de padecer errores de medicacion
asociados a las transiciones asistenciales?.

El estudio ENEAS?, realizado en nuestro pais, arrojé
preocupantes datos, hasta un 37,4% de los EA en pacien-
tes hospitalizados se relacionaba con los medicamentos,
siendo més de un tercio prevenibles. Estas cifras son toda-
via mas alertantes en el caso de los servicios de urgencias
hospitalarios (SUH), para los que el estudio EVADUR?, con-
cluyd que un 12% de los pacientes presentaban al me-
nos un incidente o EA, un 7,2% con dano, siendo el 70%
evitables. Los relacionados con los medicamentos cons-
tituyeron en este estudio uno de los EA mas frecuentes
suponiendo hasta un 24,1% del total de los EA con dafo.

Los SUH se caracterizan por ser un ambito con eleva-
da predisposicion a los EA en general y a los relacionados
con el medicamento en particular debido a las caracteris-
ticas inherentes a dichos servicios, entre las que destacan:
la elevada carga asistencial, el predominio de 6rdenes ver-
bales, las interrupciones continuas, el frecuente manejo
de medicamentos de alto riesgo y medicamentos por via
parenteral, sumados a la necesidad de una respuesta ur-
gente por parte de los profesionales sanitarios.

En este sentido, la Estrategia de Seguridad del Pacien-
te del Sistema Nacional de Salud para el periodo 2015-
2020° ha emitido diversas recomendaciones orientadas a
reducir los EA relacionados con el medicamento entre las
que destacan: la conciliacion de la medicacion en las tran-
siciones asistenciales, el uso seguro de medicamentos de
alto riesgo, la notificacién de incidentes por medicamen-
tos y la promociéon del uso de aplicativos de prescripcion
electrénica asistida con sistemas de alertas automatizados.

En este marco, el farmacéutico hospitalario (FH) se
posiciona como un profesional sanitario de referencia en
el dmbito del conocimiento del medicamento. Cada vez
es mayor, la tendencia a potenciar la dimension clinica del
farmacéutico en la corresponsabilidad en la toma de deci-
siones y la gestién de la farmacoterapia®, incorporandose
a los equipos multidisciplinares de atencién al paciente en
urgencias, lo que constituye una estrategia con promete-
dores resultados”®.

La American Society of Health-System Pharmacists
(ASHP), que emitid un posicionamiento sobre el papel del
FH en los SUH en el ano 2008, afirma que son numerosas
las publicaciones que avalan que su participacién en el cui-
dado del paciente supone mejoras tanto la eficacia como
la seguridad de la asistencia sanitaria®.

Sin embargo, en nuestro pais, un informe de la Socie-
dad Espanola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) realizado en
el ano 2019, reveld que tan sélo un 29,1% de los servicios
de farmacia hospitalarios (SFH) espafioles realizaban aten-
cion farmacéutica en los SUH™.

Como objetivo general nos planteamos realizar una
revision bibliografica no sistematica para conocer y anali-
zar la evidencia disponible sobre las intervenciones, lidera-
das por farmacéuticos hospitalarios integrados en los SUH,
destinadas a mejorar la seguridad de los pacientes adultos
que acuden a los SUH.

En cuanto a los objetivos especificos, se planted
analizar el impacto de las intervenciones del FH sobre la

reduccion de EA asociados al uso de medicamentos en
los SUH, conocer el impacto en costes evitados por EA de
dichas intervenciones, dilucidar estrategias susceptibles de
ser implementadas en el &mbito de la seguridad del pa-
ciente en los SUH y determinar la factibilidad de incorpo-
racion de un FH al SUH conforme a los tiempos requeridos
para realizar las intervenciones farmacoterapéuticas.

METODOS:
Se incluyeron en la revisién las referencias que cumplieron
los siguientes criterios:

Criterios de inclusién:

- Poblacion: pacientes adultos que acuden a los SUH.

- SUH en los que se realicen intervenciones farmacéuti-
cas por parte del FH.

- Tipo de publicacién: articulos originales, revisiones no
sistematicas, revisiones sistematicas y metaanalisis.

- Lenguaje de publicacién: inglés, castellano, francés,
italiano y aleman.

- Marco temporal: referencias publicadas en los Ultimos

diez anos (abril de 2012 -abril de 2022).

Criterios de exclusion:

- Estudios descriptivos de la frecuencia de EA en los SUH.
- Estudios realizados en &mbitos diferentes al SUH.

- Estudios realizados en poblacion pediatrica.

Se realiz6 una busqueda bibliografica no sistematica,
mediante la metodologia PRISMA (Preferred Reporting
ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses)'". Se
recurrié a dos bases de datos para realizar la busqueda:
Medline/Pubmed y Embase.

Se eligieron los MeSH y Emtree terms como descripto-
res para realizar la busqueda en Medline/Pubmed y Emba-
se: "Pharmacist”, “Patient Safety” y “Emergency Depart-
ment”. Se combinaron mediante operadores booleanos
llegando a la ecuacién final de busqueda: ((Pharmacist[-
Title/Abstract]) AND (Patient Safety[Title/Abstract])) AND
(EMERGENCY DEPARTMENT[Title/Abstract]).

La seleccion de articulos fue realizada por un sélo revisor.

Para las referencias incluidas se extrajeron los siguien-
tes datos: referencia (autor y afo), tipo de publicacion,
localizacién geogréfica, objetivos, caracteristicas de los
pacientes, intervencién realizada y resultados.

RESULTADOS:

Un total de 11 articulos cumplieron los criterios de inclusion
(figura 1), pudiendo recuperarse todos a texto completo.
A continuacion, se describen sus principales hallazgos y se
resumen sus aspectos clave en la tabla 1.

1.- Conciliacion de la medicacion al ingreso en los
servicios de urgencias

Un total de 7 estudios (63,6%) abordaron la conciliacion
de la medicacién por parte del FH en la admision de pa-
cientes en los SUH.

En este marco, el objetivo del primer estudio, obser-
vacional, prospectivo y multicéntrico'? fue determinar la
precision de los historiales farmacoterapéuticos, documen-
tados por el médico de atencién primaria, de los pacientes
adultos admitidos en 8 SUH con al menos un medicamento
prescrito.

El FH realizo la conciliacion de medicacién obtenien-
do la historia farmacoterapéutica a partir de al menos
dos fuentes de informacién (entrevista con el paciente,
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA (Elaboracién propia)

Estudios identificados: ~ ————>  Cribado por titulo y resumen ———> Cumplimiento criterios Estudios incluidos en la

-Medline (n=16)
-Embase (n=16)

Estudios duplicados
(n=0)

!

Estudios excluidos (n=21)

*Medline (n=9)

*Embase (n=12)
-Descriptivos errores
medicacion (n=9)
-Otros ambitos (n=7)

inclusion
(n=11):

-Medline (n=7)
-Embase (n=4)

-Otros profesionales sanitarios (n=2)

-Pediatria (n=2)

-Prescripcion por farmacéutico (n=1)

Tabla 1. Principales caracteristicas de los estudios incluidos (Elaboracion propia).

Tipo
Referencia P

publicacion

CONCILIACION DE LA MEDICACION AL INGRESO

Localizacion

Obijetivos

geografica

Determinar precisién

Caracteristicas
pacientes incluidos

n=414

Intervencion

realizada

revision recuperados a texto
completo (n=11)

Resultados de la intervencion

- 361 pacientes (87,2%)
discrepancias

- de historiales farma- - Edad media: 76 afos Conciliacién P~ A
Taylor S et al Observacional " AL ; =y - Omisién (34,9%) y medicamento
; Australia coterapéuticos del (50,7% muijeres) medicacion :
(2014) 2 prospectivo R .de atencion . y por FH prescrito que no toma (32,5%)
primaria - Media medicamen- - Sevaridkd clser .
e pancias:
tos prescritos:6 baja (58,1%)
- 980 discrepancias: 157 EC en 197
n=214 pacientes: omision (62 %)
y posologia (16%)
s " Prevalencia EC - Edad media:70 afios Conciliacién
e eég?;gso' 7L5a)éar o P{r?fgr\e/gtr:\é?ége Espana Calidad historia (58% muijeres) medicacién - Factores riesgo EC: edad
farmacoterapéutica por FH y polimedicacion
- Polifarmacia:
67,29% - Duraciéon media entrevista:
5.38 min/paciente
-3779 érdenes médicas revisadas
0
o Impacto incorporacién Condliacin (81,2% de adultos)
SinBetal (2015 Descriptivo EE.UU de Ftf en el SUF las - medicaion - 642 intervenciones: 45,9 %
P por FH informacién medicamentos, 21,1
% ajustes posologicos y 15,1 %
antibioterapia
- 744 pacientes (44,6%)
al menos 1 EM
n=1670 - n° total de EM detectados y
corregidos :1799 (mediana:2)
Dufay E et al Olssanadenal Impacto clinico de la - Edad media: Conciliaciéon - EM mas frecuente: omision
(2016) " R emds conciliacion de medi- 81.8+7.7 anos medicacion (71,3%)
Blosk cacion por FH
- Polifarmacia: - EM graves: 5,6 % en 67
1198 (71,7%) pacientes. Medicamentos mas
implicados:sistema cardiovascular,
anticoagulantes y antiagregantes
n= 843 - 452 intervenciones: 149 GFT
Cuantificar, clasificar : Cerdieetan y 303 PRM (56,8 %EC)
Romero- Ventosa  Observacional - v/ CMIREIEY’ (MEEE- _- Edad media:77.5 dela A
EY etal (2016) 16 prospectivo Espafa ciones farmacotera— anos (54,8% hombres) T e - 69% recomendaciones
~ péuticas _ _ pREm aceptadas
Estimar costes evitados - Media medicamentos 2

prescritos:7.9

- Costes evitados: 37.478 €

Abreviaturas: EC: errores de conciliacién, n: nimero de pacientes, GFT: guia farmacoterapéutica,PRM:problemas relacionados con los medicamentos,
EA: eventos adversos, EM: errores de medicacion, FH: farmacéutico hospitalario, SUH: servicio de urgencias hospitalario, n°: nimero, min:minutos, PEA:

prescripcién electrénica asistida.
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Continuacién tabla 1. Principales caracteristicas de los estudios incluidos (Elaboracién propia).

Taladriz- Sender et
al 2020) 7

Andersen TS et al
(2022) 78

Referencia

Cesarz JL et al
2013)1°

Lineberry E et al
(2021)%°

Referencia

Becerra-Camargo
etal (20150

Raban MZ et al
(2019)

Observacional
prospectivo

Descriptivo
retrospectivo

Tipo

publicacion

Observacional
prospectivo

Observacional
retrospectivo

Tipo

publicacién

Multicéntrico,

randomizado,

doble ciego y
controlado

Descriptivo
retrospectivo

n=351

- Edad media: 92.7

Analizar gravedad afos (67,8 % mujeres)

Espana deEC

- Media enfermedades
cronicas: 5.4; media
medicamentos
prescritos: 7.7

n=100

- Edad media:66.5

anos (52% hombres)

Dinamarca Analizar discrepancias

- Media
medicamentos
prescritos: 10

CONCILIACION DE LA MEDICACION AL ALTA

Localizacién L. Caracteristicas
Obijetivos

geografica pacientes incluidos

Impacto de
intervenciones farma-
céuticas sobre pres-
cripciones al alta SUH
Conocer satisfaccion
con FH

EE.UU Adultos (89,3%)

Conocer resultados de n=378
revisién prospectiva de
prescripciones al alta
del SUH

EE.UU Edad media: 46 afios

(49% muijeres)

Conciliacién
medicacion
por FH
Evaluacién
gravedad EC
por geriatra

Conciliacion
medicacion
por FH

Intervencion
realizada

Revisiéon
prescripciones,
realizacion
intervenciones
y tiempo
requerido

Revisién en
tiempo real
de prescrip-
ciones al alta
e intervencion
por FH

EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS AL USO DEL MEDICAMENTO

Localizacion L Caracteristicas
Objetivos

geografica pacientes incluidos

n=242
(117 intervencion
farmacéutica; 125

control)
Conocer impacto de
Colombia la historia farmacote- - Mediana
rapéutica del FH sobre edad:59+19 afios
los EA (57,9% mujeres)
- Mediana medica-
mentos prescritos: 4
- Conocer los tipos
de EA asociados al n=69
medicamento y riesgo -
para la seguridad del ] - .
Australia paciente Med|a2r_?oesdad.67
_ . . -239 prescripciones
Capacidad de pre: e e

vencion de EA con
aplicativo de PEA

Intervencion
realizada

Realizacion de
historia farma-
coterapéutica
en SUH versus
no
intervencion

Deteccién
errores pres-
cripcion por FH

- 300 discrepancias fueron EC
(20,4%): 248 (82,7 %) alcanzaron
al paciente

- Originaron dano reversible (E):
9%

- Asociacién significativa polifar-
macia y EC

- 240 discrepancias /

852 prescripciones

- Factores: edad, registro electroni-
co de prescripciones y ayuda con
dispensacion de medicamentos

- 84% condiliacion
por farmacéutico

Resultados de la intervencion

- 674 prescripciones revisadas

- 68 intervenciones realizadas
(tasa intervencion: 10,1%)

- 83.8% de intervenciones en
tiempo inferior a 5 min

- Satisfaccion: FH mejora seguridad
paciente (99%)

-158 (41,8%): 1 PRM

- Intervencion en 70 prescripciones
(tasa intervencion 18,5%)

- 55,3% aclaradas previo al alta

- Masinvolucrados:
anticoagulantes y antiinfecciosos

- Mediana tiempo invertido por
FH/paciente: 5 min

Resultados de la intervencion

- 811 EA potenciales: 528 (65%)
grupo control ; 283 (35%) en
intervencion

-23,9 % de EA con capacidad
de causar deterioro clinico

-Unerroren 144
prescripciones (60,3%)

-171 (82,2%) insignificantes y 12
(5,29%) gravedad moderada

- 53 errores en medicamentos
alto riesgo

- 82,1% prevenibles con PEA

Abreviaturas: EC: errores de conciliacion, n: nimero de pacientes, GFT: guia farmacoterapéutica,PRM:problemas relacionados con los medicamentos,
EA: eventos adversos, EM: errores de medicacion, FH: farmacéutico hospitalario, SUH: servicio de urgencias hospitalario, n°: nimero, min:minutos, PEA:
prescripcién electrénica asistida.
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familiares, entre otros). Se determiné la proporciéon de pa-
cientes con una o mas discrepancias de medicacion y sus
tipos. 361 pacientes (87,2%) presentaron discrepancias. Las
discrepancias mas frecuentes fueron la de omisién de trata-
mientos (34,9%) y medicamento prescrito que el paciente
no toma (32,5%). La severidad de las discrepancias detec-
tadas fue en su mayorfa baja (58,1%).

En el siguiente estudio unicéntrico, prospectivo y de
intervencion de 4 meses', se propuso conocer la prevalen-
cia de errores de conciliacion (EC) asi como la calidad de la
historia farmacoterapéutica obtenida en pacientes adultos
en el drea de observaciéon del SUH.

El FH obtuvo el listado de medicacion del paciente
mediante diferentes métodos (entrevista, historia clinica,
entre otros). La duracién media de cada entrevista fue de
5,38 minutos por paciente. Este listado se comparé con
el de medicamentos registrados en la historia clinica y los
prescritos en el SUH.

Se detectaron 980 discrepancias en el 85% de los pa-
cientes (media: 4,58 discrepancias por paciente), 157 fue-
ron EC en 197 pacientes, sobre todo derivadas de omisién
(62%). La mayoria de medicamentos implicados fueron los
de sistema cardiovascular. Se asociaron la edad y la polime-
dicacion como factores de riesgo de EC; constituyendo el so-
porte familiar y/o de un cuidador un factor protector de EC.

El FH identifico de forma estadisticamente significati-
va un mayor nimero de tratamientos domiciliarios versus
el médico.

Otro estudio analizado, descriptivo retrospectivo',
persiguié conocer el impacto de la incorporacion de un
FH en un SUH las 24 horas del dia mediante la medida del
numero de érdenes de medicacion revisadas, nimero de
intervenciones realizadas y su aceptacion.

Se revisaron un total de 3779 6rdenes médicas realizan-
do un total de 642 intervenciones: el 45,9% fueron de infor-
macion de medicamentos a profesionales sanitarios, 21,1%
propuestas de ajustes posoldgicos y el 15,1% sobre optimi-
zacion de antibioterapia. Todas ellas fueron aceptadas.

Dufay E et al'® realizaron un estudio observacional
prospectivo con el objetivo de explorar el impacto clinico
de la conciliaciéon de la medicacion mediante la evaluacion
de los ingresos que experimentaron al menos un error de
medicacion y su gravedad.

Se incluyeron pacientes mayores de 65 afos con ad-
mision en un SUH en el que se realizaba conciliacion de la
medicaciéon por un FH, que obtenia la informacién de los
medicamentos prescritos de hasta 14 fuentes diferentes.

Se concilio la medicacion en 1670 pacientes: 744
(44,6%) padecieron al menos un error de medicacion,
siendo mas frecuente la omision (71,3%).

A su vez, el estudio de Romero-Ventosa EY et a/l'®,
observacional prospectivo de 3 meses de duracién, incluyé
a pacientes mayores de 16 afos que acudieron al SUH con
estancia en box de urgencias o en observaciéon de urgen-
cias. Su objetivo principal fue cuantificar, clasificar y com-
parar las intervenciones farmacoterapéuticas en ambas
unidades. Como objetivo secundario se planted estimar el
ahorro derivado de la incorporacién del FH.

Se realizaron conciliacion de la medicaciéon e inter-
venciones farmacoterapéuticas. Las intervenciones se di-
vidieron en aquellas acordes a la gufa farmacoterapéutica
del hospital y problemas relacionados con los medicamentos
(PRM). Se analizaron indicadores y se realizd el célculo del

impacto econémico evitado por dichas intervenciones.

Se incluyeron 843 pacientes (373 en boxes de ur-
gencias, 470 en observacion urgencias) realizando 452
intervenciones farmacoterapéuticas en 310 pacientes. La
mayoria de PRM derivaron de EC del tratamiento domici-
liario (56,8%). Las causas mas frecuentes de PRM fueron
la omision de tratamiento (59%) y las prescripciones in-
completas (17,2%).

Se aceptaron 312 recomendaciones (69%) realizadas
por el FH en ambas unidades, en su mayoria relativas a
medicamentos del sistema cardiovascular. Se estimé un
ahorro de 37.478 €, teniendo en cuenta para el calculo el
salario del farmacéutico.

Por su parte, Taladriz-Sender et al'’ desarrollaron un
estudio observacional prospectivo que analizé la gravedad
de los EC en pacientes mayores de 65 afos que acudieron
al SUH, en concreto a una unidad de agudos de geriatria.

Un FH realizaba conciliacion de la medicacién em-
pleando diferentes fuentes de datos (historia clinica elec-
trénica, prescripcion electronica asistida (PEA) en el SUH,
orden médica de residencia sociosanitaria y/o entrevista
con familiares o cuidadores). Un geriatra se encargaba de
evaluar la gravedad de los EC detectados utilizando la cla-
sificacion de la NCCMERP (National Coordinating Council
for Medication Error Reporting and Prevention).

Se realizd conciliaciéon en 351 pacientes, el 80,3%
polimedicados. Se detectaron 1473 discrepancias, consi-
derando el 20,4% como EC en 151 pacientes.

Se asocié de forma estadisticamente significativa la
polifarmacia con los EC, sin hallarse asociacién con la plu-
ripatologfa ni la edad.

Por ultimo, Andersen TS et al '8 llevaron a cabo un es-
tudio en pacientes adultos que acudieron al SUH para co-
nocer las discrepancias (nimero y tipo, factores asociados
y porcentaje de pacientes susceptibles de conciliacién por
el FH) de un registro electronico de prescripciones com-
partido por atencion primaria y especializada. El SUH de
este hospital contaba con un FH en plantilla con horario
de 8:00 a 15:00 horas.

La conciliacion de la medicacion fue realizada por tres
FH obteniendo informacién por registros electrénicos, en-
trevista con paciente o cuidador/familiar y contacto con
oficina de farmacia, entre otros.

Se concilié la medicaciéon de 100 pacientes. Se iden-
tificaron 240 discrepancias en 852 prescripciones. Aten-
diendo al tipo de discrepancias las méas frecuentes fueron:
medicamento ya no prescrito (65%) y frecuencia de admi-
nistracion incorrecta (15%).

En cuanto a los factores asociados a un mayor nu-
mero de discrepancias se encontraron la edad (inferior a
65 afos), ausencia de actualizacion del registro electrénico
de prescripciones y la falta de ayuda con la dispensacién
de medicamentos. El 84% de los pacientes fueron sus-
ceptibles de conciliacién de medicacién por parte del FH
durante su jornada laboral.

2.- Conciliacion de la medicacion al alta en los servi-
cios de urgencias
Dos referencias (18,2 %) versaron sobre la conciliaciéon de
medicacion al alta en el SUH.

El estudio de Cesarz JL et al'®, observacional prospec-
tivo de 3 semanas de duracion, traté de conocer el impac-
to de las intervenciones farmacéuticas sobre las prescrip-
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ciones al alta del SUH en pacientes adultos y pediatricos,
en concreto el porcentaje de intervencion y tipo de inter-
venciones realizadas. Otro objetivo fue evaluar la percep-
cién de la figura del farmacéutico en el SUH mediante una
encuesta de satisfaccion.

El horario de trabajo de los 4 farmacéuticos en el SUH
era de 7:00 a 23:00 horas los dfas laborables y de 13:30
a 22:00 horas durante los fines de semana. Estos docu-
mentaron las prescripciones revisadas, las intervenciones
realizadas y el tiempo requerido para su realizacién en una
hoja normalizada de recogida de datos que fue valorada
por el prescriptor.

Fueron revisadas un total de 674 prescripciones
(89,3% de pacientes adultos). Se realizaron 68 interven-
ciones: 37 (54%) para la prevencion de errores y 31 (46%)
de optimizacién de la farmacoterapia.

Los grupos terapéuticos sujetos a mayor intervencién
fueron los medicamentos que acttan a nivel del sistema
nervioso central (29,4%) y los antiinfecciosos (26,5%).

Con una tasa de participacion del 90%, el FH se per-
cibié como un profesional que mejora la seguridad del pa-
ciente (99%) y su satisfaccién (95%) potenciando la op-
timizacién farmacoterapéutica (96%). Cuatro meses tras
su incorporacion en el SUH el 99% de los encuestados
opinaron gue su integracion deberfa continuar.

Otro estudio, retrospectivo de 3 meses de duracion?,
tuvo como objetivo implementar una revisién prospectiva
de prescripciones al alta del SUH por el FH y medir sus
resultados (tipo y numero de PRM e identificacion de los
medicamentos o clases de medicamentos mas frecuentes
que requieren intervencion del FH). El horario del FH en
SUH era de lunes a viernes de 7:00 a 2:00 horas y el fin de
semana de 10:00 a 20:00 horas.

Para ello, se incluy6 un listado de medicamentos con
alto potencial de intervencién (como los de alto riesgo, en-
tre otros) en el aplicativo de prescripcion al alta, de forma
que al prescribirse éstos se generaba una alerta para revi-
sion por el FH en tiempo real. Las intervenciones fueron
registradas y se contacté con prescriptor y paciente si era
preciso para su aclaracion.

Se revisaron 378 prescripciones. 158 (41,8%) presen-
taron al menos un PRM requiriendo intervencion sobre
70 prescripciones. Las mas comunes fueron debidas a la
posologia, duracion del tratamiento y educacion del pa-
ciente. En su mayorfase aclararon con el prescriptor previo
al alta. Los medicamentos mas involucrados fueron los an-
tiinfecciosos y anticoagulantes.

3.- Eventos adversos asociados al uso del medica-
mento en los servicios de urgencias

Para finalizar, dos estudios (18,2%) trataron sobre la re-
ducciéon de eventos adversos asociados al uso de los medi-
camentos en los SUH.

Por un lado, el estudio de Becerra Camargo et al*',
multicéntrico y randomizado, buscaba conocer el impacto
de la realizacion de la historia farmacoterapéutica por el
FH sobre la reduccién de EA potenciales relacionados con
el medicamento.

Incluyé dos grupos con un total de 242 pacientes, un
grupo intervencion (n=117), en el que el FH realizaba la his-
toria farmacoterapéutica mediante entrevista con paciente
(familiar o cuidador en su caso) antes de que este fuese
visto por el médico de urgencias. Después, el médico de

urgencias verificaba estos datos indicando los cambios de
tratamiento a realizar al alta; y un grupo control (n=125)
en el gue no intervino el FH.

Se produjeron 811 EA potenciales: 528 (65%) en el
grupo control y 283 (35%) en el de intervencién.

Fueron asociados como predictores de EA la edad
avanzada, el género femenino, nimero de comorbilida-
des, nimero de ingresos y el nimero de prescripciones.

Por otro lado, Raban MZ et al?? tuvieron como objeti-
vos conocer los tipos de EA asociados al medicamento en
un SUH, su riesgo para la seguridad del paciente y la capa-
cidad de prevencién de los mismos mediante un aplicativo
de prescripcién electrénica.

Un FH accedia a las prescripciones para detectar po-
sibles errores de prescripcion. Otro FH clasificaba el error
detectado. A partir de cada error se trato de identificar la
posibilidad de eliminar o reducir su ocurrencia en el apli-
cativo electroénico.

Se incluyeron 69 pacientes. Se analizaron 239 pres-
cripciones detectando al menos un error en 144 (60,3%).
Los errores mas frecuentes fueron la posologia errénea y
las interacciones.

58 prescripciones incluyeron medicamentos de alto
riesgo con 53 errores: 12 (5,29%) de gravedad moderada.

DISCUSION:

En la mayoria de referencias incluidas en esta revision des-
taca como principal intervencién del FH en el SUH la con-
ciliacion de la medicacion, entendida como una practica
sistematizada para prevenir y reducir los errores de medi-
cacion en las transiciones asistenciales. Esta consiste en
la obtencion de un listado completo y preciso de la me-
dicacion de cada paciente para su posterior comparacion
con la prescripcion médica derivada de cada transicion
asistencial, garantizando de este modo que los pacien-
tes reciben los medicamentos necesarios, adecuados a la
nueva situacion clinica, en la posologia y via de adminis-
tracion éptimas?3.

La reduccion del riesgo de EA relacionados con el me-
dicamento derivada de incluir un farmacéutico en el SUH,
reportada en la literatura cientifica, resulta ser variable os-
cilando entre el 43% y 84%?2". Se distingue que su presen-
cia como un miembro maés del equipo asistencial podria ser
de gran ayuda para mejorar los problemas de seguridad
asociados a ciertos grupos de medicamentos, asi como en
pacientes con caracteristicas de riesgo. Asi pues, en el re-
gistro FARM-URG 202224, promovido por la SEFH con el
objetivo de conocer la frecuencia y farmacos mas implica-
dos en las consultas a los SUH por acontecimientos adver-
sos relacionados con medicamentos, los anticoagulantes
(acenocumarol) contindan siendo los mas relacionados
con las visitas a los SUH (en un 11,45 % de los pacientes),
constituyendo las caidas y somnolencia asociadas al uso de
medicamentos que actlan en el sistema nervioso central
la primera causa de asistencia a estas unidades, ocupando
los diuréticos el tercer puesto en la etiologia medicamen-
tosa de la admision a los SUH. A mayores, se observaron
como caracteristicas predictoras de padecer EA por medi-
camentos la edad avanzada y la polimedicacion.

A su vez, las intervenciones de los FH en el SUH tam-
bién se han asociado con una reduccién de costes sanita-
rios evitables. En un estudio realizado durante 3 meses, la
estimacion de costes evitados por 1393 intervenciones far-
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macéuticas realizadas superd el millén de dolares'. Otro
estudio, llevado a cabo en Marruecos, determin6 que el
ahorro directo en costes de medicamentos debido a las
intervenciones del FH fue de 926.51 délares en un solo
dia%. Por tanto, los costes en personal sanitario necesario
para la realizacion de una atencion integral en el servicio
de urgencias estarfan justificados en base a la generacion
de ingresos y las mejoras establecidas en la seguridad
del paciente®.

Son diversas las intervenciones en el ambito de la se-
guridad del paciente susceptibles de ser implementadas
por parte de un FH en estos servicios. Destacan la gestion
del riesgo y uso seguro de medicamentos de alto riesgo y
la implementacion de la prescripciéon electronica asistida.
Al mismo tiempo, los FH, desempenan un papel activo y
definido colaborando en programas para mejorar el uso
de los antimicrobianos, de optimizacién del tratamiento
del dolor y anticoagulacion, a la vez que desempefian una
adecuada gestion del inventario de medicamentos dispo-
nible en la unidad promoviendo su uso racional™.

Asimismo, la tasa reportada de interacciones medi-
camentosas detectadas en los SUH resulta variable segin
diferentes estudios (3-47%)?’. En este aspecto, los FH
poseen un papel definido como profesionales del medi-
camento a la hora de realizar una revisiéon exhaustiva de
las mismas. Asi pues, en un estudio descriptivo sobre in-
teracciones medicamentosas realizado en EE. UU¥ en el
que se analizaron de forma retrospectiva las prescripciones
de pacientes dados de alta de un SUH, se hallaron 429
interacciones en 500 pacientes con 858 prescripciones al
alta. El 38% de los pacientes presentaron al menos una
interaccion clasificada como mayor o igual a catego-
ria B segun la clasificacion del aplicativo Lexicomp®. La
mayoria (60%) fueron categoria C, precisando por tanto
su monitorizacion.

Por otra parte, la historia farmacoterapéutica realiza-
da por el FH en SUH puede constituir una herramienta
de ayuda a los clinicos, proporcionandoles una mayor in-
formacién, permitiéndoles centrar su atencion en la pa-
tologia urgente del paciente, posibilitando de este modo
cierto grado de anticipacién, reduciendo las interrupcio-
nes en el flujo de trabajo y, en ultimo término, los posibles
errores de prescripcion derivados de un dmbito asistencial
tan dindmico?'.

En base a su conocida capacitacién cientifico-técnica
en el &mbito del medicamento, cabe destacar el poten-
cial del FH en la formacién y asesoramiento del personal
de enfermeria del SUH en el campo de la administracion
de medicamentos. En esta linea, el estudio realizado por
Macias Maroto et al*® viene a justificar dicha necesidad: la
prevalencia de errores de administracién de medicamen-
tos en el SUH resulté ser elevada pues se reportaron 150
errores en la administracion de medicamentos (19%), de-
tectados por profesionales de enfermeria observadores del
SUH, siendo los maés frecuentes la administracion, prepa-
racion y velocidad de administracion inadecuadas.

La funcién del FH en SUH es valorada y reconocida
por los profesionales del servicio de urgencias. En una
encuesta multicéntrica realizada desde la SEFH? se valo-
r6 de forma positiva su integracion en el SUH proporcio-
nando calidad asistencial y fomentando la seguridad del
paciente. En concreto un total de 102 encuestados, que
incluyeron personal médico y de enfermeria, valoraron

como actividades mas relevantes del FH la conciliacion de
medicacion, validacion de prescripciones y resolucion de
consultas, apoyando un 63 % de los mismos la necesidad
de la validacion prospectiva en el caso de medicamentos
de alto riesgo.

En cuanto a la factibilidad de incorporacion del FH al
SUH, destaca que la jornada laboral realizada no es espe-
cificada en todos los estudios consultados, pero en gene-
ral es amplia, abarcando inclusive las 24 horas del dia. El
estudio de Andersen TS et al"®revel6 que la gran mayoria
de los pacientes (84%) fueron susceptibles de conciliacién
de la medicacién dentro de una jornada laboral de 7 horas
desempenada por el FH. El tiempo de dedicacion del FH
por paciente resulta variable, en general reducido, osci-
lando en los estudios incluidos en esta revisién en torno a
los 5 minutos. Sin embargo, estudios previos han demos-
trado que la conciliacién de medicacién requiere de unos
30 minutos por paciente, precisando la revisién completa
tiempos muy superiores'®.

Entre las principales limitaciones de esta revision se
encuentran el reducido nimero de articulos localizados
que cumplen los criterios de inclusién y que no se ha eva-
luado la calidad metodolégica de los estudios incluidos al
no ser realizada con metodologia sistematica. A su vez, la
revision ha sido realizada por un sélo revisor independien-
te, por lo que no se ha podido evaluar el grado de con-
cordancia en la seleccion de estudios a revisar mediante el
coeficiente kappa de Cohen.

Como prospectiva derivada de esta revision, subyace
la necesidad de generar nuevas evidencias de forma pros-
pectiva y con metodologia estandarizada en nuestro pafs
por disponer de un modelo sanitario diferente al de otros
estudios incluidos en esta revision.

La incorporacion del farmacéutico al equipo asisten-
cial de atencion al paciente en los servicios de urgencias
se posiciona como una valiosa estrategia de cara a la pre-
vencion y abordaje de los EA relacionados con el medica-
mento por la frecuencia, nada despreciable, reportada en
este ambito.

Su integracion en el equipo multidisciplinar constituye
una valiosa practica segura factible de implementar en la
practica clinica diaria. No obstante, es necesario disponer
de los medios necesarios para asegurar la efectividad de-
rivada de su implementacion: resultan indispensables el
compromiso y apoyo institucional como motores del cam-
bio para poder convertirlo en una realidad en el dia a dia
de nuestros centros sanitarios.

Por todo ello, la sistematizacién de su integraciéon en
los servicios de urgencias de nuestros hospitales constitu-
ye un ejemplo de responsabilidad compartida y coordina-
cion entre servicios, pudiendo resultar interesante desde
diferentes miradas: la fundamental, la del paciente como
centro y fin Ultimo de nuestras actuaciones al suponer me-
joras en su seguridad durante su transito por la asistencia
sanitaria; la de los profesionales sanitarios al fomentar el
trabajo en equipo, aprendizaje colectivo, clima de seguri-
dad ,cultura de seguridad y la comunicacién en nuestras
organizaciones y la del gestor sanitario, al permitir una
gestion eficiente de los recursos aportando calidad a nues-
tra asistencia sanitaria.

Conflictos de intereses: Los autores declaran no tener
conflictos de intereses.
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