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Introduccioén

1. INTRODUCCION

1.1. LA SEGURIDAD EN EL USO DE LOS MEDICAMENTOS

Los avances conseguidos en los Gltimos afios en medicina y terapéutica han
mejorado el prondstico y tratamiento de muchas enfermedades; sin embargo, esta
evolucion ha ido acompafiada de numerosos factores que han conducido de forma
involuntaria a un aumento del riesgo y de los dafios innecesarios para los pacientes. Por
este motivo, la seguridad de los pacientes, y en concreto, la relacionada con el uso de
los medicamentos es en la actualidad un tema prioritario en materia salud para los paises
desarrollados. Profesionales, autoridades y organizaciones sanitarias, tanto nacionales
como internacionales, han destacado el interés de disponer de estudios en diferentes
ambitos que permitan conocer e identificar los riesgos derivados de la propia asistencia
sanitaria, especialmente los asociados con el uso de los medicamentos, con el propdsito

de desarrollar practicas y estrategias efectivas para su prevencion.

El concepto de la seguridad de los medicamentos ha ido cambiando a lo largo
del tiempo y su estudio ha adquirido cada vez mas importancia, especialmente al
encontrarse evidencia de que muchos de los acontecimientos adversos derivados del uso

de los medicamentos pueden ser prevenidos.

En la década de los noventa, se inicié una nueva etapa en la seguridad de los
medicamentos que implica el reconocimiento de que los medicamentos, ademas del
riesgo intrinseco de producir reacciones adversas cuando se utilizan en condiciones
apropiadas, provocan también numerosos efectos nocivos por fallos o errores que se
producen durante el complejo proceso de su utilizacién clinica, los cuales se conocen
como errores de medicacion (Otero et al, 1999). En distintos estudios (Bates et al,
1993; Bates et al, 1995a; Goettler et al, 1998; Otero Lopez et al, 1999) se cuantificd que
los efectos motivados por errores suponen entre un 19 y un 56% del total de efectos
adversos que se detectan debidos a la medicacion. En esta época, se acufid también el
término acontecimiento adverso por medicamentos, mas amplio que el de reaccion
adversa a medicamentos, y que incluye a éstas en su acepcion mas tradicional segun la
definicién de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (WHO, 1975), asi como

15



M2 Paz Valverde Merino

también a los efectos nocivos producidos por los errores de medicacion, los cuales por
su naturaleza son prevenibles y, por tanto, pueden ser evitados (Otero et al, 1999).

Existen tres publicaciones, realizadas en EE.UU., que resultan esenciales por su
contribucién al conocimiento y a la toma de conciencia de la importancia de este
problema (Otero et al, 2002):

- En 1989 Manasse publico un analisis de los estudios sobre accidentes
medicamentosos, referencia obligada sobre este tema, cuyo titulo “Medication use in an
imperfect world: drug misadventuring as an issue of public policy” expresa el interés
del autor por destacar dos aspectos fundamentales (Manasse, 1989a y 1989b). Primero,
los medicamentos se utilizan en un medio imperfecto, por lo que a lo largo de todo el
proceso secuencial de acciones y decisiones que abarca la cadena terapéutica del
medicamento se producen errores en la prescripcion, dispensacion, administracion, etc.
que contribuyen a incrementar su potencialidad de dar lugar a efectos adversos.
Segundo, este tema por su enorme importancia constituye un problema de politica
sanitaria. Manasse concluyd en su analisis que “los accidentes con medicamentos
constituyen un grave problema de salud publica, cuya magnitud no puede ser descrita

con exactitud y cuyas consecuencias no son bien conocidas”.

- En 1991 se publico el Harvard Medical Practice Study, primer estudio que
analizé retrospectivamente, en una amplia muestra de pacientes (n= 30.195) que habian
estado ingresados durante 1984 en distintos hospitales del estado de Nueva York, la
incidencia y los tipos de acontecimientos adversos causados por las intervenciones
médicas (Brennan et al, 1991; Leape et al, 1991). Este estudio encontrd que un 3,7% de
los pacientes hospitalizados habian sufrido efectos iatrogénicos derivados de las
actuaciones médicas durante su estancia hospitalaria, de los cuales un 19,4% estaban
causados por medicamentos. Un 45% de éstos se consideraron prevenibles, es decir,

causados por errores.

- Este mismo grupo de trabajo public6 en 1995 el ADE Prevention Study que
proporciono el marco conceptual y metodolédgico para la realizacion de los estudios de
evaluacion de acontecimientos adversos por medicamentos desde la perspectiva de

sistema, los cuales se dirigen a la identificacidn de las causas que motivan los errores de
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medicacion (Bates et al, 1995a; Leape et al, 1995). Este estudio prospectivo llevado a
cabo en los hospitales Brigham Women’s y Massachusets General Hospital de Boston
mostrd que un 6,5% de los pacientes hospitalizados habian sufrido un acontecimiento
adverso por medicamentos durante su ingreso y que aproximadamente un tercio de ellos
(28%) eran consecuencia de errores de medicacion. Los investigadores detectaron 247
acontecimientos adversos por medicamentos reales y 194 potenciales, y los analizaron
en funcién de los tipos de errores asociados, identificando las causas préximas y los
fallos del sistema que habian contribuido a la aparicion de los mismos.

En noviembre de 1999 el problema de la seguridad de la asistencia sanitaria
trascendié a los medios de comunicacion y a la opinion publica americana con la
publicacion del informe “To err is human: building a safer health system” elaborado
por el Institute of Medicine of the National Academy of Sciences, que estimd que los
errores médicos en los hospitales producian en EE.UU. entre 44.000 y 98.000 muertes
al afio (Kohn et al, 1999). Este informe destacaba, entre otras cifras, que los errores de
medicacion habian causado 7.000 muertes en EE.UU. en el afio 1993 y que motivaban 1
de cada 854 muertes en pacientes hospitalizados y 1 de cada 131 muertes en pacientes
no hospitalizados. También indicaba que en el medio ambulatorio los acontecimientos
adversos por medicamentos derivados de los errores en la prescripcion, administracion o
falta de cumplimiento probablemente eran mas numerosos que en el ambito

hospitalario.

La Organizacion Mundial de la Salud en su 55 Asamblea declaré la necesidad
de que todos los sistemas sanitarios promuevan la seguridad de los pacientes como un
principio fundamental e inst6 a los paises miembros a fomentar la investigacion sobre
este tema, incluyendo la realizacion de estudios epidemioldgicos sobre la prevalencia,
causas, factores de riesgo, intervenciones de prevencion efectivas y evaluacion del coste
asociado a los dafios y a su prevencién (WHO, 2002). En Octubre de 2004, y siguiendo
esta misma linea, se constituyo la World Alliance for Patient Safety, bajo los auspicios
de la OMS, con la participacion de organizaciones sanitarias, autoridades politicas y
organizaciones de pacientes, cuyo objetivo es fomentar en los paises miembros la
preocupacion por la seguridad de los pacientes y favorecer el desarrollo de politicas y

practicas de mejora de la seguridad en la atencion sanitaria.
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A nivel europeo, en el afio 2005 tuvo lugar en Luxemburgo un encuentro al que
acudieron las autoridades sanitarias de los paises miembros de la Union Europea,
profesionales de la salud, asociaciones de pacientes y representantes de la industria, de
diferentes comisiones y del Parlamento Europeo. El objetivo de este encuentro era
identificar las necesidades de los diferentes paises en materia de seguridad de los
pacientes, compartir experiencias y fortalecer la politica europea en este tema,
incluyendo la atencion en los diferentes niveles asistenciales y el enfoque
multidisciplinar de la seguridad. Los resultados de estas jornadas se plasmaron en la
Declaracién de Luxemburgo sobre la seguridad de los pacientes (European
Commission DG Health and Consumer Protection, 2005).

En Mayo de 2006, el Comité de Ministros de Sanidad del Consejo de Europa
aprobd la Recomendacion Rec (2006)7 sobre gestion de la seguridad clinica y
prevencion de acontecimientos adversos en la asistencia sanitaria (Council of Europe,
2006). Asimismo, el Committee of Experts on Pharmaceutical Questions del Consejo de
Europa llevo a cabo una encuesta sobre los errores de medicacion en Europa, cuyos
resultados fueron presentados a finales de 2002 en un encuentro multidisciplinar de
expertos sobre seguridad de medicamentos. Las conclusiones extraidas en ese encuentro
establecieron las bases para la planificacion de las actividades del Expert Group on
Safe Medication Practices, que elabor6 un informe cuyo objetivo principal es
proporcionar recomendaciones dirigidas a reducir los errores de medicacion, con un
enfoque integrado y multidisciplinar, que ayuden a las autoridades sanitarias,
instituciones, etc. a seleccionar las practicas de seguridad para implantar a nivel
nacional y local, tanto en los &mbitos de atencion primaria como especializada (Expert

Group on Safe Medication Practices, 2007).

Los resultados de los estudios realizados en Espafia sobre errores de medicacion
han puesto de manifiesto que éstos tienen también una repercusion asistencial y
econdmica del mismo orden que en el resto de paises de nuestro entorno. Asi, en un
estudio realizado en el Hospital Universitario de Salamanca se pudo comprobar que los
acontecimientos adversos por medicamentos motivaron un 2,25% de las visitas al
Servicio de Urgencias y un 3,3% de los ingresos urgentes. Un 43,3% de los casos
estuvieron causados por errores, es decir, fueron potencialmente prevenibles y éstos

provocaron una mayor proporcion de acontecimientos adversos graves (Bajo Bajo,
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1999). Otros estudios realizados en el Hospital Universitario de Salamanca y en el
Hospital Clinic de Barcelona y han mostrado que los incidentes por medicamentos son
responsables de un 4,7% (Otero Ldpez et al, 2006a) a un 5,3% (Martin et al, 2002) de
los ingresos hospitalarios.

Como consecuencia de esta creciente preocupacion por el tema de los errores de
medicacion, también en Espafia se han desarrollado varias iniciativas encaminadas a
mejorar la seguridad de los pacientes. En el afio 1999 se constituyo el Instituto para el
Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espafia), delegacion espafiola del Institute
for Safe Medication Practice de EE.UU. Esta organizacion tiene entre sus objetivos
promover el desarrollo de estrategias y recomendaciones dirigidas a la prevencién de
errores de medicacion y a la reduccion de los acontecimientos adversos por
medicamentos. Una de sus actividades principales es el mantenimiento de un Programa
Nacional de Notificacion de Errores de Medicacion, que recoge las comunicaciones y
experiencias de los profesionales sanitarios en esta materia y permite la evaluacion

conjunta de la informacion.

En el afio 2003, tras la descentralizacion de la sanidad hacia las comunidades
autonomas, el Sistema Nacional de Salud (SNS) modifico su estructura, creandose la
Agencia de Calidad del SNS (Ley 16/2003 de Cohesion y Calidad del SNS, 2003).
Esta institucion tiene tres funciones principales: a) la elaboraciéon y difusion de la
infraestructura de la calidad, formada por normas de calidad y seguridad, indicadores,
guias de practica clinica y asistencial, un registro de buenas practicas y un registro de
acontecimientos adversos; b) el fomento de la evaluacion externa de los centros y
servicios sanitarios, y c¢) la elaboracion del Plan de Calidad del SNS. Entre las
actuaciones de la Agencia Nacional de Calidad durante estos afios, destaca el estudio
ENEAS, un estudio nacional sobre los efectos adversos ligados a la hospitalizacion
realizado en el afio 2005 (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006a). ElI Plan de
Calidad del SNS, presentado en el afio 2006, contempla la seguridad de los pacientes y
la reduccion de los efectos adversos, incluidos los medicamentosos, como uno de sus

ejes principales (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006b).
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1.2. TERMINOLOGIA EN SEGURIDAD DE MEDICAMENTOS

La premisa bésica para prevenir los errores de medicacién es enfocar el anélisis
de los mismos desde la perspectiva de que éstos se producen porque existen fallos o
defectos latentes en el sistema de utilizacion de los medicamentos que le hacen
vulnerable a los errores humanos (system approach) y no por incompetencia o fallos de
los individuos (person approach) (Reason, 2000). Ademds, es necesario crear una
cultura profesional que permita aprender de los propios errores que se producen, ya que
la clave para crear sistemas sanitarios seguros radica en gran medida en la deteccion y
registro de los errores que ocurren en la practica clinica y en su analisis como errores de
sistema (Leape, 1994; Kohn et al, 1999; NHS, 2000), con el fin de obtener informacion
objetiva sobre las causas o fallos que los originaron y desarrollar estrategias para

prevenirlos y evitar sus consecuencias.

El primer paso para el analisis sistematico de los errores de medicacion es
establecer claramente las definiciones de lo que se entiende como errores de medicacion
y acontecimientos adversos por medicamentos y las relaciones entre estos tipos de
incidentes causados por medicamentos; y también como se va a proceder a su analisis y
clasificacion (Otero et al, 2003). La confusion existente sobre los términos utilizados
para denominar a los distintos efectos negativos producidos por los medicamentos
dificulta el conocimiento de la prevalencia real de dichos efectos y la comparacion de

los resultados obtenidos en los diferentes estudios.

En 1995, en EE.UU., se constituyd el National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP), quien establecido una
definicion de error de medicacion y animé a su utilizacion tanto con fines de
investigacion como para los programas de registro internos y externos (NCCMERP,
1995). Posteriormente la American Society of Health-System Pharmacists (ASHP,
1998) propuso un documento con las definiciones y relaciones entre los accidentes por
medicamentos, errores de medicacidn, acontecimientos adversos y reacciones adversas.
Finalmente, el NCCMERP en 1998, después de dos afios de debate, publico la primera
taxonomia sobre errores de medicacion, con el fin de estandarizar los conceptos y la
clasificacién de los mismos (NCCMERP, 1998).
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En el momento actual no se dispone de una terminologia normalizada y
adoptada internacionalmente para definir los distintos efectos negativos asociados al uso
de los medicamentos, aunque en los Ultimos afios se han dado pasos importantes por la
OMS para establecer una clasificacion internacional para la seguridad del paciente que
abarque todos los incidentes asociados a la atencion sanitaria, entre los que se incluyen
los errores de medicacion (WHO, 2007). A la hora de realizar este estudio se tuvieron en
cuenta la terminologia y taxonomia espafiola de los errores de medicacion, publicada en
el afio 2003 por el grupo Ruiz-Jarabo 2000. Este grupo, formado por farmacéuticos
expertos de hospitales espafioles, realizé una adaptacion de los documentos americanos
a la realidad sanitaria de nuestro pais (Otero et al, 2003) que es conceptualmente
analoga a la empleada en los ultimos informes del Institute of Medicine de EE.UU.
(Aspden et al, 2007) y del Consejo de Europa (Expert Group on Safe Medication
Practices, 2007). Las definiciones consensuadas por este grupo y que se han utilizado en

este trabajo son las siguientes:

Error de medicacion (EM): es cualquier error que se produce en cualquiera de
los procesos del sistema de utilizacion de los medicamentos. El National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention define los errores de
medicacién como: “cualquier incidente prevenible que puede causar dafio al paciente 0
dar lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el
control de los profesionales sanitarios o del paciente o consumidor. Estos incidentes
pueden estar relacionados con la practica profesional, con los productos, con los
procedimientos o con los sistemas, e incluyen los fallos en la prescripcion,
comunicacion, etiquetado, envasado, denominacidn, preparacion, dispensacion,
distribucién, administracion, educacién, seguimiento y utilizacion de los
medicamentos” (NCCMERP, 1998).

Algunas definiciones anteriores consideraban sélo como errores de medicacion a
las desviaciones o diferencias entre la orden médica y la medicacion recibida realmente
por el paciente, y se centraban principalmente en los errores de transcripcion,
dispensacion y administracion (Allan y Barker, 1990). Sin embargo, la definicion del
NCCMEREP incluye los errores de prescripcidn y seguimiento, puesto gque éstos suponen
un gran porcentaje de los errores que se detectan y son los responsables de los

acontecimientos adversos de mayor gravedad para los pacientes (Leape et al, 1998).
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Acontecimiento adverso potencial: es un error de medicacion grave que podria
haber causado un dafio, pero que no lo llegd a causar, bien por suerte (por ejemplo, el
paciente no tuvo una reaccion alérgica a un medicamento que recibio, a pesar de que
estaba anotado en la historia clinica que si era alérgico) o bien porque fue interceptado
antes de que llegara al paciente (por ejemplo, la enfermera se dio cuenta de que estaba
prescrito un medicamento al que el paciente era alérgico y contacté con el médico para
que lo cambiara) (Leape et al, 1998). El analisis de los acontecimientos adversos por
medicamentos potenciales es Util, porque permite identificar tanto los puntos donde falla
el sistema y se producen los errores, como los puntos donde funciona y los errores se

consiguen interceptar y evitar (Leape et al, 1998; ISMP, 1999).

Acontecimiento adverso por medicamentos (AAM): se define como
“cualquier dafio, grave o leve, causado por el uso (incluyendo la falta de uso) de un
medicamento” (Leape et al, 1998) o “cualquier dafio resultante del uso clinico de un
medicamento” (Bates et al, 1995b). Los acontecimientos adversos por medicamentos

pueden clasificarse en dos tipos:

- acontecimientos adversos por medicamentos prevenibles. Son aquellos
causados por errores de medicacion. Suponen, por tanto, dafio y error.

- acontecimientos adversos por medicamentos no prevenibles. Son aquellos
que se producen a pesar de un uso apropiado de los medicamentos (dafio sin error) y se

corresponden con las denominadas reacciones adversas a medicamentos (RAM).

Reaccion adversa a medicamentos (RAM): se define por la OMS como “todo
efecto perjudicial y no deseado que se presenta después de la administracion de un
medicamento a las dosis normalmente utilizadas en el hombre para la profilaxis,
diagnodstico o tratamiento de una enfermedad o con objeto de modificar una funcion
biologica” (WHO, 1975).

La figura I-1 recoge un esquema grafico de la relacion entre acontecimientos

adversos por medicamentos y errores de medicacién (Otero y Dominguez-Gil, 2000).
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Acontecimientos adversos por
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Figura I-1. Relacion entre acontecimientos adversos por medicamentos, reacciones
adversas a medicamentos y errores de medicacion (adaptada de Otero y Dominguez-
Gil, 2000).

Los errores de medicacion son frecuentes; sin embargo, es importante destacar
que la mayoria de ellos son triviales y no causan dafios a los pacientes, aunque sean un
indicador de una baja calidad de la asistencia sanitaria (Otero y Dominguez-Gil, 2000).
No se dispone apenas de estudios que evalten la proporcion relativa de errores de
medicacion y de acontecimientos adversos por medicamentos, pero se acepta que de un
1 a un 5% de los errores de medicacion son capaces de causar dafio, es decir,
acontecimientos adversos (Bates et al, 1995b; USP, 2000; Bond et al, 2001). En un
estudio llevado a cabo en tres unidades médicas de un hospital con objeto de determinar
la incidencia de errores de medicacion, acontecimientos adversos por medicamentos y
acontecimientos adversos por medicamentos potenciales, se detectaron en un total de
10.070 prescripciones médicas, 530 errores de medicacion, 5 acontecimientos adversos
por medicamentos prevenibles y 35 acontecimientos adversos por medicamentos
potenciales (Bates et al, 1995b). Segun los autores, ello supondria aproximadamente que
de cada 100 errores de medicacion que se producen solo uno daria lugar a un
acontecimiento adverso y que, por suerte, ocurririan siete veces mas casos de
acontecimientos adversos por medicamentos potenciales, que habitualmente se

interceptan.
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1.3. EL ENVEJECIMIENTO EN LA SOCIEDAD ACTUAL

Los errores de medicacion y los acontecimientos adversos derivados de los
mismos en personas mayores constituyen un problema de gran repercusion sanitaria,

debido al progresivo envejecimiento de la poblacion.

Los mayores de 65 afios representaban 419 millones de personas en el afio 2000,
es decir, el 6,9% de la poblacion mundial. Las expectativas para los proximos afios, si se
mantienen los actuales indices demograficos, predicen que en 2025 este segmento de
poblacién va a suponer el 10,5% del total y sera el 15,9% en 2050, seguin un informe de
la Division de Poblacién de las Naciones Unidas sobre la evolucidn de la poblacién
mundial (ONU, 2001). En el afio 2050 habra 10 paises en los que méas del 10% de la
poblacion tendra méas de 80 afios. Ademas, el pais "mas viejo" en ese afio sera Espaia,
con una media de edad de 55 afios, lo que significard 4 mayores de 60 afios por cada

nino.

En Espafia, segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica del afio 2007
(INE, 2007a), se esta produciendo un claro proceso de envejecimiento, debido tanto a la
disminucion relativa de la poblacion menor de 15 afios, como al aumento de la
proporcion de los mayores de 65 afos, que suponen siete millones y medio de personas
y concentran el 17% de la poblacion total. Las previsiones a largo plazo (figura I-2)
auguran un crecimiento mayor, estimandose que en el afio 2025 algo méas de 9 millones
de espafioles seran mayores de 65 afos, lo que supondra el 22% de la poblacién y en

2050 alcanzara el 35%, siendo Espafia el pais mas envejecido de la Union Europea.

En el afio 2007, las personas de ochenta o mas afios alcanzaban la cifra de dos
millones, siendo mujeres aproximadamente dos de cada tres personas de este grupo.
Mientras que en los hombres la esperanza de vida al nacer era de 77 afos, en las
mujeres era de 83 afos, siendo ésta la segunda mas alta de toda la Union Europea (INE,
2007h).

24



Introduccioén

La diferencia de esperanza de vida entre mujer y varon se ha acentuado a lo
largo del siglo pasado, pero se espera una estabilizacion entre ambos sexos. Ademas, se
estd produciendo un fendmeno que denominan los expertos “envejecimiento del
envejecimiento”, es decir, que el grupo de poblacion de mas de 80 afios crece a un ritmo
superior que el grupo de mayores de 65 afios en su conjunto, y hay que tener en cuenta

que éste es el colectivo que mas recursos sanitarios y medicamentos consume.

El progresivo envejecimiento de la poblacidn responde a tres factores: la llegada
de la generacion del baby boom a la edad de jubilacion, los continuos aumentos de la
esperanza de vida y el descenso de la natalidad desde los afios setenta.

En Espafia entre los afios 1955-75 se produjo un aumento brusco de la natalidad
por el baby boom postbélico retrasado y las mejoras economicas alcanzadas. Un répido
descenso de la mortalidad infantil dio mayor supervivencia a unas generaciones
correspondientes al periodo de alta fecundidad espafiola. Ademas se produjo una
mortalidad decreciente en el resto de edades, debida en parte a la generalizacion de la
Seguridad Social en los afos 60. Espafia afrontara la llegada de las generaciones del
baby boom a la vejez aproximadamente diez afios mas tarde que el resto de Europa,
entre los afios 2020-40. A partir de 1975 y hasta 1999, la tasa de fecundidad descendid
muy rapidamente hasta el nivel de 1,2 hijos por mujer, con lo que el peso demogréafico
de los mayores se incrementd. A la caida de la tasa de fecundidad ha contribuido
también un retraso en el calendario reproductivo, ya que actualmente el grupo de edad
de la madre que aporta la mayor proporcion de nacidos es el de 30-34 afios. En 1999,
Espana llego al “crecimiento cero” de la poblacion. Desde entonces se observa un ligero
aumento anual, aunque todavia la tasa de natalidad sigue siendo una de las mas bajas de

Europa.

Las comunidades autbnomas mas envejecidas de Espafia son Castilla y Leon, el
Principado de Asturias y Galicia. En la Comunidad de Castilla y Leon, las personas
mayores de 65 afios eran en 2007 el 22,5% de la poblacion y alcanzaban el 23,5% en la

provincia de Salamanca (INE, 2007a).
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Figura 1-2. Piramides de poblacién de Espafia estimada en 2001, 2025 y 2050
respectivamente (adaptado de Martinez Coll, 2001).
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1.4. CARACTERISTICAS DE SALUD DE LOS MAYORES DE 65 ANOS

Segun la Il Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, que tuvo lugar en
Madrid en 2002, a principios del siglo XX s6lo un 26% de la poblacion llegaba a
alcanzar los 65 afios, mientras que actualmente, de cada 100 nacidos, 86 llegaran a esta
edad. Tras alcanzar el umbral de los 65 afios, la esperanza de vida se sitGa en torno a 16
y 20 afios adicionales para varones y mujeres, respectivamente (IMSERSO, 2002). A
medida que se incrementan las expectativas de vida, aumenta todavia méas la necesidad

de mejorar la salud y la calidad de vida de las personas mayores.

El proceso de envejecimiento es muy variable y asi se encuentra que una parte
de la poblacion mayor de 65 afios es dinamica y saludable, mientras que otra presenta
una gran morbilidad crénica y dependencia. Ademas, independientemente de la gran
variabilidad interindividual existente, una misma persona puede presentar una gran

variabilidad de su situacion de salud en un periodo muy corto de tiempo.

Durante los afios 80 y 90 aparecieron en geriatria y gerontologia nuevos
términos que definen la probabilidad de riesgo de enfermar de los ancianos segun
distintos grados. El mas extendido es el de “anciano fragil” cuya definicion varia segiin
los autores, aunque en general engloba a aquellas personas mayores que han dejado de
ser autonomas Yy relativamente saludables (Campbell y Buchner, 1997; Frield et al,
1998; Castelblanque y Cuiiat, 2002). La cualidad de fragilidad asignada a un anciano,
dentro de la clinica geriatrica, supone atribuirle la presencia de una situacioén de alto
riesgo de deterioro. Son pacientes inestables 0 que se encuentran en un equilibrio
inestable, con riesgo de perder esta estabilidad precaria hacia una situacion de
incapacidad y dependencia ante un agente o proceso externo que actle sobre ellos. Las
dimensiones sociales, clinicas, etc. que definen la situacion de salud de los ancianos se

encuentran recogidas en la tabla I-1.

El descenso de la tasa de mortalidad por edad entre los mayores y el aumento de
la tasa de morbilidad hospitalaria son consecuencia de un crecimiento de la poblacion
en situacién de fragilidad, con enfermedades cronicas y degenerativas, y que vive mas

tiempo. A medida que aumenta la edad, se produce un deterioro de la salud, un aumento
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de las enfermedades, y una mayor utilizacién de los recursos hospitalarios y de la

asistencia sanitaria en general.

Tabla I-1. Clasificacion de los ancianos en funcion de su estado de salud (adaptado de
Gomez J, 2003).

Ancianos sanos Personas mayores que no presentan ninguna enfermedad, alteracion
funcional, mental o social.

Ancianos enfermos Personas mayores que presentan alguna afeccion aguda o cronica pero
sin problemas funcionales, mentales o sociales.

Ancianos fragiles o de | Personas mayores que cumplen alguno de los siguientes factores:

alto riesgo - mayor de 80 afios.

- patologia maltiple o crénica que tiende a la incapacidad.

- deterioro funcional o mental que dificulta las actividades basicas de
la vida diaria.

- polimedicacion.

- viudedad reciente.

- cambio reciente de domicilio.

- hospitalizacién en el dltimo afio.

- problemas sociales (pobreza, aislamiento).

Pacientes geriatricos Personas mayores que cumplen tres 0 mas de los siguientes requisitos:
- mayor de 75 afios.

- alguna patologia crénica o cronica reagudizada con tendencia
incapacitante.

- pluripatologia.
- problemas psiquicos acompafiantes o predominantes.

- existencia de una relacién entre su estado de salud y una
problemaética social o familiar.

Los mayores utilizan habitualmente los servicios sanitarios publicos, cuya
cobertura es universal y gratuita en Espafia. La accesibilidad a los servicios sanitarios es
alta, asi como también lo es el grado de satisfaccion de los mayores con las consultas de
medicina general (IMSERSO, 2002).

Segun el informe Geriatria XXI de la Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia (Guillén y Ribera, 2000), el 46,6% de los pacientes atendidos en las
consultas de atencidn primaria son personas mayores de 65 afios y generan el 61,6% de
las visitas domiciliarias. Los ancianos ocupan el 45% de las camas hospitalarias, con
una estancia media de 11 dias. Ademas, el gasto en atencion sanitaria de este sector
supone el 40% del gasto total en sanidad, siendo el gasto farmacéutico 10 veces superior

al de los adultos mas jovenes (De Dios et al, 2003).
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En el caso de la Comunidad Auténoma de Castilla y Leon, segin datos del
Instituto Nacional de Estadistica, los mayores de 65 afios protagonizaron durante el afio
2002 més del 42% de los ingresos hospitalarios, el 56% de las estancias hospitalarias en
centros publicos y cerca del 80% del gasto farmacéutico (IMSERSO, 2005).

Las enfermedades en los ancianos suelen ser las mismas que las del resto de la
poblacién. Las causas mas importantes de muerte entre los mayores son enfermedades
cardiovasculares, neoplasicas, respiratorias y mentales. Es importante resaltar que las
enfermedades mentales, como causa de muerte, se han quintuplicado entre las personas
mayores de 85 afios y el patron de mortalidad se ha retrasado notablemente. Las
enfermedades cardiovasculares son la principal causa de hospitalizacion de los mayores,
siguiéndole los problemas respiratorios y digestivos (IMSERSO, 2002). Pero, a pesar de
que las enfermedades son similares, la morbilidad en el anciano tiene unas

caracteristicas propias (Torres, 2000; Gomez, 2003) (figura I-3):

Edad avanzada Enfermedad

Enfermedad con caracteristicas propias

Aspectos fisiolégicos
y funcionales

: , |
Pluripatologia Aspectos psicosociales

y polifarmacia |

CRONIFICACION Y DEPENDENCIA

Figura I-3. Caracteristicas principales de las enfermedades en los ancianos.

- Las enfermedades en los ancianos pueden presentarse de una forma atipica,
muy diferente del cuadro clinico clasico que se describe en los adultos jovenes. Pueden
faltar los sintomas mas tipicos, como la fiebre o el dolor, o la sintomatologia presente

puede ser muy vaga e inespecifica.
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- La evolucion de las enfermedades en los pacientes ancianos esté influenciada
por aspectos psicosociales (soledad, aislamiento, dificultades econdmicas, situacion
afectiva, deterioro cognitivo, etc.) y funcionales (dependencia e incapacidad). Esto
implica la necesidad de un abordaje integral desde un punto de vista multidisciplinar.

- La incapacidad funcional con la presencia de dependencia y pérdida de
autonomia es una via final comin de numerosas enfermedades, bien por deterioro
funcional o cognitivo. A partir de los 75 afos, casi la mitad de la poblacion tiene
problemas para algunas actividades diarias (basicas o instrumentales). La percepcion
negativa del estado de salud es mas determinante de sufrir riesgo de dependencia que el
hecho de padecer una o varias enfermedades. Segun las dltimas encuestas nacionales de
salud, uno de cada cinco mayores percibe su salud como mala o0 muy mala (IMSERSO,
2002). La dependencia tiene grandes implicaciones, cada vez mayores, desde el punto
de vista sanitario y social. Su prevencién y la intervencion cuando sea necesaria

deberian ser parte fundamental del sistema sanitario.

- En el anciano es frecuente la pluripatologia, es decir, suelen coexistir varias
enfermedades en el mismo paciente, ya que la existencia de una enfermedad predispone
a la aparicion de otras. En la actualidad hay una tendencia a la cronificacion de las
enfermedades y los enfermos cronicos viven méas tiempo. Mas de un 60% de los
mayores reconoce padecer alguna enfermedad cronica diagnosticada por el médico
(IMSERSO, 2002; G6mez, 2003).

- La presencia de varias enfermedades lleva en ocasiones a una prescripcion
excesiva por parte del médico o a una automedicacién por el propio paciente, que
supone la toma de un elevado numero de farmacos, lo que se conoce como
polifarmacia. Segun varios estudios, alrededor del 35% de los mayores de 65 afos
consumen 4 o mas medicamentos al dia (Callao et al, 2005; Valderrama et al, 1998). Por
ello, no es de extrafiar que la mayor parte del gasto farmacéutico publico corresponda a
los pensionistas, alrededor de un 77% de todo el gasto, que en el afio 2005 supuso
10.410,31 millones de euros (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006c). Los
medicamentos consumidos por los pensionistas que suponen un mayor coste econémico
en Espafia son los farmacos para el aparato cardiovascular, los del sistema nervioso

central y los medicamentos para dolencias y enfermedades del aparato digestivo y

30



Introduccioén

metabolismo (IMSERSO, 2005). Los grupos terapéuticos utilizados con mas frecuencia
por los mayores de 55 afios son los farmacos para la hipertension arterial, los
analgésicos, los hipocolesterolemiantes y los tranquilizantes, relajantes y medicamentos
para dormir (INE, 2005).

1.5. INCIDENTES DE MEDICACION EN ANCIANOS

1.5.1. Factores que favorecen la aparicién de incidentes por medicamentos

en ancianos

En las personas mayores, debido a los cambios propios del envejecimiento y a
otra serie de factores, los errores de medicacion suelen ser méas frecuentes y sus
consecuencias mas graves. Algunos de estos factores se resumen en la tabla 1-2 (Cuena,
2000; Johnson, 2000; Otero y Valverde, 2000; Rothschild et al, 2000).

1.5.1.1. Cambios fisiologicos asociados al envejecimiento

Los cambios fisioldgicos asociados a la edad que se producen en las personas
mayores conducen a modificaciones en la farmacocinética y farmacodinamia de los
medicamentos. Los cambios en la composicion corporal, por ejemplo, en el porcentaje
de grasa del organismo y en la capacidad funcional de distintos dérganos, pueden
modificar la respuesta a los tratamientos (Hughes, 1998). La alteracion del proceso de
distribucién y la disminucion de la eficacia de los procesos de eliminacion
(metabolismo y excrecidn) contribuye a un aumento de los acontecimientos adversos
por sobredosificacién, situacion que resulta especialmente critica en medicamentos
como, por ejemplo, digoxina y psicofarmacos, debido a la gravedad de los efectos que
pueden producirse (Dalziel et al, 1996). Esto pone de manifiesto la necesidad de
extremar las precauciones para adaptar las dosis de muchos farmacos, segun el grado de
funcionalidad renal o hepatica del paciente anciano, y de efectuar un seguimiento de los
tratamientos, aspectos que no siempre son apreciados por el prescriptor en su justa

medida.
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Tabla 1-2. Factores que aumentan el riesgo de incidentes por medicamentos en

ancianos.
Factores de riesgo de incidentes Principios para mejorar la utilizacion de
por medicamentos medicamentos
Relacionados con los cambios fisioldgicos
- Cambios en la cinética de algunos farmacos - Tener en cuenta que en la vejez aumenta la
por modificaciones estructurales y funcionales. | variabilidad biologica.
- Cambios en la farmacodinamia de algunos - Utilizar dosis iniciales bajas y controlar los efectos.
medicamentos. - Individualizar el tratamiento en funcion de factores

como edad, peso, funcién renal y hepatica,
enfermedades concomitantes, etc.

Relacionados con la dificultad en el diagnéstico y prescripcion

- Posible interpretacion errénea de las - Incluir los acontecimientos adversos por farmacos
enfermedades por su presentacion atipica. en el diagnostico diferencial.

- Posible interpretacion errénea de los efectos - Tratar solo cuando esté indicado.

adversos por medicamentos (cascada de - Tratar siempre que esté indicado.

prescripcion). - _ - Establecer el objetivo del tratamiento y evaluar su
- Tendencia a la omisién de determinados consecucion.

tratamientos necesarios. - Seleccionar los medicamentos considerando sus

- Desconocimiento generalizado de los caracterfsticas e idoneidad en pacientes ancianos.

documentos de consenso sobre medicacion
inapropiada en ancianos.

Relacionados con la pluripatologia y la utilizacién de multiples recursos sanitarios

- Contraindicaciones en determinadas - Simplificar en lo posible los tratamientos.
patologias. - Usar en lo posible tratamientos no farmacol6gicos.
- Polimedicacion. - Replantear periddicamente las indicaciones, efectos
- Coordinacion poco efectiva entre los distintos | deseados, efectos adversos y dosis de los farmacos.
prescriptores. - Aumentar la coordinacién de los servicios

sanitarios informatizando los procesos.

Relacionados con la informacién al paciente y sus factores psicosociales y funcionales

- Falta de informacion sobre los tratamientos. - Informar al paciente y/o cuidadores sobre los
- Deterioro mental. tratamientos.
- Deterioro funcional. - Evitar obstaculos al cumplimiento terapéutico

(formas farmacéuticas, complejidad, etc.).

También pueden producirse modificaciones en la farmacodinamia de algunos
medicamentos, de manera que los ancianos parecen ser mas sensibles a los efectos de
ciertos farmacos como warfarina, diazepam y opioides, con lo que se alcanzarian
respuestas toxicas a dosis mas bajas (Gurwitz et al, 1997; Beers y Berkow, 2000). Todo
ello conlleva la necesidad de emplear dosis mas bajas que en adultos jovenes y de
utilizar, en general, siempre la dosis mas baja posible terapéuticamente. Los cambios en
la farmacodinamia pueden deberse a modificaciones en los receptores de los farmacos,

enfermedades, etc.
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1.5.1.2. Dificultad en el diagnostico y prescripcion

El proceso de prescripcion de los medicamentos es un paso clave dentro de la
cadena de utilizacion de los medicamentos y los conocimientos en geriatria de los
prescriptores no siempre son los éptimos, ya que es una materia de reciente
incorporacion en los planes de formacion. Ademas, la dificultad de diagnostico de
muchas de sus enfermedades, debido a su sintomatologia atipica, puede conllevar una

seleccion inapropiada de medicamentos en el momento de la prescripcion.

Una circunstancia descrita en este grupo de poblacion es lo que se denomina
como “cascada de prescripcion”, que consiste en la interpretacion erronea de un efecto
adverso de un tratamiento ya instaurado como una situacion clinica nueva que requiere
un tratamiento nuevo (Rochon y Gurtwitz, 1997). Es el caso por ejemplo de los efectos
extrapiramidales causados por altas dosis de haloperidol, que son tratados en ocasiones
con levodopa como sintomas de Parkinson; o la intensificacion de tratamientos
antihipertensivos debido al efecto hipertensor de los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE). Para reducir este problema, ante la aparicion de un nuevo sintoma, hay que
tener siempre presente que este puede ser un efecto indeseado de alguno de los
medicamentos que toma el paciente, o0 como dijo Gurwitz, “todo sintoma en un paciente
anciano deberia asociarse al uso de medicamentos, mientras no se encuentre otra
causa” (Gurwitz et al, 1995).

La omision del tratamiento de algunas enfermedades es un error frecuente en los
ancianos. Existe una tendencia a evitar cierto tipo de tratamientos, como los
anticoagulantes, por los riesgos asociados que conllevan, ain cuando la evidencia indica
que los beneficios obtenidos son superiores (White et al, 1999; Avorn, 2001). Otro
ejemplo lo constituye el dolor canceroso, el cual es a menudo infratratado debido a la
falta de diagnostico del mismo en las primeras etapas o a la creencia erronea de una
mejor tolerancia al dolor en este grupo de poblacion (Gurwitz et al, 1997; Bernabei et
al, 1998). Estos errores de omisidn, que a veces se producen, son mas dificiles de

detectar que el resto de errores y, por ello, aparecen infraestimados en muchos estudios.

Existen varios documentos de consenso acerca de la medicacion cuyo uso es

inapropiado en ancianos, en los que se describen criterios explicitos sobre
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medicamentos y/o circunstancias en que no deben ser usados, al existir alternativas
igual de eficaces y méas seguras (Beers et al, 1997, McLeod et al, 1997; Fick et al,
2003). Sin embargo, no siempre son conocidos o aplicados por los profesionales
sanitarios que atienden a la poblacion mayor. Segun varios estudios, la prescripcion
inapropiada parece ser la causa principal de los problemas relacionados con los
medicamentos en las personas mayores (Beers, et al, 1992; United States GAO, 1995;
Pardo et al, 1999). Las revisiones publicadas en EE.UU. sefialan que entre un 14 y un
40% de los mayores recibirian medicamentos que no son apropiados para su edad
(Aparasu y Mort, 2000; Liu y Christensen, 2002).

1.5.1.3. Pluripatologia y utilizacién de multiples recursos sanitarios

La comorbilidad es otro de los factores que hace aumentar el riesgo de efectos
adversos en esta poblacion. Esta situacion conlleva un incremento, por una parte, de las
contraindicaciones por la situacion clinica del paciente y, por otra, del nidmero de
farmacos consumidos, con el consiguiente aumento del riesgo de interacciones
medicamentosas y del cumplimiento inadecuado de los tratamientos (Alliance for Aging
Research, 1998; Bjorkman et al, 2002).

La falta de coordinacion efectiva entre la atencion primaria y la especializada
repercute en la existencia de diferentes prescriptores que se solapan y ocasionan
duplicidad de tratamientos o duracion excesiva de los mismos, al no realizarse un
seguimiento integral del paciente. Es necesario un seguimiento periédico y sistematico
de las enfermedades activas de los pacientes y de todos los problemas que vayan
surgiendo a lo largo de los tratamientos (Cuena, 2000). La falta de seguimiento de los
tratamientos es una causa frecuente de ingresos hospitalarios (Otero Lopez et al, 1999 y
2006a; AMA, 2002).

1.5.1.4. Informacion al paciente y factores psicosociales y funcionales
La falta de informacién a los pacientes sobre sus tratamientos conduce a una

falta de adherencia y a una automedicacion incorrecta (Gurwizt et al, 1997). Hay que

tener en cuenta que el paciente, especialmente el ambulatorio, es quien en ultima
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instancia toma la decision de administrarse 0 no un medicamento. Se calcula que

alrededor de un 80% de los pacientes ancianos se automedica de manera habitual.

La falta de adherencia no es exclusiva de este grupo de poblacion, pero si
adquiere una importancia especial en cuanto que los ancianos suelen tomar mayor
nimero de medicamentos y muchos de los tratamientos son cronicos. Los efectos
adversos del incumplimiento son evidentes, pero a menudo no son identificados como
tales por los profesionales sanitarios y, por ello, no siempre se solucionan

adecuadamente.

El deterioro funcional y mental asociados a la edad pueden contribuir también a
una falta de adherencia a los tratamientos (Thwaites, 1999). Esto es especialmente
importante en el medio ambulatorio donde la administracion suele realizarse por el
propio paciente y puede verse limitada por la comprension deficiente de los
tratamientos, la dificultad para leer los nombres de los medicamentos o sus prospectos,
la falta de agilidad para abrir los envases, la dificultad para manipular algunas formas

farmacéuticas, etc.

Todos estos factores que se han mencionado se encuentran interrelacionados
entre si, de manera que, por ejemplo, los cambios fisiologicos influyen sobre los
aspectos sociales de los individuos, la pluripatologia origina una presentacion diferente
de las enfermedades que dificulta los diagndsticos, etc., por lo que es necesario
estudiarlos de forma conjunta considerando la realidad global de cada paciente en

concreto.

1.5.2. Estudios sobre incidentes por medicamentos en ancianos

Se dispone de numerosos estudios acerca de la repercusion asistencial y
econdmica de los incidentes relacionados con los medicamentos en la poblacion
general. Las cifras de prevalencia encontradas en ellos varian segun el &mbito en que se

realizaron, la metodologia empleada y el tipo de incidentes detectados.

Con respecto al total de acontecimientos adversos por medicamentos

(prevenibles y no prevenibles) detectados en los estudios realizados en pacientes
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hospitalizados de todas las edades, el ADE Prevention Study, que es el estudio de
referencia en este ambito, encontrd una incidencia del 6,5% (Bates et al, 1995a), cifra
comparable a la observada en un estudio realizado en Espafia con una metodologia
similar (7,2%) (Otero Lopez et al, 2006b). Una revision de los estudios publicados en la
década de los noventa sobre acontecimientos adversos por medicamentos que originan
el ingreso hospitalario en unidades médicas encontré una mediana del 6,3% (Alonso et
al, 2002), cifra proxima a las encontradas en estudios publicados més recientemente en
Espafia (6,7%- 7,7%), en EE.UU. (2,5%) y en el Reino Unido (6,5%) (Martin et al,
2002; Budnitz et al, 2006; Pirmohamed et al, 2004; Otero Lépez et al, 2006a). En el
ambito ambulatorio los estudios realizados son mas escasos, aunque la incidencia parece
ser mayor, estimandose cercana al 27% de la poblacion en tratamiento con al menos un
medicamento (Gandhi et al, 2003).

Si se consideran sélo los incidentes prevenibles, los estudios mencionados
anteriormente llevados a cabo en pacientes hospitalizados encontraron que un 1,4%
(Otero Lépez et al, 2006b) o un 1,7 % (Bates et al, 1995a) de los pacientes sufre durante
su estancia hospitalaria algin acontecimiento adverso motivado por errores de
medicacion. Por otra parte, en la revision ya mencionada sobre los estudios publicados
en la década de los noventa acerca de ingresos hospitalarios por medicamentos se
estimo que los errores de medicacion ocasionan el 4,6% de los ingresos en unidades
médicas (Alonso et al, 2002), incidencia similar a la determinada en los estudios
realizados en nuestro pais y en el Reino Unido (Martin et al, 2002; Pirmohamed et al,
2004; Otero Lobpez et al, 2006a). La incidencia de acontecimientos adversos por
medicamentos prevenibles descrita en pacientes ambulatorios resulté ser del 3%
(Gandhi et al, 2003).

En el caso de las personas mayores de 65 afios, los estudios disponibles recogen
cifras superiores a las registradas en publicaciones que se refieren a pacientes mas
jovenes o al total de la poblacion, lo que resulta previsible a la vista de los factores de

riesgo mencionados en el apartado anterior.

Para un mejor conocimiento de este problema en personas mayores, se han
revisado los estudios mas relevantes publicados desde la década de los noventa hasta

Octubre de 2007, incluyéndose todos aquellos que especificaban entre sus resultados la
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prevalencia de los incidentes derivados del uso clinico de los medicamentos, bien
acontecimientos adversos por medicamentos o errores de medicacion y que
consideraban como poblacion objeto de estudio a pacientes mayores de 65 afios. No
fueron seleccionadas para la revisién las publicaciones centradas en incidentes muy
especificos, como por ejemplo las dedicadas solamente a una determinada patologia, a

un tipo de incidente muy concreto o a un farmaco o grupo determinado de farmacos.

Los estudios disponibles son dificiles de interpretar de forma conjunta, ya que se
pueden encontrar un gran nimero de términos diferentes para denominar a los efectos
negativos causados por medicamentos e incluso en ocasiones un mismo término se ha
utilizado con diferentes acepciones, debido a la falta de una terminologia estandarizada,
lo que conlleva una gran dificultad a la hora de establecer comparaciones entre ellos. En
esta revision se incluyeron acontecimientos adversos por medicamentos, reacciones
adversas a medicamentos y problemas relacionados con los medicamentos. Todos estos
efectos fueron englobados bajo la denominacién de “incidentes por medicamentos”,
para facilitar la descripcion de los resultados. Cabe destacar que el niUmero de estudios
centrados exclusivamente en la identificacién y caracterizacion de los errores de

medicacion es escaso.

El ambito en el que se realizaron los estudios es también muy importante, pues
los tipos de incidentes encontrados y la prevalencia pueden ser distintos. Por ello, se han
clasificado las publicaciones en cuatro grupos diferentes: incidentes en pacientes
hospitalizados, incidentes detectados en el momento del ingreso hospitalario, incidentes

en pacientes ambulatorios e incidentes en pacientes de residencias geriatricas.

El andlisis de las publicaciones se centrd fundamentalmente en caracterizar los
siguientes aspectos: la prevalencia de los incidentes por medicamentos en general y de
forma maés concreta la de los incidentes prevenibles; los factores de riesgo asociados a
su aparicion, los farmacos mas frecuentemente implicados y su gravedad. Ademas, en
aquellos estudios dedicados especificamente a incidentes prevenibles, causados por
errores de medicacién, se analizaron los procesos Yy tipos asociados a los errores de

medicacidn, las causas o factores descritos y las medidas de prevencidn propuestas.
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1.5.2.1. Estudios realizados en pacientes hospitalizados

En la busqueda realizada se localizaron cinco estudios desarrollados en este
ambito (tablas 1-3.1, 1-3.2 y 1-3.3). Tres de ellos hacen referencia solo a ingresos en
unidades de medicina interna (van Kraaij et al, 1994; Gray et al, 1998; Azad et al,
2002), uno incluye unidades de convalecencia y larga estancia (Vila et al, 2003) y el
otro corresponde al programa MedMARXx de notificacion voluntaria de errores de
medicacion implantado en los hospitales de EE.UU. (Hicks et al, 2003). El estudio
publicado por van Kraaij et al aporta también datos de incidentes detectados en el

momento del ingreso, por lo que se mencionara de nuevo en el apartado 1.5.2.2.

Dos de los estudios se centran en acontecimientos adversos por medicamentos
(Gray et al, 1998; Azad et al, 2002), otros dos en reacciones adversas a medicamentos
(van Kraaij et al, 1994; Vila et al, 2003) y solo uno de ellos hace referencia a errores de
medicacion (Hicks et al, 2003). Este altimo estudio tiene la particularidad de que no
puede ofrecer datos de prevalencia de los errores de medicacion, ya que se trata de un
programa de notificacion voluntaria. La prevalencia en el resto de los estudios oscild

entre un 9 y un 25,2%.

Los factores de riesgo solamente fueron analizados en dos de los estudios
revisados. Ambos sefialan que la existencia de alguna alteracion mental, como puede ser
menor puntuacion del test mini-mental (Gray et al, 1998) o la presencia de sindrome
confusional agudo (Vila et al, 2003) aumentan la probabilidad de que se produzcan
efectos adversos. Otros factores mencionados son la prescripcién de medicamentos
nuevos durante el ingreso (Gray et al, 1998) y la administracion de un nimero elevado
de medicamentos (Vila et al, 2003).

Los medicamentos o grupos de medicamentos implicados con mayor frecuencia
en los incidentes detectados durante la hospitalizacion fueron los medicamentos
cardiovasculares (diuréticos, antihipertensivos), seguidos por los farmacos que actlan

sobre el sistema nervioso central (psicotropicos, antidepresivos) y los antiinfecciosos.

Respecto a los incidentes prevenibles, éstos fueron evaluados s6lo en dos de los

estudios (Gray et al, 1998; Vila et al, 2003) y supusieron aproximadamente el 50% del
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total de los incidentes detectados, lo que segun estos estudios implica que afectaron de
un 4,4 a un 9% de las personas mayores ingresadas.
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Tabla 1-3.1. Estudios sobre incidentes por medicamentos en pacientes hospitalizados. Frecuencia y caracteristicas metodoldgicas.

- . 2a : Total
REFERENCIA/ Duracion Tipo Po!?lamon de estud.lc’) de TS
R del de e Métodos de deteccion "
Localizacién . - A pacientes n (%)
estudio incidente Evaluacion n

Pacientes de dos unidades de medicina interna (=65 afios)

Van Kraaij et al (1994) 3 meses RAM ° ReV|5|on_de historias clinicas, informes de enfermeria y 6rdenes de tratamiento 105 63 B

(Holanda) durante el ingreso
Evaluacion por un panel de expertos

Gray et al (1998) Pacientes de unidades médicas (>70 afios)" 23 pac  (15,9)

Y 15 meses AAM e Revision diaria de historias clinicas y entrevista con el paciente, médicos y enfermeras 145 28 AAM

(Madison , EEUU) o - . ’
Evaluacion por dos revisores independientes
Pacientes de una unidad médica (=65 afios)

Azad et al (2002) L : DA P . 28 pac (25,2

(Ottawa, Canada) 3 meses AAM ° Revm_o/n prospectlva_de hISt'OI‘IaS cllrjlcas durante el ingreso 111 34 AAM
Evaluacion por tres revisores independientes

Hicks et al (2003) Pacientes de hospitales de EE. UU.

(EE.UU.) 12 meses EM e Notificacion voluntaria anonima (MedMARKX) 33631 -
Pacientes de hospitales (medicina interna y geriatria), unidades de convalecencia y de

Vila et al (2003) 3 meses RAM larga estancia sociosanitarias (=65 afios) 865 77 (9,0)

(Catalufa, Espafia)

e Revisidn diaria de historias clinicas (max. 30 dias)
Evaluacion por un comité de expertos

AAM: acontecimientos adversos por medicamentos, EM: errores de medicacion, RAM: reacciones adversas a medicamentos, pac: pacientes.
? Este mismo estudio se realiz6 también en los pacientes en el momento del ingreso (ver tabla 1-4). ® Se excluyeron los pacientes que ingresaron para cirugia, los que fueron dados
de alta antes de 48h, pacientes terminales, procedentes de residencias y con demencia.

Tabla I-3.2. Estudios sobre incidentes por medicamentos en pacientes hospitalizados. Factores de riesgo.

REFER.ENQIA/ ICeIEIEEE Medicamentos consumidos Otros factores de riesgo
Localizacién n (%)
Van Kraaij et al (1994) 63 1
(Holanda)
Gray et al (1998) 23 pac (15,9) - Menor puntuacion en el test mini-mental: tAAM
(Madison, EEUU) 28AAM | T - Mayor prescripcion de nuevos medicamentos durante el ingreso: JAAM
Azad et al (2002) 28 pac (25,2)
(Ottawa, Canada) A T
Hicks et al (2003)
(EE.UU.) S e
Vila et al (2003 o . ) - Sindrome confusional agudo: 1RAM
(Cataluﬁa(, Espgﬁa) 7 (9.0) fn” medicamentos: TRAM - Pacientes de hospitales §unidldes de larga estancia: {RAM

AAM: acontecimientos adversos por medicamentos, RAM: reacciones adversas a medicamentos, pac: pacientes.




Tabla 1-3.3. Estudios sobre incidentes por medicamentos en pacientes hospitalizados. Gravedad y medicamentos implicados con mayor
frecuencia. Comparacion con los incidentes prevenibles.

) Incidentes prevenibles .
) Medicamentos Medicamentos
REFERENCIA/ Incidentes GRAVEDAD L % respecto | % respecto | GRAVEDAD S
L implicados implicados
Localizacion n (%) (%) n a total a total (%)
(%) - _ (%)
incidentes | pacientes
. Diuréticos 23,8
Van Kragijetal (1994) | o _ | Dt Ges |
(Holanda) Antimicrobianos (15,9)
. Psicotropos (30,8)
Cardiovasculares (21,4 .
Gray et al (1998) 23 pac (15,9) Analg-narcoticos E17 9; (54,2) Cardiovasculares (23,1)
. 28AAM | - . ' 13 |(s6lo evaltan 00 | - Analg-narcgticos (23,1)
(Madison, EEUU) Psicotropos (14,3) : :
Respiratorio (14.3) 24 AAM) Respiratorio 7,7
P ' Endocrino 7,7)
Diuréticos
Antihipertensivos
Azad et al (2002) 28 pac (25,2) argg:fadas 823 warfaripa -}
(Ottawa, Canada) 34 AAM Leves 8 é) AINE
' Esteroides
Antidepresivos
. Mortal (0,03)
'(*E'Ekaf} ;’" (2003) 33631 - | e | 33.631|  (100) .~ |Condafo (34) | = -
e Sin dafio  (96,5)
L Graves (18) |SNC (32)
Vila et Eil (2003)~ 77 9,0) |Moderadas  (47) | Cardiovasculares (25) 38 49,3 44 | - e
(Catalufia, Espafia)
=P Leves (35) |Antiinfecciosos  (20)

AAM: acontecimientos adversos por medicamentos, RAM: reacciones adversas a medicamentos, pac: pacientes, AINE: antiinflamatorios no esteroideos, SNC: sistema nervioso
central.
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1.5.2.2. Estudios realizados en el momento del ingreso hospitalario

Se encontraron 10 estudios llevados a cabo en el momento del ingreso
hospitalario (tablas 1-4.1, 1-4.2 y 1-4.3). Cuatro de ellos (Col et al, 1990; Bero et al,
1991; Chan et al, 2001; Onder et al, 2002) solamente consideraron los incidentes que
motivaban o contribuian al ingreso, por lo que los resultados son dificiles de comparar
con los del resto de publicaciones en las que se incluyeron otros incidentes detectados
que no afectaban al mismo. Seis de los trabajos (Col et al, 1990; van Kraaij et al, 1994;
Courtman y Stallings, 1995; Mannesse et al, 2000; Chan et al, 2001; Ibarmia et al,
2003) hacen solamente referencia a ingresos en unidades médicas y el resto a ingresos
en cualquier unidad asistencial del hospital. También se ha de sefialar que un estudio
(Bero et al, 1991) analiza solamente los reingresos en seis meses con mas de tres
medicamentos al alta, por lo que la poblacion seleccionada es mas restringida que en el
resto. Si se consideran globalmente las publicaciones recuperadas, el analisis sugiere
que entre un 14,2% y un 42% de los pacientes mayores presentan algun incidente por

medicamentos en el momento de su ingreso hospitalario.

En siete de los ocho estudios que analizan los factores de riesgo de los incidentes
(Col et al, 1990; van Kraaij et al, 1994; Courtman y Stallings, 1995; Cunningham et al,
1997; Mannesse et al, 2000; Chan et al, 2001; Onder et al, 2002) se sefiala que los
pacientes mayores que presentaban algun incidente a su ingreso tomaban mas
medicamentos que aquellos que no tenian ninguno. También el sexo mujer parece
relacionado con una mayor prevalencia de incidentes en cuatro de los estudios (Col et
al, 1990; Courtman y Stallings, 1995; Cunningham et al, 1997; Onder et al, 2002),
aungue la relacion no se encuentra demasiado bien definida. Solamente uno de los
estudios (Onder et al, 2002) sefiala la edad como factor de riesgo para sufrir un

incidente por medicamentos con consecuencias mas graves.

Los grupos de medicamentos que se mencionan mas frecuentemente asociados a
los incidentes fueron, al igual que en el caso de los pacientes hospitalizados, los
medicamentos cardiovasculares (diuréticos, bloqueantes de canales de calcio
antihipertensivos y digoxina), aunque también fueron frecuentes los incidentes por

AINE, esteroides y anticoagulantes.
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Solamente cuatro de los diez estudios analizaron la evitabilidad de los
incidentes. La tasa de incidentes prevenibles respecto del total detectados fue superior al
50% en todos ellos, aunque con una gran variabilidad. En tres de los estudios (Bero et
al, 1991; Cunningham et al, 1997; Chan et al, 2001) se indica que aproximadamente un
15% del total de pacientes estudiados presentaba incidentes que se evaluaron como
prevenibles, cifra que llega a ser de un 40% en el estudio de Courtman y Stallings
(1995). Esta disparidad de resultados pone de manifiesto las diferencias metodologicas
seguidas en cada uno de los estudios. En cualquier caso, sus resultados revelan que un
gran porcentaje de los ingresos por iatrogenia son prevenibles, lo cual confirma la

necesidad de instaurar medidas de prevencion.
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Tabla I-4.1. Estudios sobre incidentes por medicamentos detectados en el momento del ingreso hospitalario. Frecuencia y caracteristicas metodologicas.

. . 2a : Total
REFERENCIA/ Duracion Tipo Po!?lamon de estud.lc’) de Incidentes
Localizacion del_ . _de *Métodos de deteccion pacientes n (%)
estudio incidente Evaluacion n
Ingresos en una unidad médica desde urgencias (265 afios) excluyendo 89 (28,2)
Col et al (1990) 3 meses RAM?, los procedentes de residencias 315 '
(Worcester, EEUU) incumplimiento® | e Revision prospectiva de historias clinicas y entrevista
Evaluacion por dos observadores independientes
Bero et al (1991) Reingresos en 6 meses con >3 medicamentos al alta (=65 afos)
(California, EEUU) 3 meses PRM? e Revision retrospectiva de historias clinicas y entrevista 224 45 (20,0)
' Evaluacion por tres revisores independientes
i b Ingresos en dos unidades de medicina interna (=65 afios)
E/Ha&;]rggy etal (1394) 3 meses RAM e Revision de historias clinica, informes de enfermeria y tratamientos 105 57 --
Evaluacion por un panel de expertos
: Ingresos en una unidad de medicina interna desde urgencias (=65 afios)
(CT%urmﬁn ():/aSnt:(Ijlér)lgs (1995) 140 dias PRM ® Revision prospectiva de historias clinicas 150 62  (41,3)
’ Evaluacion por un farmacéutico clinico
Cunningham et al (1997) PRM Ingresos en un hospital 1011 144 pac (14,2)
(Tayside, Escocia) Evaluacion de 10 PRM definidos por un comité de investigacion clinica ' 182 PRM
929
MCcEInay et al (1997) Ingresos no electivos (=65 afios). El objetivo del estudio es desarrollar un | (construccion
(Ballymena, Irlanda del Norte) AAM modelo predictivo de acontecimientos adversos por medicamentos del modelo) | --- (16,0)
y ' e Revisidn prospectiva de historias clinicas y entrevista y 204
(validacion)
Ingresos en cinco unidades médicas (=70 afios) excluyendo reingresos
?ge?)r:tr;?zs:nft SLE§232§ 3 meses RAM e Revision prospectiva de historias clinicas y entrevista 106 44 (42,0)
' Evaluacion por un investigador
Ingresos no programados en unidades médicas (=75 afios) .
Chan et al (2001) a D : L > ; 219 pac | 73ing (30,4)
(Tasmania, Australia) 8 semanas AAM . REVISIp,n prospectl\{a.de historias clinicas y entrevista 240 ingresos | 76 AAM
Evaluacion por un médico
Ingresos en 81 hospitales docentes
. e Revision de historias clinicas, entrevistas al y durante el ingreso . -
8{‘;"?;)‘3‘ al (2002) (1%3%??;8957) RAM? Revisién de historias clini trevistas al y durante el ing 28.411 | 964
Evaluacion por un médico
Ibarmia et al (2003) 2 Meses AAME Ingresos en una unidad de medicina interna (=65 afios) 279 63 pac (23,2)

(Basurto, Espafia)

e Revision prospectiva de historias clinicas

77 AAM

AAM: acontecimientos adversos por medicamentos, PRM: problemas relacionados con medicamentos, RAM: reacciones adversas a medicamentos, ing: ingresos, pac:

pacientes.

? Incluye casos que contribuyeron o motivaron el ingreso, pero no los que no afectan al mismo. ® Este mismo estudio se realizé también en los pacientes hospitalizados (ver
tabla 1-3). © Consideran solo los incidentes probables o definitivos (no los posibles).




Tabla 1-4.2. Estudios sobre incidentes por medicamentos detectados en el momento del ingreso hospitalario. Factores de riesgo.

Incidentes ; :
REFER_EN_(.?IA/ n (%) Medicamentos consumidos Otros factores de riesgo
Localizacion
- Mujeres: fIncumplimiento (no afecta RAM)
Col et al (1990) 89 (28,2) tn° medicamentos: TRAM - RAM: medicamento de coste alto, Medicaid, falta asistencia
o . . domiciliaria
(Worcester, EEUU) tn°® medicamentos: tIncumplimiento Do . . . .
- Incumplimiento: no recordar el tratamiento, asistencia por diversos
médicos, etc.
Bero et al (1991)
(California, EEUU) 4 0 | e
Van Kraaij et al (1994) tn° medicamentos: TRAM
57 - . e i R —
(Holanda) relacionados con el ingreso
Courtman y Stallings (1995) tn° medicamentos: 1PRM M . .
(Toronto, Canada) 62 (41,3) Mujeres: 1PRM (no significativo)
Cunningham et al (1997) 144 pac (14,2) | Tn° medicamentos: TPRM - Mujeres: 1PRM
(Tayside, Escocia) 182 PRM - 1Edad: 1PRM
Digoxina: JAAM” - E{lﬁ.at:me(zad gastrointestinal, EPOC o angina: 1AAM probables o
McElnay et al (1997) B (16,0) | Antidepresivos: JAAM” definitivos
(Ballymena, Irlanda del Norte) : ( robagles o de.finitivos) - Alteraciones del potasio o sospecha del paciente de que sufre un AAM:
P TAAM probables o definitivos
Mannesse et al (2000) . ) - Caida antes del ingreso, sangrado gastrointestinal o hematuria son
(Rotterdam, Holanda) a4 (42,0) |2 3 medicamentos: TRAM indicadores de RAM graves
Chan et al (2001) 73ing (30,4) | Tn°medicamentos: tAAM |
(Tasmania, Australia) 76 AAM
o . ) . - Las RAM motivo de ingreso son mas probables en mujeres y
Onder et al (2002) tn® medicamentos: fRAMmotivo | ¢ midores de alcohol
964 -- de ingreso

(Italia)

- Las RAM graves son mas probables al aumentar la edad y la
comorbilidad

Ibarmia et al (2003)
(Basurto, Espafia)

63 pac (23,2)
77 AAM

AAM: acontecimientos adversos por medicamentos, PRM: problemas relacionados con medicamentos, RAM: reacciones adversas a medicamentos, ing: ingresos, pac:
pacientes, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
* Modelo con un 40,5% de sensibilidad y 69,0% de especificidad.




Tabla 1-4.3. Estudios sobre incidentes por medicamentos detectados en el momento del ingreso hospitalario. Gravedad y medicamentos
implicados con mayor frecuencia. Comparacion con los incidentes prevenibles.

Medicamentos

Incidentes prevenibles

Medicamentos

1 *
REFET.EN.C,IA/ Inmdent;s GRA\{)/EDAD implicados % respecto | % respecto GRA\O//EDAD implicados
ocalizacion n (%0) (%0) (%) . el el (%) (%)
incidentes | pacientes
Diuréticos (23,3)
Col et al (1990) 89 (82 Teofilina awy
(Worcester, EEUU) Warfarina (12,3)
Prednisona (11,0)
Bero et al_ (1991) MI (50)
(California, EEUU) 45 (20,0) Cl (50) 34 (76) 152 | -
'Van Kraaij et al (1994) -
Diuréticos (52,6)
(Holanda) 57 - MI'(24.6) Cardiovasculares (700 |( | 77T |
MI (33.9) Diurét-antihipert ~ (24)
Courtman y Stallings (1995) ’ Hipoglucemiantes (16) | ~~ |  ocev | om | micaed |
(Toronto, Canada) 62 (413 EI:Q(|4(()ég)8) Digoxina (13) 60 (96.8) (40) MI'(30,0)
’ AINE (8)
Cunningham et al (1997)
- : l44pac (142) |[MI+CI(SLL)  |\;nve ™ A oaea !l aney | o4y | |
(Tayside, Escocia) 182 PRM NRI (48.9) IAINE 154 (84,6) (15,2)
McElnay et al (1997) — e | - e
(Ballymena, Irlanda Norte) '
Mannesse et al (2000)
(Rotterdam, Holanda) 44 (4210) Grave (57) Mi (50) """"""""
Cardiovasculares  (48,4)
Chan et al (2001) 73ing  (30.4) 'C\;"r‘;:fg"(%;) SNC 205 | 39 | (s34 ) Mortal 103) |
(Tasmania, Australia) 76 AAM Modera d,a (84.3) Antiinflamatorios  (10,6) '
' Antitrombéticos  (5,7)
Diuréticos (17,3)
Onder et al (2002) _ Blog canalesCa (92 | | 1
(Italia) 964 Grave (19,4) Digoxina (8.5)
AINE (8,4)
Ibarmia et al (2003) 63pac (232 |\ ag5) D reticos/IECA gi% _______________
(Basurto, Espafia) 77T AAM Anticoag/antiagr ~ (10.4)

AAM: acontecimientos adversos por medicamentos, PRM: problemas relacionados con medicamentos, ing: ingresos, pac: pacientes, AINE: antiinflamatorios no esteroideos,
IECA: inhibidores del enzima convertidor de angiotensina, SNC: sistema nervioso central.
* MI= motivo de ingreso, Cl=contribuyente al ingreso, NRI= no relacionado con el ingreso.




Introduccioén

1.5.2.3. Estudios realizados en pacientes ambulatorios

Se recuperaron nueve estudios que abordan la problemética de los incidentes por
medicamentos en ancianos en el medio ambulatorio (tablas 1-5.1, 1-5.2 y 1-5.3)
(Chrischilles et al, 1992; Schneider et al, 1992; Hanlon et al, 1997; Arbas et al, 1998;
Veehof et al, 1999; Huang et al, 2002; Gurwitz et al, 2003; Fernandez Lison et al, 2006;
Budnitz et al, 2007). En este caso, los incidentes por medicamentos que afectaron de
manera directa al bienestar de los pacientes presentaron una prevalencia muy dispersa,
entre el 5,1 y el 35%. Cabe destacar que los cuatro estudios con mayor nimero de
pacientes son los que presentaron cifras de prevalencia mas bajas, entre el 5,1 y el 10%
de la poblacion (Chrischilles et al, 1992; Veehof et al, 1999; Huang et al, 2002; Gurwitz
et al, 2003). El estudio de Budnitz et al presenta unas caracteristicas algo diferentes al
resto, pues la muestra fueron pacientes que acudieron a consulta ambulatoria en un

Servicio de Urgencias.

Siete de los estudios analizados evaluaron los factores de riesgo mas
importantes. Segun cinco de ellos (Chrischilles et al, 1992; Arbas et al, 1998; Veehof et
al, 1999; Huang et al, 2002; Fernandez Lison et al, 2006), las tasas de incidentes por
medicamentos mas altas correspondieron a los pacientes con polifarmacia. Otro factor
que se destaca es la mala autopercepcion de la salud (Chrischilles et al, 1992; Arbas et
al, 1998), lo cual, como se habia sefialado anteriormente, constituye uno de los
indicadores de fragilidad en los ancianos. Budnitz et al (2007) sefialan la utilizacion de

warfarina, insulina y/o digoxina como factor de riesgo para la aparicion de incidentes.

Los medicamentos mas frecuentemente asociados con estos incidentes fueron los
utilizados en las enfermedades cardiovasculares (inhibidores del enzima convertidor de
angiotensina (IECA), diuréticos, etc.) y del sistema nervioso central, los AINE y los

antimicrobianos.

Solamente uno de los estudios (Gurwitz et al, 2003) evalud las caracteristicas de
prevencion de los incidentes. Este estudio multicéntrico concluyé que un 27% de los
acontecimientos adversos por medicamentos detectados resultaron ser prevenibles, lo
que equivalia a 1,38 acontecimientos adversos por medicamentos por 100 pacientes-

ano.
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Tabla 1-5.1. Estudios sobre incidentes por medicamentos en pacientes ambulatorios. Frecuencia y caracteristicas metodologicas.

. . 2a : Total
Duracion Tipo Poblacion de estudio ]
REFER_ENQIA/ del de e Métodos de deteccion (_je InCIdentSS
HOELIPEET estudio incidente Evaluacion pacientes n )
n
Pacientes > 65 afios
Chrischilles et al (1992) eNotificacion por los pacientes en entrevistas de caracter 318 pac  (10)
(lowa, EE.UU.) 12 meses RAM anual 3.170 521 RAM
Evaluacion por dos observadores independientes
Todos los pacientes del hospital geriatrico y ¥ de los pac.
Schneider et al (1992) 270 afios del hospital general 97 pac  (21)
(Cleveland, EE.UU) 12 meses RAM eRevisidn retrospectiva de historias clinicas 463 107 RAM
Evaluacion por dos observadores independientes
Pacientes > 65 afios con > 5 medicamentos
Hanlon et al (1997) e Revision retrospectiva de historias clinicas y entrevista 58 pac (35)
(Durham, EE.UU.) 12 meses AAM con los pacientes 167 80 AAM
Evaluacion por un farmacéutico clinico
Arbas et al (1998) mge(;?cc:r'no:nisog Pacientes >65 afios (muestreo pseudoaleatorio simple) _ (32,9)
. AU I — . . eRevision de historias clinicas y entrevista (estudio 222 '
(Asturias, Espafia) inapropiados descriptivo transversal)
para ancianos P
Pacientes > 65 afios
Veehof et al (1999) eRevision retrospectiva de los diagnosticos en las historias 195 pac --
(Groningen, Holanda) 24 meses AAM clinicas de los pacientes atendidos por tres médicos 2.185 247 AAM (5,7 por
gen, generales (codigo ICP A85) 100 pac-afio)
Evaluacion multidisciplinar
Pacientes > 65 afios (muestreo)
Huang et al (2002) Medicamentos eRegistro de las consultas médicas _
(EE.UU.) 12 meses inapropiados Evaluacion con los criterios de Beers (excepto dosis 20.760 consultas (100)
inapropiadas)
: Pacientes > 65 afios 1.523 --
Gurwitz et al (2003) o ) 27.617
(New England, EE.UU.) 12 meses AAM oMuIUp_Igs meto_do_s - (30.397 pac-afio) (5:1 por 100 pac-
Evaluacion multidisciplinar afno)
Pacientes > 65 afios atendidos en una Unidad de
: ik Continuidad Asistencial con 25 medicamentos de los que
Ferndndez Lison et al (2006) . ) P p 3lpac (43)
(Badajoz, Esparia) 2 meses EM se disponga de informe clinico y teléfono 73 55 EM

eCuestionario telefnico
Evaluacion por un farmacéutico clinico

AAM: acontecimientos adversos por medicamentos, EM: errores de medicacion, RAM: reacciones adversas a medicamentos, pac: pacientes.




Tabla 1-5.1. Estudios sobre incidentes por medicamentos en pacientes ambulatorios. Frecuencia y caracteristicas metodoldgicas (continuacion).

. . 2a : Total
REFERENCIA/ Duracion Tipo Po!?lamon de estud.lc’) de Incidentes
Localizacion e - . _de *Métodos de ‘?teccwn pacientes n (%)
estudio incidente Evaluacion n
Pacientes > 65 afios que solicitan asistencia en Urgencias
Budnitz et al (2007) en una muestra de 58 hospitales N
(EE.UU.) 24 meses AAM ® Revision retrospectiva de historias clinicas 4491
Evaluacion por un observador entrenado en cada hospital

AAM: acontecimientos adversos por medicamentos.

Tabla I-5.2. Estudios sobre incidentes por medicamentos en pacientes ambulatorios. Factores de riesgo.

Incidentes ; ;
REFERENQIA/ n (%) Medicamentos consumidos Otros factores de riesgo
Localizacion

ggu;Chélé?fJS.?l (1992) 351281p£ZM (10) n°® medicamentos: TRAM - Autopercepcion mala de la salud: 1RAM

. - Atencidn en el geriatrico, prescripcion de medicamentos que
(S((::rer:/i}lienr detEallz %%9)2) ?S?p;(,:AM @ interaccionen y uso de medicamentos de margen terapéutico

T estrecho: TRAM probables y definitivas

Hanlon et al (1997) 58 pac @5
(Durham, EE.UU.) 80 AAM
Arbas .et a (199~8) - (32.9) tn°® medicamentos: Tproblemas potenciales |- Autopercepcion mala de la salud: Tproblemas potenciales
(Asturias, Espafia) p
Veehof et al (1999) 195 pac -- 4-5 medicamentos cronicos: TAAM - Los pacientes con ITU, alteraciones del suefio, enfermedad
(Groningen, Holanda) 247 AAM (5,7 por 100 pac-afio) ' isquémica coronaria y EPOC: TAAM
Huang et al (2002) - (10,0) tn°® medicamentos: finapropiados | -

(EE.UU.)

Gurwitz et al (2003)
(New England, EE.UU.)

1.523 (5,1 por 100 pac-afio)

Fernandez Lison et al (2006) 31 pac (43) R ] P
(Badajoz, Esparia) 55 EM Tn°® medicamentos: TEM
pudnitz et al (2007) 4.491 - Warfarina, insulina y/o digoxina: tAAM | -

(EE.UU.)

AAM: acontecimientos adversos por medicamentos, EM: errores de medicacion, RAM: reacciones adversas a medicamentos, pac: pacientes; ITU: infeccion del tracto utinario,
EPOC: enferemdad pulmonar obstructiva cronica.




Tabla I-5.3. Estudios sobre incidentes por medicamentos en pacientes ambulatorios. Gravedad y medicamentos implicados con mayor

frecuencia. Comparacion con los incidentes prevenibles.

Incidentes prevenibles

REFERENCIA/ Incidentes GRAVEDAD Medicamentos % respecto| % respecto | O/ Y EDAD Medicamentos
L implicados n (%) implicados
Localizacion n (%) (%) . a total a total .
(%) o : (%)
incidentes | pacientes
Chrischilles etal (1992) {318 pac (10) Hospitalizacion  (75,2) | SArdiovesculares ggg _______________
(lowa, EE.UU.) 521 RAM Atencion meédica (7,1) endocrino
IECA (17)
Schneider et al (1992) 97 pac (21) Lo Diuréticos I
(Cleveland, EE.UU) 107 RAM  |ospitalizacion  (11,2) Antidepresivos  (10) |
AINE (10)
Hospitalizacién (11) |Cardiovasculares (33,3)
Hanlon et al (1997) 58 35 Atencion urgencias(10) |SNC (27,8)
(Durham, EE.UU.) 80 KZCM (35) Atencion médica (63) |Antiinflamatorios (9,7) | - | - | e
Suspension tto  (48) | Respiratorio (5,6)
Ajuste dosis (20) |Endocrino (4,2)
Arbas et al (1998)
(Asturias, Espafia) S e e I R I
Antibidticos (15)
195pac -- L .
\eehof et al (1999) 247 AAM Antihipertensivos (13)
(Groningen, Holanda) (,7por | AINE N N A
' 100 aé—aﬁo) Antidepresivos  (5,6)
P Diuréticos (5,1)
Huangetal (2002) | .o~ |
(EE.UU.) B e e e
1523 - Mortal (0,7) [Cardiovasculares (26) Mortal 1,2 g?ﬂcrjég\ézzculares g;’%
Gurwitz et al (2003) ' (5,1 por Amenazante (8,9) |Antiinfecciosos  (14,7) 21| (276) (1,38 por | Amenazante (17,1) | \\\- (15,4)
(New England, EE.UU.) 100 aé—arr)ﬁo) Grave (28,3) Diuréticos (13,3) ! 100 pac-afio)|Grave (39,7) Hinoalucemiantes (10’9)
P Moderada (62,0) |Analgésicos no  (11,8) Moderado ~ (42,0) | ho) ’
- Anticoagulantes  (10,2)
opioides
(erégg’)‘dez Hisonetal 51 pac  (43) |con dafio an | 55 | (200 wy [Condao an |
(Badajoz, Espaiia) 55 EM Sin dafio (83) Sin dafio (83)

AAM: acontecimientos adversos por medicamentos, EM: errores de medicacion, RAM: reacciones adversas a medicamentos, pac: pacientes, AINE: antiinflamatorios no
esteroideos, IECA: inhibidores del enzima convertidor de angiotensina, SNC: sistema nervioso central.




Tabla I-5.3. Estudios sobre incidentes por medicamentos en pacientes ambulatorios. Gravedad y medicamentos implicados con mayor
frecuencia. Comparacién con los incidentes prevenibles (continuacion).

) Incidentes prevenibles )
REFERENCIA/ Incidentes GRAVEDAD bAUSBIEET 2R % respectd| % respecto | O A VEDAD W SEIeETIEIios
s implicados (%) implicados
Localizacion n (%) (%) . a total a total .
(o) incidentes | pacientes (%)

\Warfarina (17,3)
Budnitz et al (2007) 4491 Insulina w9
(EE.UU.) ' Digoxina (6,3)

IAc. Acetilsalicilico(5,7)




M2 Paz Valverde Merino

1.5.2.4. Estudios realizados en pacientes de residencias geriatricas

Se encontraron tres estudios realizados en residencias de ancianos (tablas 1-6.1,
1-6.2 y 1-6.3). En dos de ellos (Gerety et al, 1993; Cooper, 1996) las cifras de pacientes
afectados por incidentes por medicamentos superan incluso la mitad de la poblacion
evaluada, lo que se atribuye a una mayor fragilidad de los pacientes en relacién con los
que se encuentran en el medio ambulatorio. Los resultados del otro estudio, que se
desarroll6 en 18 residencias sanitarias de Massachussets, se recogieron en dos
publicaciones (Gurwitz et al, 2000; Field et al, 2001). Es el mas completo por la
metodologia seguida y el nimero de pacientes evaluados y sitla la tasa de incidentes

por medicamentos en el 14%.

En dos de los estudios (Gerety et al, 1993; Gurwitz et al, 2000) se concluye que
a mayor numero de medicamentos consumidos mayor es el riesgo de padecer algin
incidente por medicamentos. Otro de los factores analizado en ambas publicaciones fue
la duracion de la estancia en la residencia, pero presento resultados contradictorios, ya
que Gerety et al sefialan que los pacientes de estancia méas larga son los que presentan
mayor riesgo de incidentes, mientras que Gurwitz et al hallan una relacion entre ser

nuevo en la institucion y el desarrollo de acontecimientos adversos por medicamentos.

Los grupos de medicamentos implicados mas frecuentemente en los incidentes
correspondieron, como en los estudios revisados anteriormente, a algunos de los grupos
méas consumidos por los ancianos, como son los medicamentos cardiovasculares,
farmacos para el sistema nervioso central (antipsicéticos, antidepresivos, hipnoticos-
sedantes) y AINE.

Respecto a la evitabilidad, s6lo uno de los estudios la analiz6 (Gurwitz et al,
2000) y su principal conclusion fue que los acontecimientos adversos por medicamentos
prevenibles correspondian aproximadamente a la mitad de los casos y llegaban a afectar

al 7,75% de los pacientes de residencias.
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Tabla 1-6.1. Estudios sobre incidentes por medicamentos en pacientes de residencias geriatricas. Frecuencia y caracteristicas metodoldgicas.

Total
REFERENCIA/ Duracién Tipo Poblacién de estudio de Incidentes
Localizacion del de e Métodos de deteccion pacientes n (%)
estudio incidente Evaluacion
Gerety et al (1993) Pacientes de una residencia con estancia >30 dias 175 95 pac  (54,3)
(San Antonio, EE. UU) 18 meses AAM eRevision retrospectiva de historias clinicas(estudio de 201 AAM
cohortes)
Evaluacion por un geriatra y un farmacéutico
Cooper (1996) 4 afios AAM Pacientes de dos residencias rurales con estancia > 30 dias 332 217 pac  (654)
(Georgia, EE.UU) eRevision prospectiva de historias clinicas orientada 444 AAM
Evaluacion por un farmacéutico
Gurwitz et al (2000) 12 meses AAM Yy Pacientes de 18 residencias con larga estancia 2.916 410% pac (14,1)
Field et al (2001) AAM potenciales | ®eRevision diaria de historias clinicas y notificacion 734° AAM+EM
(Massachussets, EE.UU.) voluntaria (estudio de cohortes)
Evaluacion por dos enfermeras y un farmacéutico

AAM: acontecimientos adversos por medicamentos, pac: pacientes.
? Incluye sélo AAM. ® Incluye 546 AAM y 188 AAM potenciales (errores de medicacion sin dafio).

Tabla I-6.2. Estudios sobre incidentes por medicamentos en pacientes de residencias geriatricas. Factores de riesgo.

REFERENCIA/
Localizacion

Incidentes
n (%)

Medicamentos
consumidos

Otros factores de riesgo

Gerety et al (1993)
(San Antonio, EE. UU)

95 pac  (54,3)
201 AAM

n° medicamentos: TAAM

- 1 comorbilidad: TAAM
- ser hospitalizado: TAAM
- 1 duracion de la estancia: JAAM

Cooper (1996)

217 pac  (65,4)

(Georgia, EE.UU) 444 AAM
Gurwitz et al (2000) 410% pac (14,1) | Tn° medicamentos: fAAM | - Ser nuevo en la residencia: AAM
Field et al (2001) 734> AAM+EM - Estar en tratamiento con antiinfecciosos, antipsicoticos, antidepresivos: TAAM

(Massachussets, EE.UU.)

AAM: acontecimientos adversos por medicamentos, EM: errores de medicacion, pac: pacientes.
? Incluye sélo AAM. ® Incluye 546 AAM y 188 AAM potenciales (errores de medicacion sin dafio).




Tabla 1-6.3. Estudios sobre incidentes por medicamentos en pacientes de residencias geriatricas. Gravedad y medicamentos implicados con
mayor frecuencia. Comparacion con los incidentes prevenibles.

Incidentes prevenibles

Medicamentos

REFERENCIA/ Incidentes GRAVEDAD* |Medicamentos implicados 9% respecto | % respecto| GRAVEDAD* implicados
Localizacién n (%) (%) (%) n a total a total (%) ”
incidentes | pacientes (%)
Cardiovasculares  (32)
SNC (23)
(1 Mortal L
o Anonio, EE L) | 01 aam e (60 AINEvanalgssicos 12 | e
T "/ |Gastrointestinales  (11)
I/Anticoagulantes (5)
Diuréticos (17,3)
vora (o A (30
Cooper (1996) P17pac (654) (Grave  (07) g ioren toesio 08) | e ||
(Georgia, EE.UU) 444 AAM Moderada (96’4)Digoxina (8'2)
Leve (2,3) AINE (8.0)
Insulina (4,1)
s Antipsicoticos  (26)
. Mortal 0,2) |Antipsicoticos 23 Mortal 0,4 - .
Gurwitz et al (2000) A10° pac (14,1) Amenazante EG) : Antigiéticos Ezog 226°% pac /Amenazante EQ) : Antidepresivos - (18)
Field et al (2001) 734° AAM+EM : : : (63,2) (7,75) Hipnot-sedantes (18)
(Massachussets, EE.UU) Grave (38) |Antidepresivos (13) |464° AM+EM Grave (52) Anticoagulantes (13)
. Moderada (56) [Hispnético-sedante (13) Moderada (38) Antiepilgépticos (10)

AAM: acontecimientos adversos por medicamentos, EM: errores de medicacion, pac: pacientes, AINE: antiinflamatorios no esteroideos, SNC: sistema nervioso central.
# Incluye sélo AAM. ° Incluye 546 AAM y 188 AAM potenciales (errores de medicacién sin dafio). ¢ Incluye 276 AAM y 188 AAM potenciales. ¢ Incluye el 50,5% de los

AAM vy el 100% de los AAM potenciales.




Introduccioén

1.5.2.5. Analisis global de la revision realizada

La prevalencia de incidentes por medicamentos encontrada en el total de los
estudios es muy dispersa, oscilando entre un 5 y un 65%. Estos resultados indican una
importante heterogeneidad en funcién del tipo de incidente registrado, el método de
deteccion empleado y el &mbito en que se realizd, lo que dificulta el analisis conjunto de

los resultados.

Los medicamentos o grupos de medicamentos implicados con mayor frecuencia
en los incidentes fueron generalmente similares en todos los estudios revisados: los
relacionados con las enfermedades cardiovasculares (diuréticos, antihipertensivos, etc),
medicamentos para el sistema nervioso central (antipsicéticos, antidepresivos, etc) y
AINE, todos ellos grupos de utilizacion frecuente en ancianos.

Segun la mayoria de los estudios analizados, el nimero de medicamentos
consumidos es el principal factor que determina un mayor riesgo de que se produzcan

incidentes por medicamentos en estos pacientes y no la edad cronoldgica.

Respecto a la evitabilidad de los incidentes, solamente 10 de los 25 estudios
recuperados evaluaron las caracteristicas de prevencion de los incidentes por
medicamentos (tabla 1-7). Los resultados obtenidos en su mayoria indican que la
proporcion de incidentes que resultaron ser prevenibles fue aproximadamente del 50%.
Los incidentes prevenibles afectaron de un 4,4 a un 43% de la poblacion, en funcion del
método empleado y el tipo de pacientes estudiados. En general, las cifras mas elevadas
se registraron en los estudios que evaluaron incidentes en el momento del ingreso
hospitalario, seguidos de los correspondientes a pacientes alojados en residencias de

ancianos.

Los procesos en los que ocurrieron los incidentes prevenibles correspondieron
mayoritariamente a la prescripcion y el seguimiento, segun los dos estudios de Gurwitz
et al (2000 y 2003) en el medio ambulatorio y en residencias geriatricas. Sin embargo,
el estudio que analizo exclusivamente errores de medicacion en pacientes hospitalizados
sefiald que los mas frecuentes fueron los de administracion (Hicks et al, 2003). Esto

probablemente se debe a que recogia todo tipo de errores de medicacion (con y sin
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dafio) y a que estos errores son mas faciles de detectar en hospitales que en el resto de

los &mbitos, donde la administracion la realiza el propio paciente.

Respecto a los tipos de errores de medicacion, los errores mas habituales
especialmente en pacientes hospitalizados fueron la administracion de dosis elevadas
por no adaptarse a la edad o situacion clinica del paciente, y la prescripcion de
medicamentos inapropiados para la edad o patologia subyacente. Otros errores
frecuentes fueron los asociados a los pacientes, principalmente los de incumplimiento,
que se detectaron sobre todo en los estudios que analizaron los incidentes por

medicamentos al ingreso.

La escasez de estudios que analicen las caracteristicas de los errores de
medicacion que afectan a los ancianos, especialmente en Espafia, pone de manifiesto la
necesidad de abordar estudios de este tipo, con el fin de conocer la dimension de este
problema y los factores asociados a los mismos. De esta manera se podran establecer
medidas destinadas a la prevencion de los errores de medicacion y mejorar la seguridad

de los pacientes mayores en nuestro pais.
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Tabla I-7. Estudios sobre incidentes por medicamentos que analizan su evitabilidad.

REFERENCIA/ Localizacion Incidentes Procesos Tipos Observaciones/
Evaluacion prevenibles (%)** (%) medidas propuestas
n (%)*

Ambito: Pacientes hospitalizados
Gray et al (1998) 13 90 - Dosis inapropiada (77) |- Todos los AAM por psicotropos y las confusiones
(Wisconsin, EEUU) producidas fueron prevenibles.
- Evaluacién por dos revisores independientes segin - Es necesario mejorar la prescripcion de psicotropos y
criterios de Schumock narcoticos.
Hicks et al (2003) 33.631 -- | Administraciéon (55) |Omision (42,9) |- Las medidas propuestas son: realizar analisis de las
(EE.UU.) Transcripcion  (7,8) | Dosis inapropiada  (18,1) | causas raiz de los incidentes, eliminar la prescripcion

Dispensacion  (4,8) | Med equivocado  (11,0) |manuscrita, incrementar el uso de protocolos, familiarizar

Prescripcion (3,9) | Dosis extra (8,5) |alos sanitarios con las técnicas de administracion e

Seguimiento (2) |Frecuenciaerrénea (8,1) involucrar a los pacientes en su cuidado.
Vila et al (2003) 38 44| - Interacciones 3 ! e
(Catalufa, Espafia)
Ambito: Pacientes al ingreso
Bero et al (1991) 34 (152 0 - Incumplimiento (27,0) |- Proponen realizar intervenciones que deben ir dirigidas a
(California, EEUU) Sobredosis (21,6) | prescriptores y pacientes.

Falta de tratamiento (16,2)
Dosis baja (13,5)

Courtman et al (1995) 60 (40,00 - Dosis inapropiada  (58,3) |- El incumplimiento fue la causa méas comun de los
(Toronto, Canadd) RAM (23,3) |ingresos prevenibles.
- Clasificacion en definitivos, posibles y probables. Incumplimiento (15,0) |- Es necesario potenciar la atencion farmacéutica
Consideran para el estudio los definitivos y comunitaria 'y mejorar la comunicacién entre
posibles. profesionales sanitarios, por ¢j. “smart card”.
Cunningham (1997) 154 (152 - | e - Realizaron un boletin informativo para los pacientes de
(Tayside, Escocia) riesgo en tratamiento con AINE.
- Clasificacion en definitivos, posibles y probables. - Son necesarios programas educativos para los
- Categorias de PRM definidas por un comité de prescriptores.
investigacién clinica
Chan et al (2001) 39 as| - AAM (56,7) |- Los AAM por incumplimiento, omision o suspension del
(Tasmania, Australia) Incumplimiento (24,3) |tratamiento fueron mas prevenibles que el resto.
- Clasificacion en definitivos, posibles y probables. Omisién/suspension - Es necesario potenciar el cumplimiento, evitar prescribir
Consideran para el estudio s6lo los definitivos. tratamiento (18,9) | dos medicamentos con el mismo perfil de efectos adversos

e individualizar los tratamientos.

AAM: acontecimientos adversos por medicamentos, RAM: reacciones adversas a medicamentos, AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
* Porcentaje respecto al total de pacientes. ** Un mismo error puede estar asociado a dos procesos, por lo que la suma de porcentajes puede ser superior a 100.




Tabla I-7. Estudios sobre incidentes por medicamentos que analizan su evitabilidad (continuacion).

Total de
REFERENCIA/ Localizacion incidentes Procesos Tipos Observaciones/
Evaluacion prevenibles (%)** (%) medidas propuestas
n (%)*

Ambito: Pacientes ambulatorios

- Evaluacién por dos revisores
independientes

Interacciones
Seleccidn inapropiada

(14,7)
(6.0)

Gurwitz et al (2003) (EE.UU.) 421 (1,38 por | Monitorizacion (60,8) | Falta control analitico  (36,6) |- Los AAM maés graves fueron prevenibles en una proporcion
- Evaluacién por dos revisores 100 pac-afio) | Prescripcion (58,4) | Seqguimiento inadecuado (36,1) | mayor que el resto.
independientes Administracién  (21,1) | Seleccion inapropiada  (27,1) |- Es necesario mejorar la prescripcion y monitorizacion de los
Dispensacion  (<2) Dosis errénea (24,0) | tratamientos mediante el uso de sistemas informaticos.
Falta educacion paciente (17,8)
Interacciones (13,3)
Fernandez Lison et al (2006) 55 425 | - Frecuencia errénea 900*( s
(Badajoz, Esparia) Duplicidad (27,0)*
- Clasificacién segun taxonomia Omisién (13,0)*
espafiola de los EM Dosis errénea (13,0)*
Ambito: Pacientes de residencias
Gurwitz et al (2000) 464*  (7,75)° | Monitorizacion (70) Dosis errénea (43,1) |- Son factores contribuyentes una mayor comorbilidad, tomar
Field et al (2001) AAM+EM Prescripcion (68) Falta control analitico  (28,7) | mas de 7 medicamentos y estar en tratamiento con antibidticos,
(Massachussets, EE.UU.) Administracion (3) Seguimiento inadecuado (17,9) | antidepresivos, antipsicéticos, antiepilépticos u opioides.

- Los AAM mas graves fueron prevenibles en una proporcion
mayor que el resto.

- Los hombres y los pacientes con suplementos nutricionales
sufrieron menos AAM prevenibles.

-Es necesario establecer sistemas de notificacién de EM y
mejorar la educacion de los pacientes.

AAM: acontecimientos adversos por medicamentos, EM: errores de medicacion, pac: pacientes.
* Porcentaje respecto al total de pacientes. ** Un mismo error puede estar asociado a dos procesos, por lo que la suma de porcentajes puede ser superior a 100.
? Incluye 276 AAM y 188 AAM potenciales (EM). ® Incluye sélo AAM.
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2. OBJETIVOS

En el presente estudio se ha abordado la deteccion y evaluacion de los errores de
medicacion en los pacientes de edad igual o superior a 65 afios en el momento de su

ingreso hospitalario en un servicio de Medicina Interna, con los objetivos de:

- Conocer la prevalencia de los errores de medicacion en este segmento de
poblacién, ya que se sospecha que es elevada debido a las especiales caracteristicas que
presentan (alteraciones farmacocinéticas y farmacodinamicas, pluripatologia,

polimedicacidn, etc.), que hacen de ellos un grupo de especial riesgo.

- Determinar la prevalencia de los errores de medicacion que ocasionan dafios a
los pacientes, especialmente de aquellos graves que motivan o contribuyen al ingreso

hospitalario.

- Analizar las principales caracteristicas de los errores de medicacion que
ocurren en los pacientes ancianos, fundamentalmente su gravedad, los medicamentos
implicados, los procesos en los que se originan con mas frecuencia y los tipos de errores

asociados a los mismos.
- Identificar los factores de riesgo asociados a la aparicion de los errores de

medicacion, mediante el analisis de las principales caracteristicas demogréaficas, socio-

sanitarias y clinicas, asi como del tratamiento farmacoldgico de los pacientes.
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Material y métodos

3. MATERIAL Y METODOS

El estudio realizado fue de tipo observacional prospectivo de 6 meses de
duracion e incluyé a los pacientes de edad igual o superior a 65 afios que ingresaron en
el Servicio de Medicina Interna Il del Hospital Universitario de Salamanca. Este es un
hospital docente de carécter terciario que en el periodo de realizacion del estudio
atendia a una poblacion de 340.609 habitantes. La dotacion del hospital durante este

periodo era de 688 camas, de las cuales 50 correspondian al Servicio estudiado.

De acuerdo con los objetivos planteados, el estudio se dirigio a la deteccion y
evaluacion de errores de medicacion (EM), término definido como ““cualquier incidente
prevenible que puede causar dafio al paciente o dar lugar a una utilizacion inapropiada
de los medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los profesionales sanitarios o
del paciente o consumidor. Estos incidentes pueden estar relacionados con la practica
profesional, con los productos, con los procedimientos o con los sistemas, e incluyen los
fallos en la prescripcion, comunicacion, etiquetado, envasado, denominacion,
preparacion, dispensacion, distribucién, administracién, educacion, seguimiento y
utilizacion” (NCCMERP, 1998).

El estudio se desarroll6 durante los meses de Enero a Junio de 2001. Durante
estos meses, el Servicio de Medicina Interna Il atendié a un total de 678 pacientes
hospitalizados; de los cuales 513 (75,7 %) tenian una edad igual o superior a 65 afios. Se
incluyeron en el estudio todos los pacientes que tenian una edad igual o superior a 65
afios en el momento de su ingreso, hospitalizados en el ala izquierda de la quinta planta
del Hospital Universitario de Salamanca y adscritos al Servicio de Medicina Interna 11,
y que habian ingresado bien por urgencias o derivados de las consultas externas del

hospital.

Se consideraron los siguientes criterios de exclusion:
- Edad inferior a 65 afos.
- Pacientes hospitalizados en la citada unidad adscritos a otros Servicios, por

ejemplo, Digestivo, Neurologia, etc.
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- Pacientes adscritos al Servicio de Medicina Interna Il pero hospitalizados en
otras unidades.

- Pacientes procedentes de otras unidades clinicas que fueron trasladados
posteriormente a Medicina Interna Il.

- Pacientes de los cuales no fue posible obtener informacién suficiente de su
historia farmacoterapéutica al ingreso, bien porque fallecieron antes de ser entrevistados
0 bien por imposibilidad de contactar con los cuidadores en los casos de enfermos

graves o con demencia.

El estudio comprendié las siguientes fases (figura MM-1):

. Fase I: Deteccion de los errores de medicacion.

. Fase Il: Documentacién y evaluacién de los errores de medicacion.
. Fase I1l: Registro y procesamiento de los errores de medicacion.

. Fase 1V: Andlisis estadistico de los datos obtenidos.

3.1. DETECCION DE LOS ERRORES DE MEDICACION

Para proceder a la deteccion de los posibles errores de medicacion, el
investigador acudio diariamente de lunes a viernes durante los meses de Enero a Junio
de 2001 al Servicio de Medicina Interna Il y recogié los datos necesarios para el estudio
de los pacientes geriatricos que habian ingresado el dia anterior. Los datos
correspondientes a los pacientes que ingresaron en fines de semana o en dias festivos

fueron recogidos el primer dia laborable tras su ingreso.
La deteccién de los errores de medicacion se realizd a través de revision de las

historias clinicas al ingreso y entrevista exhaustiva con los pacientes y/o cuidadores

segun el siguiente procedimiento:
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FASE |
DETECCION

N o _ Caracteristicas de los pacientes
- Revision de historias clinicas | Antecedentes personales médicos
- Entrevista personal Historia farmacoterapéutica

FASE Il
DOCUMENTACION Y
EVALUACION

Tipo de error

Proceso en el que ocurrié
Gravedad

Medicamentos implicados

FASE 111
REGISTRO

Archivo en base de datos

FASE IV
ANALISIS

Caracterizacion epidemiologica
Factores asociados a los errores

Figura MM-1. Fases que componen el estudio.
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- El dia posterior al ingreso de los pacientes se realiz6 una revision sistematizada
de sus historias clinicas, con el fin de recabar la informacion clinica y
farmacoterapéutica del paciente en el momento de ingresar en el hospital. A través de
este sistema se recogieron los datos demogréficos de los pacientes, el diagndstico
principal al ingreso, otras enfermedades concomitantes, medicacion que tomaban, etc.
Esta revision permitio detectar principalmente errores relacionados con la prescripcion
de los medicamentos (seleccidn incorrecta del medicamento o regimen de dosificacion

incorrecto).

- A continuacion, se entrevistd a los pacientes o a sus familiares, si aquellos no
podian colaborar adecuadamente, informandoles previamente del motivo del estudio y
solicitando su consentimiento. De esta manera, se obtuvo informacién sobre
determinados aspectos médicos, sociologicos, de la administracion y del cumplimiento
que no se podian extraer de la historia clinica del paciente, como por ejemplo el manejo
y el horario de administracion de los medicamentos, el prescriptor de los mismos,
ultimas consultas o controles médicos realizados, etc. Una vez concluida la entrevista,
se realiz6 una valoracion subjetiva de la calidad de la informacion recogida en las
entrevistas, clasificandolas como fiables, dudosas o no fiables. En aquellos casos en los
que la informacion se considerd dudosa o no fiable, se entrevisto al paciente en méas de
una ocasion o se solicité la ayuda de médicos o familiares para aclarar los datos. AlUn
asi, hubo ciertos casos en los que los esfuerzos realizados no aportaron certeza sobre los
tratamientos utilizados y se optd por excluir dichos pacientes del estudio. La entrevista
con el paciente permitié detectar errores derivados de la falta de cumplimiento y errores
de seguimiento, asi como discrepancias entre la prescripcion y la administracion de los

medicamentos.

Previamente a la recogida de datos se realizé un pilotaje durante un mes para
poner a prueba y optimizar la metodologia de recogida de datos, asi como el impreso a
utilizar para la misma. El impreso disefiado finalmente recogi6 la informacion recabada

a traves de la historia clinica y de la entrevista e incluyo:

- Datos del paciente y caracteristicas demograficas: sexo, edad, estado
nutricional.

- Antecedentes personales médicos de interés, incluida la existencia de alergias.
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- Motivo de ingreso y otras enfermedades activas en el momento del ingreso.

- Estado mental y funcional, valorados mediante los tests de Pfeiffer y Barber
respectivamente (Pfeiffer, 1975; Barber et al, 1980).

- Informacion sobre los medicamentos que tomaba el paciente al ingreso:
nombre comercial y genérico, dosis, via y frecuencia de administracion, prescriptor
inicial, duracién del tratamiento, existencia de seguimiento médico correcto, si fuera
necesario, y grado de cumplimiento por el paciente.

- Conocimientos del paciente acerca de su medicacion, quién le ayudaba a
tomarla y si disponia de algiin documento escrito que la relacionase.

- En el caso de los errores de medicacion con dafio, se realizé un seguimiento del
paciente durante su ingreso, con el fin de recoger informacién sobre los sistemas y
6rganos afectados y la gravedad final del acontecimiento adverso (tratamiento

instaurado, intervenciones diagndsticas, médicas y quirdrgicas realizadas y desenlace).

Respecto a la historia farmacoldgica de los pacientes, los medicamentos se
identificaron por su principio activo segun la Denominacion Oficial Espafiola (DOE), a
excepcion de las asociaciones de principios activos, que se identificaron por el nombre
comercial. Cada principio activo se clasificd segun el sistema de la Anatomical
Therapeutic Chemical Classification (ATC) de la Organizacion Mundial de la Salud
(Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, 2001) hasta el cuarto nivel

(subgrupo quimico-terapéutico).

Los medicamentos se clasificaron también en funcion de su utilidad terapéutica
mediante la clasificacion propuesta por el INSALUD, que define como medicamentos
de Utilidad Terapéutica Baja (UTB) a aquellos en los que concurre alguna de las
siguientes circunstancias: a) no se encuentra probada su utilidad terapéutica a través de
estudios clinicos realizados en condiciones adecuadas, b) insuficiente relacion
beneficio-riesgo, o0 ¢) asociaciones no recomendadas, considerando como tales aquellas
en que la combinacién de dos o mas farmacos no aporta ninguna ventaja frente a la
administracion de los medicamentos por separado o bien aquellas que lleven

incorporado algin medicamento de baja utilidad terapéutica (INSALUD, 2001).

Se considerd también importante diferenciar los medicamentos en dos grupos

dependiendo de si podian o no considerarse medicamentos de Margen Terapéutico
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Estrecho (MTE) (Williams, 1997). Estos son medicamentos que por sus caracteristicas
requieren efectuar un estricto seguimiento clinico y/o analitico del tratamiento, que
incluye la determinacion de las concentraciones séricas del medicamento o de otros
parametros bioquimicos (como el tiempo de protrombina en el tratamiento con
anticoagulantes orales o la glucemia en el tratamiento antidiabético), con el fin de
individualizar la dosis, adaptandola a las necesidades del paciente, para mejorar su
eficacia y evitar la aparicion de efectos adversos. Varios de los pacientes incluidos en el
estudio estaban recibiendo uno o mas de los siguientes medicamentos de MTE:
antidiabéticos orales, insulinas y analogos, anticoagulantes orales, preparados tiroideos,
aminoglicdsidos, metotrexato, antiepilépticos, digitalicos, antidepresivos triciclicos y
teofilina.

3.2. DOCUMENTACION Y EVALUACION DE LOS ERRORES DE
MEDICACION

Un dia por semana, y de forma paralela a la recogida de datos, se reviso la
informacion recogida de cada paciente y la existencia o no de errores de medicacion. La
evaluacion de los errores de medicacion se realizd por un equipo formado por dos
médicos internistas y dos farmacéuticos, uno de los cuales era el investigador. En
aquellas ocasiones en las que en la evaluacion surgia alguna duda acerca de los datos
obtenidos, se procedia a revisar de nuevo la historia clinica del paciente, a realizar una

nueva entrevista o a contactar con el médico que lo atendia si era necesario.

En el caso de detectarse algun error de medicacion se evaluaron detenidamente
sus caracteristicas, segun la taxonomia espafiola de los errores de medicacion elaborada
por el Grupo Ruiz-Jarabo 2000 (Otero et al, 2003). Esta taxonomia es una adaptacion al
sistema sanitario espafiol de la taxonomia del NCCMERP (NCCMERP, 1998). La
adaptacion fue realizada bajo la coordinacion del ISMP-Espafia por un grupo de trabajo
constituido por farmacéuticos de varios centros hospitalarios del pais. En este estudio se
analizaron principalmente el nivel de gravedad del error de medicacion, el proceso

donde se genero y los tipos asociados al mismo.
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3.2.1. Gravedad

La clasificacion utilizada para valorar la gravedad de los errores de medicacion
se basa en el sistema propuesto por Hartwig et al (1991) que diferencia nueve categorias
de gravedad, de la A a la I, en funcion de factores tales como si el error alcanzé al
paciente, si le produjo dafio y, en caso afirmativo, en qué grado (tabla MM-1 y figura
MM-2). Estas nueve categorias se agrupan en cuatro niveles o grados principales de
gravedad: error potencial o no error, error sin dafio, error con dafio y error mortal. Esta
clasificacion fue actualizada por el NCCMERP, que modificé algunas definiciones
insistiendo en la conveniencia de asignar el mismo peso a las nueve categorias de
gravedad establecidas, ya que en los programas de prevencion de errores de medicacion
es igualmente valioso el analisis y registro de los errores que producen dafio como de

aquellos que unicamente tienen capacidad de causarlo (NCCMERP, 2001).

Tabla MM-1. Categorias de gravedad de los errores de medicacion (NCCMERP,
2001).

Categoria Definicion
Error potencial . . . . .
P Categoria A | Circunstancias o incidentes con capacidad de causar error
0 no error
Categoria B | El error se produjo, pero no alcanz6 al paciente?
Error Categoria C | El error alcanzo al paciente, pero no le causé dafio
sin . o .
dafio El error alcanz6 al paciente y no le causo dafio, pero preciso
Categoria D | monitorizacion® y/o intervencion para comprobar que no
habia sufrido dafio
. El error contribuy0 o causo dafio temporal al paciente
Categoria E - YO 4 P P y
preciso intervencion
Error Catedoria E El error contribuyé o caus6 dafio temporal al paciente y
con 9 precisé o prolongo la hospitalizacion
dafio Categoria G | El error contribuy0 o causo dafio permanente al paciente
. El error comprometio la vida del paciente y se precisd
CategoriaH |. omp P 5 ysep
intervencion para mantener su vida
Error . S . .
mortal Categorial | El error contribuy6 o causé la muerte del paciente

1) Dafio: alteracion temporal o permanente de estructuras o funciones fisicas, emocionales o
psicoldgicas y/o el dolor resultante de ellas que precise intervencion.

2) Un “error por omision” alcanza al paciente.

3) Monitorizacién: observacion o registro de datos relevantes fisioldgicos o psicoldgicos.

4) Intervencion: cualquier cambio realizado en la terapia o tratamiento médico o quirurgico.

5) Intervencion necesaria para mantener la vida del paciente: incluye el soporte vital cardiovascular y
respiratorio (desfibrilacion, intubacion, etc.).
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Circunstancias o
incidentes con capacidad
de causar error
i NO ¢Se produjo
Categoria A realmente el
error?
Si
NO ¢Alcanzé
Categoria B el error al
paciente?
Si
¢ Contribuyé o
produjo el error Categoria |
la muerte del
Categoria C paciente? )
Categoria F
¢ Se precis6 algin NO o NO ¢Caus6 o
tipo de ¢Sufrio dafio Categoria E prolongé la
intervencion o el paciente? hospitali_zacién del
monitorizacion?, paciente?
Si Si
Si
Categoria D ¢ Comprometio NO ¢Fue el dafio
el error la vida temporal?
st NO
¢Fue el dafio St Cat e
permanente? QLEHoIic
NO
Categoria H

Figura MM-2. Algoritmo para la clasificacion de los errores de medicacién en funcién
de su gravedad (adaptado de NCCMERP, 2001).
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En aquellos casos en que los errores de medicacion ocasionaron dafios a los
pacientes, las manifestaciones clinicas de los acontecimientos adversos producidos se
clasificaron segun el 6rgano/ sistema afectado siguiendo la clasificacion del diccionario
de reacciones adversas de la OMS (WHO, 1988) (tabla MM-2).

Tabla MM-2. Clasificacion de la OMS de las reacciones adversas segun el 6rgano o

sistema afectado.

Organo/ sistema afectado Abreviatura
0100 Piel y anejos cutaneos PIEL
0200 Musculoesquelético MUSC-ESQ
0300 Del colageno COLAGENO
0410 Sistema nervioso central y periférico SNC
0420 Sistema nervioso autbnomo SNA
0431 Vision VISION
0432 Audicion y sistema vestibular AUDICION
0433 Organos de los sentidos ORG SENT
0500 Psiquiatria PSIQUIATR
0600 Aparato digestivo DIGESTIVO
0700 Hepatico HEPATICO
0800 Metabolismo y nutricion METABOL
0900 Endocrino ENDOCRINO
1010 Cardiovascular, general CARDIO G
1020 Cardiovascular, miocardio, endocardio, pericardio, valvulas CARDIO M
1030 Cardiovascular, alteracion del ritmo CARDIOR
1040 Cardiovasculares, alteraciones vasculares extracardiacas CARDIO Ex
1100 Respiratorio RESPIRAT
1210 Hematologia, serie roja HEMATO R
1220 Hematologia, serie blanca HEMATO B
1230 Hematologia, plaquetas y coagulacion COAGULAC
1300 Aparato urinario URINARIO
1410 Aparato reproductor masculino REPROD M
1420 Aparato reproductor femenino REPROD F
1500 Malformaciones congénitas MALFORM
1600 Neonatales NEONATAL
1700 Neoplasias NEOPLASIA
1810 Generales GENERALES
1820 Lesiones en el punto de inoculacion LES INOC
1830 Mecanismos de resistencia MEC RESIST
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3.2.2. Procesos en los que ocurrieron los errores

Se registraron los procesos del sistema de utilizacion de los medicamentos donde
se generaron los errores. La cadena o sistema de utilizacion de los medicamentos esta
constituida por procesos interrelacionados entre si, de cuyo adecuado funcionamiento
depende la utilizacion correcta de los medicamentos (figura MM-3). Cada proceso
suele ser competencia de un profesional sanitario especifico o del propio paciente o
cuidador, pero en ocasiones pueden intervenir varias personas. Los procesos

considerados fueron:

- Prescripcion: Incluye el estudio del paciente por el médico y la prescripcidn, si
procede, de su terapia farmacolégica.

- Validacion y dispensacion: Estos dos procesos suelen ir unidos en el medio
ambulatorio, ya que es el propio farmacéutico quien revisa la prescripcion y acto
seguido dispensa los medicamentos en ella indicados. La dispensacion incluye también
otras actuaciones previas necesarias como son la adquisicion, el almacenamiento y la

elaboracion de los medicamentos en algunos casos.

PRESCRIPCION

Médico

VALIDACION

Farmacéutico

DISPENSACION

- Determinar la necesidad de
un medicamento

- Seleccionar el medicamento
correcto y la dosis apropiada
para el paciente

- Efectuar la prescripcion

- Verificar la prescripcion

Farmacéutico

- Adquirir y almacenar los
medicamentos

- Prepararlos y elaborarlos si
€s necesario

- Distribuirlos hasta el
paciente

SEGUIMIENTO

Todos los profesionales
sanitarios

ADMINISTRACION

- Evaluar la respuesta del
paciente al tratamiento

- Notificar las reacciones
adversas y los errores

- Reevaluar el tratamiento

Paciente/ Cuidador

- Revisar la prescripcion y los
medicamentos dispensados

- Prepararlos

- Administrar la medicacion
en el momento indicado

Figura MM-3. Procesos del sistema de utilizacion de los medicamentos en el medio

ambulatorio.
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- Administracién: Puede realizarla el propio paciente o alguna persona en su
lugar. Este proceso incluye la verificacion de que los medicamentos a administrar sean
los correctos, la preparacion si fuera necesaria y la administracion propiamente dicha

del medicamento en las dosis correctas y a la hora adecuada.

- Seguimiento: Es funcién de todos los profesionales sanitarios que atienden al
paciente y del propio paciente o su cuidador. Consiste en controlar tanto los efectos
deseados como las posibles reacciones inesperadas al mismo, asi como evaluar la

necesidad de cambios en el tratamiento.

3.2.3. Tipos de errores detectados

La taxonomia espafiola de los errores de medicacion considera 15 tipos,
diferenciados en varios subtipos para poder describir mejor algunos de los errores (tabla
MM-3). Cabe sefialar que al realizar este estudio, se afiadié una subcategoria mas
dentro de “error de omisidon” que no aparece en la taxonomia original por considerar
necesario diferenciar los errores de omision por falta de prescripcion de un
medicamento necesario para el tratamiento o prevencion de una enfermedad (por
ejemplo, falta de tratamiento con &cido acetilsalicilico para la prevencion de accidentes
cerebrovasculares) de aquellos de omision de una profilaxis de un efecto adverso
medicamentoso (por ejemplo, falta de tratamiento con omeprazol para la profilaxis de

Ulceras gastroduodenales en pacientes tratados con AINE).

Una caracteristica importante que hay que destacar es que los diferentes tipos de
errores no son mutuamente excluyentes, debido a la naturaleza multifactorial de muchos
errores de medicacion. Esto implica que el nimero de tipos puede ser mayor al de

errores analizados. Los 15 tipos que componen esta clasificacion son los siguientes:

1. Medicamento erréneo: Se considera dentro de esta categoria la seleccién
inapropiada de un medicamento en funcion de sus indicaciones, contraindicaciones,
alergias conocidas, tratamiento farmacoldgico ya existente y otros factores, asi como la
prescripcion de un medicamento para el que no existe indicacion (medicamento
innecesario). También se incluye la transcripcion /dispensacion /administracion de un

medicamento no prescrito o diferente del prescrito.
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Tabla MM-3. Tipos de errores de medicacion.

1.

Medicamento erréneo

1.1. Seleccion inapropiada del medicamento
1.1.1.  Medicamento no indicado/apropiado para el diagnostico que se pretende tratar
1.1.2.  Historia previa de alergia o efecto adverso similar con el mismo medicamento o con
otros similares
1.1.3. Medicamento contraindicado
1.1.4. Medicamento inapropiado para el paciente por su edad, situacién clinica o patologia
subyacente
1.1.5. Duplicidad terapéutica
1.2. Medicamento innecesario
1.3. Transcripcion/dispensacion/administracion de un medicamento diferente al prescrito

Omision de dosis o de medicamento

2.1. Falta de prescripcion de un medicamento necesario
2.1.1. Falta de tratamiento de una enfermedad activa
2.1.2. Falta de profilaxis de un dafio por medicamento

2.2. Omision en la transcripcion

2.3. Omision en la dispensacion

2.4. Omision en la administracion

Dosis incorrecta

3.1. Dosis mayor de la correcta
3.2. Dosis menor de la correcta
3.3. Dosis extra

Frecuencia de administracion errénea

Forma farmacéutica errénea

Error de preparacion, manipulacién y/o acondicionamiento

Técnica de administracion incorrecta

Via de administracion erronea

Velocidad de administracién erronea

. Hora de administracion incorrecta

. Paciente equivocado

. Duracion del tratamiento incorrecta

12.1. Duracién mayor de la correcta
12.2. Duracion menor de la correcta

13.

Monitorizacion insuficiente del tratamiento

13.1. Falta de revision clinica

13.2. Falta de controles analiticos

13.3. Interaccion medicamento-medicamento
13.4. Interaccion medicamento-alimento

14.

Medicamento deteriorado

15.

Falta de cumplimiento por el paciente

16.

Otros
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Uno de los subtipos de error comprendidos en esta categoria es la prescripcion
de medicamentos inapropiados para las caracteristicas del paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente. En este contexto, se consideran medicamentos
inapropiados para ancianos aquellos que: a) deben evitarse en este grupo de poblacién
por no ser efectivos o por disponerse de alternativas terapéuticas méas seguras, b) deben
evitarse en pacientes con patologias especificas, c) deben evitarse en pacientes en
tratamiento con otros medicamentos con los que puedan interaccionar, y d) no deben

exceder de determinadas dosis en pacientes mayores (Beers, 1997).

En el momento de realizar la documentacion y evaluacién de los casos de este
estudio, se efectud una revision de la bibliografia existente sobre la medicacion cuyo
uso resulta inapropiado en ancianos. Las primeras directrices sobre medicacion
inapropiada en ancianos fueron publicados en 1991 por Beers, quien con la ayuda de un
grupo de expertos, desarrollo una lista de 30 medicamentos cuyo uso se considerd
inapropiado en residencias geriatricas (Beers et al, 1991). Esta lista era facil de usar,
pero limitada, por lo que el mismo Beers posteriormente actualizO estos criterios
considerando la evidencia cientifica del momento y elaborando un documento para toda
la poblacibn mayor de 65 afios (Beers, 1997). El resultado fueron dos listas
complementarias de medicamentos: una, en la que se recogen los medicamentos que
deben ser evitados en todas las situaciones y otra en la que se recogen los medicamentos
que son inapropiados en pacientes con determinadas patologias. Estos nuevos criterios
indican ademas el riesgo potencial asociado al uso de los medicamentos incluidos en la
lista, clasificandolo como alto o bajo. Ese mismo afio también McLeod publicé un
trabajo realizado en Canada por un consejo nacional de 32 miembros que evalué los
medicamentos inapropiados en ancianos y elabord tres listas: medicamentos
contraindicados, medicamentos que no deben usarse en pacientes con ciertas
enfermedades y medicamentos que no deben usarse en pacientes en tratamiento con
otros medicamentos con los que puedan interaccionar (McLeod et al, 1997). Para cada
situacion se definid también el riesgo asociado y las posibles alternativas terapéuticas a

utilizar.

Para la realizacion de este estudio se adaptaron los criterios de estos autores y se
elaboraron unas tablas a partir de las cuales los medicamentos que tomaba cada paciente

se clasificaron en apropiados o inapropiados (tablas MM-4 y MM-5).
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Tabla MM-4. Principios activos y situaciones de uso inapropiado.

Principio activo Situaciones de uso inapropiado en ancianos

En pacientes con anticoagulantes (1)

Acido acetilsalicilico En pacientes con Ulcera gastroduodenal a dosis > 325 mg/dia (1)

En pacientes con warfarina para tratamiento del dolor (2)

Dosis > 2 mg /dia (1)

Alprazolam -
Al acostarse, mas de 4 semanas (3)
Amitriptilina Todas las situaciones (1, 3)
Bufenina Para tratamiento de la demencia (2)
Carisoprodol Todas las situaciones (1, 3)
Ciclobenzaprina Todas las situaciones (1, 3)
o Dosis > 900 mg/dia durante mas de 12 semanas (3)
Cimetidina - - — - -
Para tratamiento de la Ulcera péptica en pacientes con warfarina (2)
Ciproheptadina Con precaucion (1)
Clordiazepdxido Todas las situaciones (1, 3)
Clorfeniramina Todas las situaciones (1)
Clorpromazina Para tratamiento de la psicosis en pacientes con hipotension postural (2)
Clorpropamida Todas las situaciones (1, 3)
Clozapina En pacientes con epilepsia (1)

En pacientes con hipertrofia benigna de proéstata (1)

Dexclorfeniramina .,
Con precaucién (1)

Diazepam Todas las situaciones (1, 3)

Dicicloverina Todas las situaciones (1)

Difenhidramina Con precaucién, no como hipnético (1)

Digoxina Dosis > 125 microgramos /dia excepto en fibrilacion auricular (1)
Dipiridamol Todas las situaciones (3)

Disopiramida Todas las situaciones (1)

Doxepina Todas las situaciones (1)

Fenilbutazona Todas las situaciones (1, 3)

Fenilefrina Diariamente més de 2 semanas (3)

Flavoxato En pacientes con hipertrofia benigna de prostata (1)

Flurazepam Todas las situaciones (1, 3)

Haloperidol Dosis > 3 mg /dia excepto en pacientes con alteraciones psicéticas (3)

Dosis > 50 mg /dia (3)

Hidroclorotiazida . .
Para tratamiento de la HTA en pacientes con gota (2)

Hidroxicina Con precaucién (1)

Hierro Dosis > 325 mg /dia (1, 3)
Imipramina Para tratamiento de la depresién (2)
Indometacina Todas las situaciones (1, 3)

HTA: hipertension arterial
(1) Beers, 1997, (2) McLeod et al, 1997, (3) Beers et al, 1991.
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Tabla MM-4. Principios activos y situaciones de uso inapropiado (continuacion).

Principio activo Situaciones de uso inapropiado en ancianos
Ketorolac Para tratamiento del dolor a largo plazo (1)

Lorazepam Dosis > 3 mg /dia (2)

Mefendmico Para tratamiento del dolor a largo plazo (1)
Meprobamato Todas las situaciones excepto en pacientes adictos (2, 3)
Metildopa Todas las situaciones (2)

L En pacientes con insomnio (2)
Metilfenidato

Para tratamiento de la depresion (1)

Todas las situaciones (2, 3)

Metocarbamol .

Para tratamiento del espasmo muscular (1)
Metoclopramida En pacientes con crisis o epilepsia (2)

Dosis > 30 mg /dia al acostarse mas de 4 semanas (3)
Oxazepam - -

Dosis > 60 mg /dia (2)
Oxibutinina Todas las situaciones (2)
Oximetazolina Diariamente mas de 2 semanas (3)

. Todas las situaciones (2, 3)
Pentazocina

Para tratamiento del dolor a largo plazo (1)

Pentoxifilina Para tratamiento de la demencia (1)
Petidina Todas las situaciones (2)
Piroxicam Para tratamiento del dolor a largo plazo (1)
Potasio En pacientes con Ulcera gastroduodenal (2)
Prometazina Con precaucién (2)
Pseudoefedrina Diariamente durante mas de 2 semanas (3)
Ranitidina Dosis > 300 mg/dia durante mas de 12 semanas (3)
Reserpina Todas las situaciones (2)
Secobarbital Todas las situaciones excepto en pacientes adictos (3)
Teofilina En pacientes con insomnio (2)
Ticlopidina Todas las situaciones (2)
Tiopental Todas las situaciones excepto en pacientes adictos (3)
o Dosis > 30 mg /dia excepto en pacientes con alteraciones psicoticas (3)
Tioridazina . — —
En pacientes con crisis o epilepsia (2)
Dosis > 0,25 mg /dia (2)
Triazolam Dosis > 0,25 mg /dia al acostarse durante méas de 4 semanas (3)
Para tratamiento del insomnio a largo plazo (3)
Tripelenamina Con precaucién (2)
Zolpidem Dosis > 5 mg /dia (2)

(1) McLeod et al, 1997, (2) Beers, 1997, (3) Beers et al, 1991.
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Tabla MM-5. Grupos terapéuticos y situaciones de uso inapropiado.

Grupos terapéuticos

Situaciones de uso inapropiadas en ancianos

Antiinflamatorios no esteroideos

En pacientes con anticoagulantes o Ulcera gastrointestinal (1)

En pacientes con historia de HTA a largo plazo (2)

Para tratamiento de osteoartritis a largo plazo (2)

Alcaloides de la belladona

Todas las situaciones (1)

Alfa blogueantes

En pacientes con incontinencia (1)

Anfetaminas

En pacientes con HTA (1)

Antibi6ticos orales

Durante mas de 4 semanas excepto en osteomielitis, prostatitis,
tuberculosis o endocarditis (3)

Anticolinérgicos

En pacientes con estrefiimiento (1)

Para prevencidn de efectos extrapiramidales de antipsic6ticos (2)

Para tratamiento del sindrome de colon irritable en pacientes con
demencia (2)

Anticolinérgicos antihistaminicos

En pacientes con hipertrofia benigna de prostata (1)

Antidepresivos anticolinérgicos

En pacientes con hipertrofia benigna de prostata (1)

Antidepresivos IMAO

En pacientes con insomnio (1)

Antidepresivos triciclicos

En pacientes con estrefiimiento o arritmias (1)

En pacientes con glaucoma, hipertrofia benigna de prostata, bloqueo
cardiaco o hipotension postural (2)

Antiespasmddicos

Para tratamiento del sindrome de colon irritable en pacientes con
demencia (2)

Antiespasmadicos
gastrointestinales

En pacientes con hipertrofia benigna de préstata (1)

A largo plazo (3)

Barbitdricos

A largo plazo para tratamiento del insomnio (2)

Para el control de crisis (excepto fenobarbital) (1)

Benzodiazepinas de
larga duracion

A largo plazo para tratamiento de insomnio, ansiedad o agitacién en
demencia (2)

En pacientes susceptibles de sincopes o caidas (1)

Beta agonistas

En pacientes con insomnio (1)

Beta blogueantes

En pacientes con diabetes, EPOC, asma o enfermedad vascular
periférica (1)

En pacientes susceptibles de sincopes o caidas (1)

Para tratamiento de angina en pacientes asmaticos o con EPOC (2)

Para tratamiento de HTA en pacientes asmaticos o con EPOC (2)

Para tratamiento de HTA o angina a largo plazo en pacientes con
Raynaud (2)

Bloqueantes canales de calcio

Para tratamiento de HTA en pacientes con insuficiencia cardiaca (2)

Corticoides

En pacientes diabéticos (1)

Descongestivos

En pacientes con insomnio (1)

Diuréticos tiazidicos

Para tratamiento de HTA en pacientes con gota (2)

Esteroides orales

Para tratamiento de EPOC en pacientes con diabetes no insulino-
dependiente (1, 2)

HTA: hipertension arterial, IMAO: inhibidores de la monoamino-oxidasa, EPOC: enfermedad pulmonar

obstructiva cronica.

(1) Beers, 1997, (2) McLeod et al, 1997, (1) Beers et al, 1991.
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Tabla MM-5. Grupos terapéuticos y situaciones de uso inapropiado (continuacién).

Grupos terapéuticos Situaciones de uso inapropiadas en ancianos
Hipnético-sedantes En pacientes con EPOC (1)
Inhibidores selectivos de la En pacientes con insomnio (1)
recaptacion de serotonina En pacientes con IMAO para tratamiento de la depresion (2)
Medicamentos con sodio En pacientes con insuficiencia cardiaca(l)
Mesilatos ergoticos Todas las situaciones (1)
Narcéticos En pacientes con hipertrofia benigna de prostata o estrefiimiento (1)
Relajantes musculares En pacientes con hipertrofia benigna de prostata (1)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, IMAO: inhibidores de la monoamino-oxidasa.
(1) Beers, 1997, (2) McLeod et al, 1997.

2. Omision de dosis o de medicamento: Se considera omision de medicamento
la falta de prescripcion de un medicamento necesario; tanto la falta de un medicamento
necesario para el tratamiento de una enfermedad activa del paciente como la falta de
profilaxis de un efecto adverso medicamentoso. También se incluye la falta de
transcripcion /dispensacion /administracion de un medicamento prescrito. Se considera
omisién de dosis no transcribir /dispensar /administrar una dosis prescrita antes de la
siguiente dosis programada, si la hubiese. Se excluyen los casos en que el paciente
rehusa voluntariamente tomar la medicacion, la decision de no administrar la
medicacion al darse cuenta de que existen contraindicaciones o cuando haya una

explicacion evidente para la omision.

Para unificar todos los casos de omisién con el mismo criterio, se eligié un
medicamento de referencia al que se le atribuyd el error. Los farmacos de referencia

elegidos fueron los siguientes:

- Omisién de tratamiento antiagregante: acido acetilsalicilico, y en caso de que
éste estuviera contraindicado, clopidogrel.

- Omision de tratamiento anticoagulante: acenocumarol.

- Omisién de tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC): ipratropio.

- Omisidn de tratamiento de insuficiencia cardiaca congestiva: enalapril.

- Omisidn de profilaxis de Glcera por AINE: omeprazol.
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3. Dosis incorrecta: Prescripcion /transcripcion /dispensacion /administracion
de una dosis mayor o menor de la necesaria. Excluye desviaciones aceptadas en funcion
de protocolos establecidos para los profesionales, pacientes o cuidadores encargados de
la administracion (por ejemplo, no administrar una dosis en funcion de la temperatura o
el nivel de glucosa del paciente) y las dosis administradas de formas farmacéuticas

topicas cuando en la prescripcion no se indique la cantidad.

4. Frecuencia de administracion erronea: Prescripcion /transcripcion
/dispensacion /administracion de un medicamento en un intervalo de tiempo diferente

del que necesita el paciente.

5. Forma farmacéutica erronea: Prescripcién de un medicamento en una
forma farmacéutica diferente a la que necesita el paciente o transcripcion /dispensacion
/administracion de una forma farmacéutica distinta a la prescrita, por ejemplo,
administrar una formulacion retardada cuando estd prescrita una formulacion

convencional.

6. Error de preparacion, manipulacion y/o acondicionamiento: Medicamento
incorrectamente formulado o manipulado antes de su administracion. Incluye, por
ejemplo, dilucion o reconstitucion incorrecta, mezcla de medicamentos que son fisica o

quimicamente incompatibles y envasado incorrecto del producto.

7. Tecnica de administracion incorrecta: Procedimiento o0 técnica
inapropiados en la administracion de un medicamento. Incluye, por ejemplo, la

trituracion inapropiada de comprimidos.

8. Via de administracion erronea: Administracion de un medicamento por una
via diferente a la admitida o por una via diferente a la prescrita, por ejemplo, utilizacion
de wuna formulacion de administracion exclusivamente intramuscular por via

intravenosa.

9. Velocidad de administracion errénea: Administracion de la medicacion

intravenosa a una velocidad distinta de la correcta.
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10. Hora de administracion incorrecta: Administracion del medicamento
fuera del intervalo de tiempo programado para la administracion horaria de la

medicacion.

11. Paciente equivocado: Prescripcion /transcripcion  /dispensacion
/administracion de la medicacién a un paciente diferente del que deberia recibir el

tratamiento.

12. Duracién del tratamiento incorrecta: Duracién del tratamiento mayor o
menor de la necesaria. Incluye, también la retirada precoz de un medicamento o la

administracion del mismo después de que la prescripcion se haya suspendido.

13. Monitorizacion insuficiente del tratamiento: Falta de revision del
tratamiento prescrito para verificar su idoneidad y detectar posibles problemas, o falta
de utilizacion de los datos clinicos o analiticos pertinentes para evaluar adecuadamente

la respuesta del paciente a la terapia prescrita.

14. Medicamento deteriorado: Dispensacion/ administracion de un
medicamento caducado o cuya integridad fisica o quimica esta alterada, por ejemplo,

por un mal almacenamiento.

15. Falta de cumplimiento por el paciente: Cumplimiento inapropiado por

paciente del tratamiento prescrito.

16. Otros: Otros errores de medicacion no incluidos en las categorias

anteriormente descritas.

3.3. REGISTRO Y PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

La informacion de cada paciente se registr6 en una base de datos disefiada al
efecto en el paquete estadistico SPSS 10.0, la cual se estructurd en cinco blogues para
facilitar su manejo. A continuacion se describen los campos incluidos en cada uno de

estos bloques.
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3.3.1. Identificacion y caracteristicas del paciente

Se recogieron datos personales y de la historia clinica de los pacientes

estructurados en los siguientes campos:

NCASO: numero de orden correlativo que identifica al paciente. Campo
numeérico de hasta tres caracteres. Sirve para relacionar los distintos bloques de la base
de datos.

NACIMIEN: afio de nacimiento del paciente. Campo numérico de cuatro
caracteres.

SEXO: campo numérico de un digito: 0= hombre, 1= mujer.

DOMICILI: domicilio habitual del paciente. Campo numérico de un digito: 0=
en la provincia de Salamanca o desplazados, 1= en Salamanca capital.

INGRESO: via de ingreso del paciente. Campo numérico de un digito: 0=
Urgencias, 1= Consultas.

TIPOINCI: tipo de incidente. Campo numerico de un digito: 0= no existe
incidente, 1= no afecta al ingreso, 2= contribuyente al ingreso, 3= motivo de ingreso.

APl — AP13: antecedentes personales, AP1= enfermedad respiratoria, AP2=
enfermedad neuroldgica, AP3= insuficiencia renal crénica, AP4= enfermedad cardiaca,
AP5= enfermedad del aparato digestivo, AP6= diabetes mellitus, AP7= hipertension
arterial, AP8= enfermedad psiquiatrica, AP9= neoplasias, AP10= enfermedades del
aparato genito-urinario, AP11= enfermedades del aparato osteomuscular, AP12=
dislipemia, AP13= otras enfermedades. Campo numérico de un digito para cada una de
las variables consideradas: 0= no, 1= si.

MI: motivo de ingreso. Se recogio el diagnostico principal del informe de
ingreso en planta. Campo de cadena de 50 caracteres.

NPAT: numero total de enfermedades. Campo numérico de hasta dos digitos.

VISITAP, VISITAE, FANALITI, FINGRESO: dultima fecha en que habia
visitado a su meédico de atencidn primaria, al especialista, se habia realizado el dltimo
andlisis de sangre y habia ingresado en un hospital, respectivamente. Campo numérico
de un digito para cada una de las variables consideradas: 0= nunca, 1= <1 mes, 2= (> 1

mes - < 1 afio), 3= (> 1 afio - < 2 afios), 4= > 2 afios.
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CONVIVE: con quién vivia habitualmente el paciente. Campo numérico de un
digito: 1= en una institucion o residencia de ancianos, 2= solo/a, 3= con su esposo/a, 4=
con otros familiares, 5 =otros.

PFEIFFER: cuestionario de Pfeiffer sobre el estado mental del paciente (tabla
MM-6). Campo numérico de un digito: 0= no deterioro cognitivo, 1= deterioro leve, 2 =
deterioro moderado, 3= deterioro grave.

Tabla MM-6. Test de Pfeiffer.

(1) ¢Qué fecha es hoy (dia, mes, afio)? (6) ¢Dbnde naci6?

(2) ¢Qué dia de la semana es hoy? (7) ¢Cual es el nombre del presidente?
(3) ¢Como se llama este lugar o edificio?  (8) ¢Cual es el nombre del presidente anterior?
(4) ¢Cual es su teléfono/direccion? (9) ¢Como se apellidaba su madre (primer apellido)?

(5) ¢Cuantos afios tiene? (10) ¢Si a 20 le quitamos 3 quedan..., y si le quitamos 3 quedan

Cada respuesta correcta vale 1 punto. Con bajo nivel educativo permitir un error mas por grupo, con alto
nivel educativo permitir un error menos por grupo. Puntuacion: <2 errores= intacto, 3-4 errores= deterioro
leve, 5-7 errores= deterioro moderado, >8 errores= deterioro grave.

BARBER: cuestionario de Barber sobre el estado funcional del paciente (tabla
MM-7). Campo numeérico de un digito: 0= no situacion de riesgo, 1= anciano fragil o de

alto riesgo.

Tabla MM-7. Test de Barber.

(1) ¢Vive solo? (6) ¢ Tiene con frecuencia problemas de salud que le

. . L, L . impidan valerse por si mismo?
(2) ¢Se encuentra sin nadie a quién acudir si precisa

ayuda? (7) ¢ Tiene dificultades con la vista para realizar sus

, . labores habituales?
(3) ¢Hay més de dos dias a la semana que no come

caliente? (8) ¢Le supone mucha dificultad la conversacién porque

. . oye mal?
(4) ¢Necesita de alguien que lo ayude a menudo? Y

(5) ;Le impide su salud salir a la calle? (9) ¢Ha estado ingresado en el hospital en el Gltimo afio?
¢ :

Cada respuesta afirmativa vale 1 punto. 1 punto o0 mas sugiere situacion de riesgo.

3.3.2. Historia farmacoterapéutica del paciente

En este apartado se recogieron los datos de todos los medicamentos que estaba

tomando el paciente en el momento de su ingreso en el hospital.
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NCASO: numero de orden correlativo que identifica al paciente. Campo
numerico de hasta tres caracteres. Sirve para relacionar los distintos bloques de la base
de datos.

ORDENMED: nimero de orden correlativo que identifica a los medicamentos
que tomaba cada paciente. Campo numérico de hasta dos caracteres.

GRUPOT: grupo terapéutico segun la clasificacion ATC. Campo alfanumérico
de cinco caracteres para cada medicamento.

PACTIVO: principio activo de cada medicamento segun la Denominacion
Oficial Espafiola (DOE). En el caso de asociaciones se registré el nombre comercial.
Campo de cadena de 10 caracteres.

PRESCRIP: prescriptor inicial del medicamento. Campo numérico de un
caracter: 0= médico de atencion primaria, 1= médico de atencion especializada, 2=
automedicacion

MTE: margen terapéutico estrecho. Campo numérico de un digito: 0= no tiene
margen terapéutico estrecho, 1= si lo tiene.

EM: clasifica los medicamentos en funcion de su implicacion en algun error de
medicacion. Campo numérico de un digito: 0= no, 1=si.

UTB: utilidad terapéutica baja. Campo numérico de un digito: 0= no es UTB,
1=silo es.

IANCIANO: medicacion inapropiada para ancianos. Campo numerico de un

digito: 0= su uso esta aceptado en ancianos, 1= su uso es inapropiado en esta poblacion.

3.3.3. Informacidn del paciente acerca de su medicacion

Se registraron los conocimientos y el manejo que referia el paciente acerca de su

medicacidn, asi como los documentos escritos que aportaba al ingreso en el hospital.

NCASO: numero de orden correlativo que identifica al paciente. Campo
numérico de hasta tres caracteres. Sirve para relacionar los distintos bloques de la base
de datos.

NMED: numero total de medicamentos que tomaba el paciente en el momento

del ingreso. Campo numérico de hasta dos caracteres.
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AYUDA: si el paciente recibia ayuda o no para tomar la medicacion. Campo
numeérico de un digito: 1= nunca o casi nunca, 2= algunas veces, 3= siempre 0 casi
siempre.

QAYUDA: persona/s que ayudaban al paciente para tomar la medicacion.
Campo numérico de un digito: 1= cuidador de la institucion, 2= esposo/a, 3= otros
familiares, 4= otros.

MNOMBRE, DOSIS, MDURACION, MINDICACION: conocimientos del
paciente del nombre del/de los medicamento/s que tomaba, dosis, duracién e indicacién
del tratamiento. Campo numérico de un digito para cada una de las variables
consideradas: 1= conoce todo, 2= conoce > 50%, 3= conoce < 50%, 4= no conoce nada.

DOCUMENT: si el paciente disponia de algiin documento que relacionase la
medicacion. Campo numérico de un digito: 1= no, 2= si, proporcionado por la
institucion o residencia de ancianos, 3= si, proporcionado por un sanitario, 4= si,
elaborado por el paciente o un familiar.

DNOMBR, DDOSIS, DDURACIO: datos que incluia ese documento respecto a
nombre, dosis y duracion del tratamiento. Campo numérico de un digito para cada una
de las variables consideradas: 1= en el documento estan escritos todos los datos, 2=
estan > 50%, 3= < 50%, 4= no hay ningun dato.

INFOPACI, INFOACOM, INFOAP, INFOAE, BOLSA, OTROS: fuente que
utilizo el médico en el momento del ingreso para conocer la medicacion que tomaba el
paciente. Campo numeérico de un digito para cada una de las variables consideradas:
informacion del paciente, del acompafiante, proporcionada por un informe de atencion
primaria (consulta o urgencia), por un informe de atencion especializada (ingreso,
consulta, urgencia hospitalaria), bolsa de medicamentos que traia el paciente y otras
fuentes. 1= se pudo conocer toda la medicacion, 2= se pudo conocer parte de la
medicacién. Puesto que habitualmente se utilizaron varios métodos, estas variables no

fueron excluyentes y esta pregunta tuvo en ocasiones respuesta maltiple.

3.3.4. Caracteristicas de los errores de medicacion detectados

Se recogieron las principales caracteristicas de los errores de medicacion

detectados y analizados.
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NCASO: numero de orden correlativo que identifica al paciente. Campo
numerico de hasta tres caracteres. Sirve para relacionar los distintos bloques de la base
de datos.

LUGAR: lugar donde se origind el error. Campo numeérico de hasta cinco
caracteres: 241= domicilio del paciente, 242= oficina de farmacia, 243= consulta
médica, 244= centro de salud, 245= hospital, 2451= urgencias, 2452= consultas
externas, 24510= unidades médicas, 24511= unidades quirdrgicas, 246= residencia
geriatrica, etc. codificados segun la taxonomia espafiola.

PERSONA: persona que originé el error de medicacién. Campo numérico de
hasta cuatro caracteres: 2611= médico general, 2612= médico especialista, 267=
paciente, etc. codificados segln la taxonomia espafiola.

GRAVEDAD: categoria de gravedad del error de medicacion de acuerdo a la
taxonomia espafiola de los errores de medicacion. Campo numérico de cuatro
caracteres: 3111= categoria A, 3121= categoria B, 3122= categoria C, 3123= categoria
D, 3131= categoria E, 3132= categoria F, 3133= categoria G, 3134= categoria H,
3141= categoria .

GRUPOT1, PACTIVOL1.: grupo terapéutico y principio activo del medicamento/s
implicado/s en el error de medicacion recogidos de la misma forma que se describid en
el apartado de la historia farmacoterapéutica.

En el caso de que un mismo error de medicacion estuviera asociado a mas de un
medicamento, las variables anteriores se repitieron modificando s6lo la numeracion,
hasta un maximo de tres por error de medicacion: GRUPOT2, PACTIVO2, GRUPOTS3,
PACTIVOS.

CADENAER: proceso de la cadena terapéutica donde se origino el error. Campo
numérico de tres caracteres: 511= prescripcion, 512= transcripcién/validacion, 513=
preparacion/dispensacion, 514= preparacion/administracion, 515= monitorizacion del
paciente/tratamiento.

TIPOER1, TIPOER2: tipo/s de error/es codificado/s segun la taxonomia
espafiola de errores de medicacion, tal y como se explicd en el apartado de
documentacion y evaluacién de los errores de medicacion. Campos numéricos de hasta
cinco caracteres. En el caso de existir tres 0 mas tipos asociados al error, solo se

codificaron los dos mas significativos.
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3.3.5. Caracteristicas de los acontecimientos adversos derivados de los

errores de medicacion

En el caso de errores de medicacion con dafio se registraron las caracteristicas

principales del acontecimiento adverso.

NCASO: numero de orden correlativo que identifica al paciente. Campo
numeérico de hasta tres caracteres. Sirve para relacionar los distintos blogques de la base
de datos.

GRUPOR1, MEDR1, CLINICALl: grupo terapéutico, medicamento/s
implicado/s y manifestaciones clinicas del acontecimiento adverso. Las dos primeras
variables se recogieron de la misma forma que se describié en el apartado de la historia
farmacoterapéutica. Las manifestaciones clinicas se codificaron mediante un campo
numerico de cuatro caracteres.

En el caso de que un mismo paciente presentara mas de un acontecimiento
adverso motivado por otro/s medicamento/s, las variables anteriores se repitieron
modificando sélo la numeracion, hasta un maximo de tres por paciente: GRUPOR2,
MEDR2, MTEMED?2, CLINICA2, GRUPOR3, MEDR3, MTEMED3, CLINICAS.

3.4. ANALISIS ESTADISTICO

En primer lugar se realizé un andlisis descriptivo de las caracteristicas de los
pacientes respecto a las variables explicativas consideradas en el estudio. Se realizaron
dos analisis bivariados considerando como grupo control a los pacientes sin errores de
medicacidn y como grupos de comparacion, los pacientes con errores de medicacion de

cualquier tipo y los pacientes con errores de medicacion con dafio respectivamente.

Para los analisis se realizd una distribucion de frecuencias en los casos de
variables categoricas y se calcul6d la media y el intervalo de confianza del 95% cuando
se trataba de variables cuantitativas. La relacion entre las diferentes variables
categoricas se estudié mediante el test de Chi Cuadrado y la relacion de las variables

categdricas con las variables continuas mediante la t de Student.
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Posteriormente, se realiz6 un andlisis de las principales caracteristicas de los
errores de medicacion, teniendo en especial consideracion si habian causado dafio 0 no

asi como los procesos y tipos asociados a los mismos.

Por Gltimo, para identificar los factores de riesgo que predisponen a los errores
de medicacion y a los errores de medicacion con dafio, se realizaron dos regresiones
logisticas multiples mediante el método “paso a paso” ascendente. Las covariables
consideradas para su inclusién en los modelos fueron aquellas que parecian tener alguna
relacion en los analisis bivariados efectuados previamente. Las variables se mantuvieron
en el modelo si el nivel de significacion del test de la razon de verosimilitud (likelihood

ratio test) era inferior a 0,05 y se excluyeron cuando era superior a 0,10.

El analisis estadistico se efectué con el programa SPSS 10.0 y el nivel de

significacion asumido en todos los contrastes fue de 0,05.
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4. RESULTADOS

4.1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Durante los seis meses de recogida de datos ingresaron en la unidad del estudio

(Servicio de Medicina Interna Il) 513 pacientes con edad igual o superior a 65 afos, lo

que constituyd el 75,7% de los ingresos en este periodo (676 pacientes). De ellos,

fueron excluidos 20 pacientes, por no haber sido posible recoger suficiente informacién

de sus caracteristicas personales o de su historia farmacoterapéutica. Estos casos

correspondieron a pacientes que fallecieron antes de ser entrevistados o que tenian la

capacidad de comunicacion reducida y no se pudo contactar con su cuidador habitual.

Pacientes > 65 afos
gue ingresaron
(n=513)

Pacientes incluidos en
el estudio
(n=493)

Pacientes sin EM
(n=185; 37,5%)

Pacientes con EM
(n=308; 62,5%)

Pacientes s6lo con
EM sin dafio
(n=223; 45,2%)

EM con dafio + EM sin dafio

Pacientes con

(n=34; 6,9%)

Pacientes s6lo con
EM con dafio
(n=51; 10,4%)

Pacientes con
EM con dafio
(n=85; 17,3%)

errores de medicacion (EM) y de si éstos habian causado dafio.

Figura R-1. Clasificacion de la muestra dependiendo de si los pacientes presentaban
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Se observé que 308 pacientes, esto es, el 62,5% del total de pacientes estudiados
con edad igual o superior a 65 afos, presentaban uno o mas errores de medicacion al
ingreso. De ellos, 85 pacientes (el 17,3% del total de pacientes y el 27,6% de los
pacientes con algun error) sufrian algin dafio motivado por dichos errores, es decir,
presentaban acontecimientos adversos prevenibles (figura R-1). A su vez, en 49
pacientes (9,9%) estos acontecimientos adversos fueron el motivo de ingreso y en 16

pacientes (3,3%) contribuyeron a la hospitalizacion.

Con el fin de identificar si habia algin factor de riesgo que favoreciera la
aparicion de un error de medicacion o bien de un error de medicacién con dafio, un
apartado del andlisis de resultados se orientd a comparar las diferencias en las
caracteristicas sociodemograficas y sanitarias entre los siguientes grupos de pacientes:

- entre los pacientes en los que no se habia detectado ningun error de medicacion
(n= 185) vy el total de pacientes en los que se habia detectado al menos un error (n=
308).

- entre los pacientes en los que no se habia detectado ningun error de medicacién

(n=185) y los que habian sufrido algun error de medicacion con dafio (n= 85).

En la tabla R-1 se recogen las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes
estudiados. De los 493 pacientes analizados, aproximadamente la mitad eran varones y
la otra mitad, mujeres. Un 46,5% de los pacientes tenian 80 o més afios, siendo la edad

media de la poblacion de 79,3 +7,5 afios.

Un total de 470 pacientes de la muestra (95,3%) contestaron el test de estado
mental de Pfeiffer y el test de estado funcional de Barber. Casi la mitad de ellos (48,5%)
presentaban algun tipo de deterioro mental, siendo el deterioro grave en un 15,3% de los

mismos. El 74,7% presentaba situacion de fragilidad segun el test de Barber.

Aproximadamente la mitad de los pacientes procedia del medio rural y la otra
mitad de la ciudad de Salamanca. En 480 casos (97,4%) se pudo conocer también con
quién vivian los pacientes, encontrandose que un 43,8% vivia con su pareja, un 29,4%

con familiares, un 12,7% solo y un 12,7% en una residencia de ancianos.
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Tabla R-1. Distribucion de la muestra segun sus caracteristicas epidemioldgicas.

Poblacion Pacientes Pacientes con EM
n (%) ;
valorada sin EM
Total EM sin dafio : EM con dafio

Sexo (n=493)

- Varén 252 (51,1) 100 (54,1) | 152 (49,4) | 110 (49,3) 42 (49,4)

- Mujer 241 (48,9) 85 (45,9) [ 156 (50,6) | 113 (50,7) 43 (50,6)
Edad (n=493)

- 65-79 arfios 264 (53,5) 96 (51,9) | 168 (54,5) | 124 (55,6) 44 (51,8)

- 80 0 més arios 229 (46,5) 89 (48,1) | 140 (45,5) 99 (44,4) 41 (48,2)

- media £ SD 79,3%+7,5 793+7,7 || 79,3+x7,4 79,4+7,6 79,1+6,7
Estado mental (n=470)*

- Sin deterioro 242 (51,5) 85(49,4) | 157 (52,7) | 111 (51,2) 46 (56,8)

- Deterioro leve-moderado 156 (33,2) 55 (32,0) | 101 (33,9) 71 (32,7) 30 (37,0)

- Deterioro grave 72 (15,3) 32 (18,6) 40 (13,4) 35 (16,1) 5(6,2)
Estado funcional (n=470)*

- Sin riesgo 119 (25,3) 42(244) | 77(258) | 53(244) @ 24(29,6)

- Con riesgo 351 (74,7) 130 (75,6) | 221 (74,2) | 164 (75,6) 57 (70,4)
Domicilio (n=489)**

- Enla provincia de

Salamanca o transelnte 265 (54,2) 98 (53,6) | 167 (54,6) | 115(52,0)  52(61,2)

- En Salamanca capital 224 (45,8) 85 (46,4) | 139 (45,4) | 106 (48,0)  33(38,8)
Convivencia (n=480)***

- Solo 64 (12,7) 23(13,1) | 41(135) | 29(132) 12 (14,1)

- Solamente con su pareja 210 (43,8) 75 (42,6) 135 (44,4) 98 (44,8) 37 (43,5)

- Con familiares 141 (29,4) 52 (29,5) 89 (29,3) 64 (29,2) 25 (29,4)

- En residencia de ancianos 61 (12,7) 26 (14,8) 35 (11,6) 25 (11,4) 10 (11,8)

- Otros 4(0,8) - 4(1,3) 31,3 1(1,2)

EM: error de medicacion.

* De los 23 pacientes que no pudieron ser valorados respecto al estado mental y funcional, en 13 no se
detectaron EM (7,6% de los pacientes sin EM), 6 presentaban EM sin dafio (2,3% de los pacientes con EM

sin dafio) y 4 presentaban EM con dafio (4,8% de los pacientes con EM con dafio).

** De los 4 pacientes que no pudieron ser valorados respecto al domicilio, en 2 no se detectaron EM (1,1% de

los pacientes sin EM) y 2 presentaban EM sin dafio (0,9 % de los pacientes con EM sin dafio).

*** De los 13 pacientes que no pudieron ser valorados respecto a la convivencia, en 9 no se detectaron EM

(4,9% de los pacientes sin EM) y 4 presentaban EM sin dafio (1,8 % de los pacientes con EM sin dafio).

Los pacientes utilizaban frecuentemente los servicios sanitarios. EI 88,8% de los

pacientes habia acudido al menos una vez a la consulta de atencién primaria en el

altimo afio y el 36,2% habia estado hospitalizado en ese tiempo (tabla R-2). Al

comparar el grupo de pacientes sin errores de medicacion y el de pacientes con errores 0

con errores con dafio, no se observo ninguna diferencia en las variables recogidas en la

tabla R-2, excepto la que hace referencia a las visitas a la consulta de atencién primaria,
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donde se encontrd una ligera diferencia en el limite de la significacion estadistica entre

los pacientes sin errores y aquellos en los que el error les produjo dafio.

Tabla R-2. Aspectos relacionados con la frecuentacion de los servicios sanitarios y la

utilizacién e informacion de los medicamentos por los pacientes.

Poblacion Pacientes Pacientes con EM
n (%) ;
valorada sin EM
Total EM sin dafio : EM con dafio

¢Haacudido a la consulta de (n=472)
atencién primaria en el Gltimo afio?

- Si 419 (88,8) | 148(84,6) | 271(91,2) | 194(90,7) | 77(92,8)"

- No 53 (11,2) 27 (15,2) 26 (8,8) 20 (9,3) 6 (7,2)
¢Haacudido a la consulta de (n=469)
atencion especializada en el dltimo
afo?

- Si 219 (46,7) | 82(48,2) | 137(45,8) | 101 (47,0) | 36(42,9)

-No 250 (53,3) | 88(51,8) | 162(54,2) | 114 (533) | 48(57,1)
¢Ha estado hospitalizado en el (n=483)

ultimo afio?

- Si 175 (36,2) 64 (35,8) || 111 (36,5) 82 (37,3) 29 (34,5)

- No 308 (63,8) | 115(64,2) | 193(63,5) | 138(62,7) 55 (65,5)
¢Le han realizado algtn analisis de (n=481)
sangre en el Gltimo afio?

- Si 334 (69,4) | 116 (64,8) || 218 (72,2) | 156 (70,9) 62 (75,6)

-No 147 (30,6) 63 (35,2) 84 (27,8) 64 (29,1) 20 (24,4)
¢Recibe ayuda para tomar la (n=438)
medicacion?

- Nunca 236 (53,9) 82 (55,0) || 154 (53,3) | 116 (55,5) 38 (47,5)

- A veces o siempre 202 (46,1) 67 (45,0) || 135 (46,7) 93 (44,5) 42 (52,5)
¢Conoce la medicacion que toma? (n=427)

- Si, conoce el nombre, dosis,

frecuencia, duracion e indicacion

de todos los tratamientos 96 (22,5) 38 (26,2) 58 (20,6) 41 (20,2) 17 (21,5)

- S6lo parcialmente o no laconoce | 331 (77,5) || 107 (73,8) | 224 (79,4) | 162 (79,8) 62 (78,5)
¢Dispone de algln documento que
relacione la medicacion que toma? (n= 440)

- Si, en él aparece nombre, dosis,

frecuencia, duracion e indicacion

de todos los tratamientos 7(16) 3(20) 4(1,4) 4 (1,9) -

- Si, pero esta incomp|eto 214 (48,6) 74 (49,0) 140 (48,4) 106 (50,5) 34 (43,0)

- No 219 (49,8) 74 (49,0) | 145(50,2) | 100 (47,6) 45 (57,0)

EM: error de medicacion.

T p= 0,034 entre pacientes sin EM y pacientes con EM con dafio.
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Se registraron también algunas variables relacionadas con la utilizacion y la
informacion de los medicamentos por los pacientes, tales como si recibian ayuda para
tomar los medicamentos, el conocimiento que tenian de la medicacion que tomaban y si
disponian de algun documento escrito con la medicacién que llevaran consigo en el
momento del ingreso. Estos datos no se recogieron en todos los pacientes, ya que ocho
pacientes no tenian tratamiento farmacoldgico y otros pacientes presentaban un estado
al ingreso que impidio realizar esta parte de la entrevista. A pesar de las altas cifras
encontradas de deterioro mental y funcional, sélo el 46,1% de los pacientes estudiados
recibian ayuda para tomar la medicacion. Ademds, al preguntarles sobre los
tratamientos que seguian, solamente el 22,5% conocia el nombre de los medicamentos,
dosis, frecuencia de administracion, duracion e indicacién, siendo este porcentaje
ligeramente superior en aquellos pacientes en los que no se detectaron errores de
medicacion (26,2%), respecto al total de pacientes con errores de medicacion (20,6%) y
a los pacientes con errores con dafio (21,5%), aunque sin significacion estadistica.
También se observo que aproximadamente la mitad de los pacientes aportaban a su
ingreso algun documento en el que figuraba la medicacion que tomaban, pero la

mayoria de estos documentos estaban incompletos.

Tabla R-3. Distribucién de los pacientes segin el niumero de enfermedades que

presentaban al ingreso.

Poblacién | Pacientes Pacientes con EM
n (%) total sin EM
(n= 493) (n= 185) Total EM sin dafio | EM con dafio
(n=308) (n=223) (n=85)

1-3 enfermedades 218 (44,2) 93 (50,3) | 125 (40,6) 99 (44,4) 26 (30,6)
4-5 enfermedades 226 (45,9) 83 (44,9) | 143 (46,4) 97 (43,5) 46 (54,1)
6-8 enfermedades 49 (9,9) 9 (4,8) 40 (13,0) 27 (12,1) 13 (15,3)
N° de enfermedades (media+SD) | 3,8+ 1,3 3613 || 39+1,3" 38+1,3 4,2 + 1,4

EM: error de medicacion.
T p= 0,003 entre pacientes sin EM y pacientes con EM.
*p< 0,001 entre pacientes sin EM y pacientes con EM con dafio.

El nimero medio de enfermedades que presentaban los pacientes a su ingreso
fue de 3,8+ 1,3. Segun la prueba T, en las personas con algun error de medicacion se
observd, por término medio, un mayor numero de enfermedades en relacion a los

pacientes sin errores (p= 0,003). También se encontraron diferencias en el namero
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medio de enfermedades entre los pacientes sin errores y los que tenian algin error con
dafo (p< 0,001) (tabla R-3).

Se realizaron dos analisis de tendencia lineal en los que se encontrd que la
probabilidad de presentar un error de medicacion o un error con dafio aumentaba a

medida que era mayor el numero de enfermedades (tabla R-4).

Tabla R-4. Anaélisis de tendencia lineal en proporciones segin el nimero de
enfermedades que presentaban los pacientes con errores de medicacion y con errores

con dafio.

Odds Ratio
Numgro de enferr_nt_e(,dades Total de pacientes Pacientes con
(nivel de exposicion) con EM EM con dafio
(n=308) (n=85)
1 1,00 --
2 2,88 1,00
3 3,59 1,05
4 4,15 1,77
5 3,82 2,06
6 13,07 4,76
7 11,67 6,80
8 2,33 3,40

EM: error de medicacion.

Se considerd que un paciente presentaba pluripatologia cuando tenia 4 o mas
enfermedades, condicion que cumplian méas de la mitad de los pacientes (55,8%). En
este grupo de pacientes pluripatologicos se observé un porcentaje mayor de errores de
medicacion (p= 0,04; RR= 1,48; IC 95%=1,02- 2,14) y de errores con dafio (p= 0,003;
RR= 2,29; 1C95%= 1,33-3,95) respecto a los pacientes con menos enfermedades
(figura R-2).
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100% -

80%
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% de pacientes

[JPacientes con EM sin dafio

20% SR [ Pacientes sin EM

0% .

1-3 enfermedades =4 enfermedades

Figura R-2. Porcentajes de pacientes distribuidos en funcion del numero de
enfermedades, segun la presencia de errores de medicacion (EM) y de si éstos habian

causado dafio.

Respecto a las enfermedades mas frecuentes en el total de la muestra, destacaron
la hipertension arterial (47,7%), las enfermedades cardiacas (43,4%) y las enfermedades
respiratorias y digestivas (ambas 29,8%). La distribucion respecto a los grupos de

estudio se resume en la tabla R-5.

Las personas con hipertension arterial o con alguna enfermedad respiratoria
presentaron una mayor frecuencia de errores de medicacion que los grupos de pacientes
que no padecian estas enfermedades (p= 0,002 y p= 0,008 respectivamente). Al analizar
la presencia de errores con dafio, éstos fueron mas comunes en las personas con
hipertension arterial o alguna enfermedad cardiaca (p= 0,001 y p= 0,006
respectivamente). En el resto de enfermedades no se observaron diferencias

significativas entre los grupos que las padecian y los que no.
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Tabla R-5. Enfermedades que presentaban los pacientes estudiados.

Poblacién Pacientes Pacientes con EM
n (%) total sin EM
Total o EM con
(N=493) | (n=185) | (1os0g | Conea®dafio
(n=223) (n= 85)
Hipertension arterial: - Si 235(47,7) || 71(384) | 164(53,2)" | 113(50,7) | 51(60,0)*
-No 258 (52,3) || 114 (61,6) || 144 (46,8) | 110(49,3) | 34 (40,0)
Enfermedad cardiaca® : - Si 214 (43,4) | 72(38,9) | 142 (46,1) 93 (41,7) | 49 (57,6)
-No 279 (56,6) || 113(61,1) | 166 (53,9) | 130(58,3) | 36 (42,4)
Enfermedad respiratoria®: - Si 147 (29,8) | 42 (22,7) | 105 (34,1)* | 81 (36,3) 24 (28,2)
-No 346 (70,2) || 143 (77,3) || 203(65,9) | 142(63,7) | 61(71,8)
Enfermedad digestiva®: -Si 147 (29,8) | 55(29,7) 92 (29,9) 68 (30,5) 24 (28,2)
-No 346 (70,2) || 130(70,3) | 216 (70,1) | 155(69,5) | 61(71,8)
Diabetes mellitus: - Si 132 (26,8) | 53 (28,6) 79 (25,6) 49 (22,0) 30 (35,3)
-No 361 (73,2) || 132 (71,4) || 229 (74,4) | 174(78,0) | 55 (64,7)
Enfermedad neurolégica®™: - Si 123 (24,9) | 47 (25.4) 76 (24,7) 58 (26,0) 18 (21,2)
-No 370 (75,1) || 138 (74,6) || 232 (75,3) | 165(74,0) 67 (78,8)
Enfermedad osteomuscular®: - Si 76 (15,4) 26 (14,1) 50 (16,2) 36 (16,1) 14 (16,5)
-No 417 (84,6) | 159(85,9) | 258(83,8) | 187(83,9) = 71(835)
Enfermedad genito-urinaria®: - Si 55 (11,2) 20 (10,8) 35 (11,4) 22 (9,9) 13 (15,3)
-No 438 (88,8) || 165(89,2) | 273(88,6) | 201(90,1)  72(84,7)
Insuficiencia renal crénica: - Si 42 (8,5) 15 (8,1) 27 (8,8) 18 (8,1) 9 (10,6)
-No 451(91,5) || 170 (91,9) | 281(91,2) | 205(91,9) 76 (89,4)
Dislipemia: - Si 41 (8,3) 10 (5,4) 31 (10,1) 23 (10,3) 8(9,4)
-No 452 (91,7) || 175(94,6) | 277(89,9) | 200(89,7) 77 (90,6)
Neoplasias: - Si 40 (8,1) 15 (8,1) 25(8,1) 21 (9,4) 4 (4,7)
-No 453(91,9) || 170 (91,9) | 283(91,9) | 202(90,6) = 81 (95,3)
Enfermedad psiquiatrica®”: - Si 39 (7,9) 14 (7,6) 25 (8,1) 15 (6,7) 10 (11,8)
-No 454 (92,1) || 171(92,4) | 283(91,9) | 208(93,3)  75(88,2)
Otras enfermedades®: - Si 85 (17,2) 38 (20,5) 47 (15,3) 31 (13,9) 16 (18,8)
-No 408 (82,8) || 147 (79,5) | 261(84,7) | 192(86,1) = 69 (81,2)

EM: error de medicacion.

(1) Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, valvulopatia, fibrilacion auricular, miocardiopatia.
(2) Insuficiencia respiratoria cronica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, asma, neumopatia

restrictiva,

tromboembolismo  pulmonar,

hipertension

hipoventilacion y sindrome de apnea obstructiva del suefio.
(3) Hernia de hiato, Glcera péptica, sindrome del intestino irritable, diverticulosis, angiodisplasia,

hepatopatia.

pulmonar, sindrome de

(4) Enfermedad cerebrovascular, demencia, enfermedad de Parkinson.
(5) Artrosis, artritis, enfermedad de Paget.

(6) Hipertrofia benigna de prostata.

(7) Sindrome depresivo-ansioso, trastorno psicético, trastorno psiquiétrico no definido.

(8) Las maés frecuentes: enfermedades del tiroides, leucemia linfatica cronica y mielodisplasia.
T p= 0,002 entre pacientes sin EM y pacientes con EM.

* p= 0,001 entre pacientes sin EM y pacientes con EM con dafio.

&

' p= 0,006 entre pacientes sin EM y pacientes con EM con dafio.

* p= 0,008 entre pacientes sin EM y pacientes con EM.
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Tabla R-6. Distribucion de los pacientes segun el nimero de medicamentos que

utilizaban en el momento del ingreso.

Poblacion || Pacientes Pacientes con EM
n (%) total sin EM
(n= 493) (n= 185) Total EM sin dafio | EM con dafio
(n=308) (n=223) (n=85)

Ningln medicamento 8 (1,6) 7(3,8) 1(0,3) - 1(1,2)
1-3 medicamentos 163 (33,1) | 82(44,3) 81 (26,3) 55 (24,7) 26 (30,6)
4-6 medicamentos 208 (42,2) || 70(37,8) 138 (44,8) 101 (45,3) 37 (43,5)
7-9 medicamentos 96 (19,5) 24 (13,0) 72 (23,4) 55 (24,7) 17 (20,0)
10 o mas medicamentos 18 (3,6) 2(11) 16 (5,2) 12 (5,3) 4 (4,7)
N° de medicamentos (media+ SD) || 48+25 [ 39+22 53+25" 54+25 4,9+ 24

EM: error de medicacion.
T p< 0,001 entre pacientes sin EM y pacientes con EM.
*p=0,001 entre pacientes sin EM y pacientes con EM con dafio.

El namero de medicamentos utilizados por los pacientes oscilé entre 0 y 15,
siendo la media y la desviacion estandar asociada de 4,8 + 2,5 en el total de la muestra.
Solamente 8 pacientes (1,6%) no tomaban ningun medicamento, mientras que en el
extremo contrario 18 pacientes (3,6%) tomaban 10 o0 mas medicamentos en el momento
del ingreso (tabla R-6). Se observo que las personas con errores de medicacion o
errores de medicacion con dafio utilizaban por término medio un mayor nimero de

medicamentos (p< 0,001 y p= 0,001 respectivamente).

Se realizaron dos analisis de tendencia lineal en los que se comprobd que al
aumentar el nimero de medicamentos utilizados, era mayor la probabilidad de presentar

algun error de medicacién y algun error con dafio (tabla R-7).

Los pacientes se desglosaron en dos grupos en funcion del numero de
medicamentos en el momento del ingreso: pacientes polimedicados o no, considerando
como polimedicacion el uso de cuatro o0 mas medicamentos de forma simultanea. La
figura R-3 recoge los porcentajes de pacientes en los que se detectaron errores de
medicacién en cada uno de los dos grupos. En el grupo de pacientes con cuatro 0 mas
medicamentos se observo un mayor porcentaje de pacientes con errores (p< 0,001), y de

pacientes con errores con dafio (p= 0,017). El riesgo relativo resultante fue de 2,53

101



M? Paz Valverde Merino

(1C95%= 1,72- 3,71) para el total de errores de medicacion y de 1,97 (1C95%-= 1,15-

3,38) para los errores de medicacion con dafio.

Tabla R-7. Anaélisis de tendencia lineal en proporciones segin el nimero de

medicamentos que utilizaban los pacientes con errores de medicacion y con errores con

dafio.
Odds Ratio
Ndmero de medicamentos ™ Tqga) de pacientes Pacientes con
(nivel de exposicion) con EM EM con dafio
(n=308) (n= 85)
0 1,00 1,00
1 2,88 0,82
2 7,26 2,85
3 8,70 2,46
4 10,16 2,94
5 14,61 3,65
6 21,00 5,60
7 17,00 5,00
8 23,00 5,00
9 26,25 3,50
10 31,50 7,00
EM: error de medicacion.
o _-—'
80% —
]
= 60% —
@
&
o
2 40% | MPacientes con EM con dano
= O Pacientes con EM sin dafio
20% S [ Pacientes sin EM
0% .
0-3 medicamentos =4 medicamentos

Figura R-3. Porcentajes de pacientes distribuidos en funcion del numero de
medicamentos, segun la presencia de errores de medicacion (EM) y de si éstos habian

causado dafio.
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Se registraron 2.361 medicamentos que referian tomar los 493 pacientes
analizados. En la tabla R-8 se recogen los grupos de medicamentos mas frecuentemente
utilizados. Los tres grupos de medicamentos mas prescritos en la poblacién total y en
los pacientes sin errores de medicacion coincidieron y fueron los diuréticos solos o en
asociacion con IECA vy antagonistas de los receptores de angiotensina 1l (ARAII)
(12,4% del total de medicamentos), los antiasmaticos inhalados (7,5%) y los
antiagregantes plaquetarios (5,6%). Entre los pacientes en los que se detectaron errores,
ademas de los grupos mencionados anteriormente destaco la utilizacion frecuente de
ansioliticos, hipnoticos y sedantes (6,0%). Los grupos terapéuticos mas frecuentes en
los pacientes que sufrieron errores con dafio fueron de nuevo los diuréticos solos o en
asociacion con IECA o ARAII (15,0%), los IECA y ARAII solos (7,9%) y los
digitalicos (6,4%).

Tabla R-8. Grupos de medicamentos utilizados por los pacientes incluidos en el
estudio.

Poblacion Pacientes Pacientes con EM
n (%)* total sin EM
(n= 493) (n= 185) Total EM sindafio = EM con dafio
(n=308) (n=223) (n= 85)
Diuréticos solos o en asociacion
con IECA o0 ARAII 297 (12,4) || 96(13,1) | 201 (12,3) 138 (11,4) 63 (15,0)
Antiasmaticos inhalados 176 (7,5) 55 (7,5) 121 (7,4) 101 (8,4) 20 (4,8)
Antiagregantes plaquetarios 133 (5,6) 40 (5,5) 93 (5,7) 67 (5,5) 26 (6,2)
Ansioliticos, hipnéticos y sedantes 125 (5,3) 27 (3,7) 98 (6,0) 79 (6,5) 19 (4,5)
IECA y ARAII solos 121 (5,1) 36 (4,9) 85 (5,2) 52 (4,3) 33(7,9)
Antiulcerosos inhibidores de la
bomba de protones 110 (4,7) 35 (4,8) 75 (4,6) 58 (4,8) 17 (4,0)
Digitalicos 98 (4,2) 28 (3,8) 70 (4,3) 43 (3,6) 27 (6,4)
Analgésicos no opiaceos 88 (3,7) 25 (3,4) 63 (3,9) 53 (4,4) 10 (2,4)
Antidiabéticos orales 71 (3,0) 29 (4,0) 42 (2,6) 31 (2,6) 11 (2,6)
Vasodilatadores nitratos organicos 71 (3,0) 25 (3,4) 46 (2,8) 35 (2,9) 11 (2,6)
Antiinfecciosos sistémicos 69 (2,9) 25 (3,4) 44 (2,7) 34 (2,8) 10 (2,4)
Blogueantes de canales de calcio 68 (2,9) 20 (2,7) 48 (3,0) 39 (3,2) 9(2,1)
Insulinas y anélogos 66 (2,8) 23(3,1) 43 (2,7) 29 (2,4) 14 (3,3)
Anticoagulantes orales 64 (2,7) 23(3,1) 41 (2,5) 22 (1,8) 19 (4,5)

EM: error de medicacion, IECA: inhibidores del enzima convertidor de angiotensina, ARAII:

antagonistas de los receptores de angiotensina Il.
* El porcentaje se refiere al total de medicamentos.
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Tabla R-8. Grupos de medicamentos utilizados por los pacientes incluidos en el estudio

(continuacion).

Pablacion Pacientes Pacientes con EM
n (%)* total sin EM
(n= 493) (n= 185) Total EM sin dafio | EM con dafio

(n=308) (n=223) (n=85)
Antidepresivos 53 (2,2) 11 (1,5) 42 (2,6) 32 (2,6) 10 (2,4)
Antiulcerosos antagonistas de
receptores H, 46 (1,9) 10 (1,4) 36 (2,2) 30 (2,5) 6 (1,4)
Corticosteroides sistémicos 40 (1,7) 91,2 31(1,9) 27 (2,2) 4 (1,0)
Laxantes 39 (1,7) 11 (1,5) 28 (1,7) 21 (1,7) 7(1,7)
AINE 38 (1,6) 8(1,1) 30 (1,8) 23 (1,9) 7(,7)
Betabloqueantes 37 (1,6) 13 (1,8) 24 (1,5) 14 (1,2) 10 (2,4)
Antiasmaticos sistémicos 35(1,5) 8(1,1) 27 (1,7) 23 (1,9) 4 (1,0)
Antipsicoticos 33(1,4) 14 (1,9) 19 (1,2) 18 (1,5) 1(0,2)
Hipolipemiantes 30 (1,3) 7 (1,0) 23(1,4) 17 (1,4) 6 (1,4)
Antiparkinsonianos 30 (1,3) 18 (2,5) 12 (0,7) 7 (0,6) 5(1,2)
Hierro 27 (1,1) 11 (1,5) 16 (1,0) 16 (1,3) -
Farmacos para la hipertrofia
benigna de prostata 27 (1,1) 9(1,2) 18 (1,1) 12 (1,0 6 (1,4)
Antiacidos 26 (1,1) 10 (1,4) 16 (1,0) 12 (1,0) 4 (1,0
Vasodilatadores periféricos 26 (1,1) 12 (1,6) 14 (0,9) 11 (0,9) 3(0,7)
Antiespasmédicos,
anticolinérgicos y procinéticos 24 (1,0) 6 (0,8) 18 (1,1) 15 (1,2) 3(0,7)
Antiarritmicos de clases | y 11l 21 (0,9) 4 (0,5) 17 (1,0) 10 (0,8) 7,7
Antineoplasicos 21 (0,9) 5(0,7) 16 (1,0) 10 (0,8) 6 (1,4)
Antigripales y antitusivos 20 (0,8) 5(0,7) 15 (0,9) 14 (1,2) 1(0,2)
Heparinas 15 (0,6) 10 (1,4) 5(0,3) 2(0,2) 3(0,7)
Antigotosos 12 (0,5) 2(0,3) 10 (0,6) 4(0,3) 6 (1,4)
Otros 297 (12,6) 62 (8,5) 142 (8,7) 110(9,1) 32 (7,6)
TOTAL 2.361 732 1.629 1.209 420

EM: error de medicacion, AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
* El porcentaje se refiere al total de medicamentos.

Del total de medicamentos registrados 351 (14,9%) presentaban un margen

terapéutico estrecho (MTE) y eran utilizados por 225 pacientes, lo que supone que el

45,6% de la poblacién de estudio recibia algin medicamento de MTE. Estos

medicamentos fueron principalmente digitéalicos (27,9%), antidiabéticos orales (20,2%),

insulinas y analogos (18,8%) y anticoagulantes orales (18,2%) (tabla R-9).
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Tabla R-9. Medicamentos de margen terapéutico estrecho (MTE) utilizados por los

pacientes del estudio.

Poblacion Pacientes Pacientes con EM
n (%) total sin EM
(n= 493) (n= 185) Total EM sin dafio | EM con dafio
(n=308) (n=223) (n=85)
Total de medicamentos 2.361 732 1.629 1.209 420
Total de medicamentos de MTE 351 (14,9)* | 116 (15,8)* | 235 (14,4)* | 157 (13,0)* . 78(18,6)*
Digitalicos 98 (27,9) 28 (24,1) 70 (29,8) 43 (27,4) 27 (34,6)
Antidiabéticos orales 71 (20,2) 29 (25,0) 42 (17,9) 31 (19,7) 11 (14,1)
Insulinas y analogos 66 (18,8) 23 (19,8) 43 (18,3) 29 (18,5) 14 (17,9)
Anticoagulantes orales 64 (18,2) 23 (19,8) 41 (17,4) 22 (14,0) 19 (24,4)
Teofilina 34 (9,7) 8 (6,9) 26 (11,1) 23 (14,6) 3(3,8)
Antiepilépticos 8(2,3) 1(0,9) 7(3,0) 6 (3,8) 1(1,3)
Preparados tiroideos 6 (1,7) 21,7 4(1,7) 3(1,9) 1(1,3)
Metotrexato 3(0,9) 2(L7) 1(0,4) - 1(1,3)
Antidepresivos triciclicos 1(0,3) - 1(0,4) - 1(1,3)

EM: error de medicacion. * * El porcentaje se refiere al total de medicamentos. El resto de porcentajes se
refiere al total de medicamentos de MTE.

80%

60%

40%

% de pacientes

20% -

0% -

EM

conEM

Pacientes sin Total pacientes Pacientes con

EM con dafo

W Con medicamentos de MTE

O Sin medicamentos de MTE

Figura R-4. Porcentaje de pacientes sin y con medicamentos de MTE en los grupos de

pacientes segun la presencia de errores de medicacién (EM) y de si éstos habian

causado dafio.
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Se analizo la distribucion de los pacientes con medicamentos de MTE en los
grupos establecidos segun la existencia o no de errores de medicacion y de si éstos
ocasionaron dafios. El porcentaje de pacientes que utilizaban medicamentos de MTE fue
mayor en el grupo de pacientes que tenian algun error (p= 0,025) y en los que tenian
algun error con dafio (p= 0,003), con respecto a los pacientes sin errores (figura R-4).

Se revisaron los medicamentos de utilidad terapéutica baja (UTB), de los cuales
se registraron 108 (4,6% del total de medicamentos). Los medicamentos de UTB maés
utilizados fueron pentoxifilina, mucoliticos, bioflavonoides y trimetazidina (tabla R-
10).

Tabla R-10. Medicamentos de utilidad terapéutica baja (UTB) utilizados por los
pacientes del estudio.

Poblacion Pacientes Pacientes con EM
n (%) total sin EM
(n= 493) (n= 185) Total EM sin dafio ;| EM con dafio
(n=308) (n=223) (n=85)
Total de medicamentos 2.361 732 1.629 1.209 420
Medicamentos de UTB 108 (4,6)* 36 (4,9)* 72 (4,4)* 57 (4,7)* 15 (3,6)*
Pentoxifilina 16 (14,8) 8 (22,8) 8 (11,1) 7 (12,3) 1(6,7)
Mucoliticos 13 (12,0) 3(8,3) 10 (13,9) 10 (17,5) -
Bioflavonoides 11 (10,2) 4(11,1) 7(9,7) 3(5,3) 4 (26,7)
Trimetazidina 9(8,3) 3(8,3) 6 (8,3) 6 (10,5) -
Dobesilato calcico 6 (5,6) 1(2,8) 5(7,0) 4 (7,0) 1(6,7)
Otros 53 (54,6) 17 (47,2) 36 (50,0) 27 (47,4) 9 (60,0)

EM: error de medicacion. * Porcentaje respecto del total de medicamentos. El resto de porcentajes se
refiere al total de medicamentos de UTB.

Por ualtimo, sefialar que, ademas de los acontecimientos adversos causados por
errores de medicacion, se detectaron 26 acontecimientos adversos no motivados por
errores, esto es, reacciones adversas a medicamentos, que afectaron a 24 pacientes (2
pacientes en los que se habian detectado errores de medicacion con dafio y 22 pacientes
gue no habian sufrido ningln efecto adverso medicamentoso como consecuencia de
errores). Ello supone que un total de 107 pacientes de la poblacion estudiada (21,7%) se

vieron afectados por uno 0 mas acontecimientos adversos por medicamentos: 83
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pacientes (16,8%) por acontecimientos prevenibles, 2 (0,4%) por prevenibles y no

prevenibles y 22 (4,5%) por no prevenibles.

Los medicamentos implicados en los acontecimientos adversos no prevenibles
fueron acenocumarol (n=5), furosemida (n= 4), glibenclamida (n= 2), prednisona (n=
2), asi como: acarbosa, acido acetilsalicilico, amiodarona, budesonida, clortalidona,
contraste baritado, deflazacort, diazepam, digoxina, enalapril, espironolactona,
fentanilo, haloperidol, metformina, metilprednisolona, Salidur®, Seretide® y valsartan,

asociados todos ellos a un caso de reaccion adversa.

4.2. ERRORES DE MEDICACION DETECTADOS

4.2.1. Prevalencia

En 308 pacientes de los 493 incluidos en el estudio se identificaron 513 errores
de medicacion. Esto supone que la prevalencia de pacientes con al menos un error de

medicacion fue del 62,5%. La distribucion de nimero de errores detectados por paciente

se muestra en la figura R-5.

7;2,3% 3 10%
o 1;0,3%
41;13,3% _—
W Pacientescon 1 EM
Pacientes con 2 EM
Pacientes con 3 EM
Pacientes con 4 EM
Pacientes con 5 EM
M Pacientes con 7 EM
84;27,3% 172;55,8%

Figura R-5. Distribucion del namero de errores de medicacion (EM) por paciente

detectados en el estudio.
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De los 513 errores de medicacion detectados, 415 (80,9%) no ocasionaron
dafios, mientras que 98 (19,1%) si produjeron acontecimientos adversos a los pacientes.
Como se ha mencionado en el apartado 4.1 y se expone en la figura R-6, los errores con
dafo afectaron a 85 pacientes (17,3% del total de pacientes y 27,6% de pacientes con al

menos un error de medicacion).

Pacientes con EM

(n=308)
Pacientes s6lo con Pacientes con Pacientes sélo con
EM sin dafio EM sin dafio + EM con dafio EM con dafio
(n=223) (n=34) (n=51)

47 EM 40 EM 58 EM
sin dafio con dafio con dafio

415 EM sin dafio
(80,9%)

98 EM con dafio
(19,1%)

Figura R-6. Distribucion de los errores de medicacion (EM) detectados en los pacientes

incluidos en el estudio.

4.2.2. Descripcion de los errores de medicacion

En la tabla R-11 se describen los 513 errores de medicacién detectados
indicando las caracteristicas de cada paciente (edad y sexo) y de cada error de

medicacién (persona que lo generd, medicamentos implicados, gravedad, proceso y

tipos de errores asociados).
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Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos

implicados, gravedad, proceso y tipos asociados.

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que a a ] a
paciente | (afios) | (VM) EM T EE/I(‘"‘) S Gravedad®|  Proceso® Tipos de errores®
1 MG Dobesilato C Prescripcion - Medicamento innecesario
1 85 M 2 Paciente | Teofilina C Administracién | - Frecuencia de administracion errénea
3 Paciente | Clorazepato C Administracion | - Medicamento innecesario
- Duracién del tratamiento mayor de la correcta
4 MG Butilescopolamina C Prescripcién - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
3 71 M 5 MG Fluoxetina C Prescripcion - Medicamento innecesario
- Duracién del tratamiento mayor de la correcta
6 MG Alprazolam C Prescripcién - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
7 Paciente | Omeprazol C Administracién | - Frecuencia de administracion errénea
5 70 \% 8 ME Atenolol c Prescripcion iwam@mmmmmwpmmdpm@%pmwe%d
situacion clinica o patologia subyacente
6 77 \% 9 - Ipratropio F Prescripcion - Omisidn de tratamiento
7 66 M 10 MG Cetirizina C Prescripcion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
1 ME Flunitrazepam c Prescripcion iwam@mmmmmwpmmdpm@%pmwe%d
situacion clinica o patologia subyacente
8 71 v 12 Paciente | Terbutalina C Administracién | - Frecuencia de administracion errénea
- Duracidn del tratamiento mayor de la correcta
13 ME Alprazolam C Prescripcion - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
14 ME Pentoxifilina C Prescripcion - Medicamento innecesario
10 73 \Y 15 ME Celecoxib c Prescripcion iwam@mmmmmemmdpm@%pmwem¢
situacion clinica o patologia subyacente
11 77 M 16 - 'é’;)lriaclisuermlda C Prescripcion - Duplicidad terapéutica
17 - Omeprazol C Prescripcion - Medicamento innecesario

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos

implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Persona que

Medicamentos

a a H a
paciente | (afios) | (V/M) EM generd EM® S Gravedad®|  Proceso® Tipos de errores®
- Frecuencia de administracion errénea
18 - Tioridazina C Prescripcién - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
11 77 M situacion clinica o patologia subyacente
19 i Alprazolam c Prescripcion -_Med_i(’:ame,n'go inapropiadp para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
13 78 M 20 MG Omeprazol C Prescripcion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
14 67 M 21 MG Omeprazol C Prescripcion - Medicamento innecesario
15 79 M 22 - Eritromicina C Monitorizaciéon | - Duracion del tratamiento mayor de la correcta
23 ME Paroxetina C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
16 & M 24 ME Elunltrazepam C Prescripcion - Duplicidad terapéutica
orazepam
25 ME Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Omisidn de profilaxis
17 71 \% 26 ME Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Duplicidad terapéutica
Acenocumarol
27 ME Ipratropio C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
28 ME Llsmopr_ll C Prescripcion - Duplicidad terapéutica
18 75 v Zestoret!c M .
29 ME Zestoretic C Prescripcion - Dosis menor de la correcta
30 MG Lorazepam C Monitorizacion | - Duracion del tratamiento mayor de la correcta
- Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
20 87 M 31 MG Biperideno C Prescripcion pretende tratar
- Frecuencia de administracion errénea
32 ME Acenocumarol C Prescripcion - Omisién de tratamiento
33 ME Digoxina E Monitorizacion | ~ Dosis mayor de la corrgc_:ta
2 | m | ou o e cotls e
34 ME Clobazam c Prescripcion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
35 ME Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Dosis mayor de la correcta

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacidon del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacién (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos

implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que a a ] a
paciente | (afios) | (VM) EM B EE/I(‘"‘) S Gravedad®|  Proceso® Tipos de errores®
Codiovan o iwam@WMwmmwpmmdpmmmpmwewd
24 90 \% 36 MG F . F Monitorizacidén | situacién clinica o patologia subyacente
urosemida P
- Falta de controles analiticos
26 80 M 37 ME Ace_nocumarol C Prescripci(?n - Omi_sién de tratamiento
38 MG Espironolactona C Prescripcion - Dosis mayor de la correcta
28 80 M | 39 MG | Torasemida F Monitorizacion | ~ Falta de revision clinica
- Dosis mayor de la correcta
32 86 M 40 MG Amitriptilina C Monitorizacion | - Duracion del tratamiento mayor de la correcta
- Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
41 MG Ibuprofeno C Prescripcién situacidn clinica o patologia subyacente
34 82 \ L .
- Duracién del tratamiento mayor de la correcta
42 MG Ipratropio C Prescripcion - Omision de tratamiento
o - Duracion del tratamiento mayor de la correcta
36 77 M 43 MG Ibuprofeno C Monitorizacion | Falta de revisién clinica 4
44 ME Digoxina C Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
38 86 M 45 MG Nifedipino C Prescripcién - Frecuencia de administracion errénea
46 - Fenitoina C Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
39 o v 47 - Teofilina C Monitorizacien | - Faita de revision clinica ]
- Frecuencia de administracion errénea
48 Paciente | Digoxina C Administracion | - Frecuencia de administracion errénea
49 ME Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
40 89 \% 50 ME Teofilina C Prescripcion - Dosis menor de la correcta
51 ME Digoxina C Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
52 ME Acenocumarol C Prescripcion - Omisién de tratamiento
- Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
41 89 \Y 53 ME Sulpirida C Prescripcion pretende tratar
- Duracién del tratamiento mayor de la correcta
43 77 \Y 54 ME Captopril C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos
implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que () (a) ; (a)
paciente | (afios) | (VIM) EM generd EM®@ implicados Gravedad Proceso Tipos de errores
43 77 v 55 ME Metilprednisolona c Prescripcion -Dwxmn%”memMomwmdMawn%w
- Dosis menor de la correcta
56 ME Enalapril C Prescripcion - Dosis menor de la correcta
44 92 M 57 ME Digoxina c Prescripcion - Med_lcamento innecesario
- Dosis mayor de la correcta
58 Paciente | Salmeterol C Administracion | - Técnica de administracion incorrecta
16 83 M 59 Paciente | Budesonido C Administracién | - Técnica de administracion incorrecta
60 MG Tramadol c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
49 82 \ 61 - Ranitidina C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
50 79 M 62 ME Fluoxetina C Prescripcion - Medicamento innecesario
51 78 \% 63 ME Bisoprolol Cc Prescripcion ﬂm¢@m@mmmmmwpmmdpmm%pmwe%d
situacion clinica o patologia subyacente
- Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
59 76 M 64 - Ranitidina Cc Prescripcion pretende tratar
- Dosis mayor de la correcta
65 ME Seretide C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
53 80 M 66 ME Omeprazol C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
55 92 \Y 67 - Teofilina C Prescripcion - Medicamento innecesario
56 79 M 68 - Fluoxetina C Monitorizacion | - Duracion del tratamiento mayor de la correcta
69 - Lorazepam C Monitorizacion | - Duracion del tratamiento mayor de la correcta
70 ME Risperidona C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
71 MG Ipratropio C Prescripcion - Omisién de tratamiento
57 87 \% - - —
. Lo - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
72 MG Hierro C Prescripcion
pretende tratar
58 71 M 73 MG Naproxeno c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
59 88 M 74 ME Acenocumarol C Prescripcion - Omision de tratamiento

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos
implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que () (a) ; (a)
paciente | (afios) | (VIM) EM generd EM®@ implicados Gravedad Proceso Tipos de errores
Ciproterona L - o
60 88 \% 75 ME Flutamida F Prescripcion - Duplicidad terapéutica
62 90 \% 76 ME Ipratropio C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
77 ME Pentoxifilina c Prescripcin - Frecuencia de administracion errénea
- Dosis menor de la correcta
63 72 \% 78 ME Ticlopidina C Prescripcion -.Med.lt,:ame,n'go mapropladp para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
79 MG Sertralina C Monitorizacion | - F2lta de revision clinica
- Duracién del tratamiento mayor de la correcta
- Dosis mayor de la correcta
80 ME Clordiazepéxido C Prescripcién - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
64 73 M situacion clinica o patologia subyacente
. S - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
81 ME Enoxaparina Cc Prescripcion pretende tratar
65 70 v | e ME | Fenitoina C Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
Ticlopidina - Interaccion entre medicamentos
66 88 \% 83 ME Clometiazol C Prescripcion iMw@m@mommmmwpmmdpmmMmmmuww,
situacion clinica o patologia subyacente
84 MG Moxifloxacino c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
70 88 M - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
85 MG Diazepam C Prescripcion situacion clinica o patologia subyacente
- Duracién del tratamiento mayor de la correcta
71 77 \Y 86 MG Paracetamol C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
72 80 M 87 MG Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Medicamento innecesario
88 MG Denubil C Prescripcion - Medicamento innecesario
74 91 M - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
89 MG Diclofenaco Cc Prescripcion situacidn clinica o patologia subyacente

- Frecuencia de administracion errénea

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos
implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que @ @ : @
paciente | (afios) | (VIM) EM generd EM®@ implicados Gravedad Proceso Tipos de errores
- Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
74 91 M 90 MG Ferritina C Prescripcion pretende tratar
- Frecuencia de administracion errénea
79 83 M 91 - Digoxina C Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
80 86 M 92 MG Clortalidona E Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
93 MG Ipratropio C Prescripcion - Omision de tratamiento
81 71 \% 94 MG Alprazolam C Prescripcion - Duplicidad terapéutica
Clorazepato
95 - Fur_osemlda . F Monitorizacién | - Falta de revision clinica
Boik, enalapril
96 - Budesonido C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
86 75 \% 97 - Acenocumarol C Prescripcion - Omisidn de tratamiento
98 ME Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Dosis menor de la correcta
99 ME Risperidona c Prescripcion —_Med.lcltamein'go mapropladp para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
100 MG Ciprofloxacino c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
87 72 M - Duracidn del tratamiento mayor de la correcta
101 MG Alprazolam C Monitorizacion | - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
102 MG Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion —_Medyt;am;ap'go maproplladp pargl el paciente por su edad,
88 89 Y S|tua0|_on clinica o pato ogia su yacent_e _
103 MG Cefuroxima c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
. - - Medicamento innecesario
89 85 M 104 MG Calcio C Prescripcion - Dosis menor de la correcta
90 7 M 105 ME Ropinirol c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se

pretende tratar

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos
implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacion).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que () (a) ; (a)
paciente | (afios) | (VIM) EM generd EM®@ implicados Gravedad Proceso Tipos de errores
i . L - Medicamento no apropiado para el diagndstico que se
90 79 M 106 Sinemet plus C Prescripcion pretende tratar
107 - Baclofeno F Prescripcion - Omision de tratamiento
92 84 M 108 ME I[ormetazepam F Prescripcion - Duplicidad terapéutica
_orazepam
109 MG Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Omision de tratamiento
110 MG Omeprazol C Prescripcion - Medicamento innecesario
93 91 \% - - - -
. L - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
111 MG Ipratropio C Prescripcion . S p
situacion clinica o patologia subyacente
9 90 V | 112| MG | Amiodarona c Monitorizacion | - DOSis menor de la correcta
- Falta de revision clinica
- Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
o L pretende tratar
% 89 M 113 MG Otilonio c Prescripeion - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
96 88 M 114 i Prednisona c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
115 MG Hierro c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
97 70 M pretende tratar
116 MG Metamizol c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
Almasilato L - Lo
117 MG Omeprazol C Prescripcion - Duplicidad terapéutica
Mirtazapina L - -
118 MG Citalopram C Prescripcion - Duplicidad terapéutica
98 79 \Y 119 MG Acenocumarol C Prescripcion - Omisién de tratamiento
120 ME Amiodarona C Monitorizacion | - Falta de revision clinica
- Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
121 MG Alprazolam Cc Prescripcion situacidn clinica o patologia subyacente

- Duracién del tratamiento mayor de la correcta

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos
implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que a a ] a
paciente | (afios) | (VM) EM T EE/I(‘"‘) S Gravedad®|  Proceso® Tipos de errores®
99 80 \Y 122 MG Furosemida F Prescripcion - Omision de tratamiento
100 74 V 123 MG Ipratropio F Prescripcion - Dosis menor de la correcta
104 69 \Y 124 Paciente | Insulina F Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
125 ME Enalapril F Prescripcion - Omision de tratamiento
126 ME Anacervix c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
105 83 v - pretende tratar _
Digoxina G - Falta de controles analiticos
127 MG . - C Monitorizacion iy .
Claritromicina - Interaccion entre medicamentos
128 | Paciente | Ac. Acetilsalicilico C Administraciéon | - Falta de cumplimiento
109 71 \ 129 MG Ac. Acetilsalicilico F Prescripcion - Omision de profilaxis
110 79 v 130 Paciente | Cisaprida C Administracién | - Dosis menor de la correcta
131 Paciente | Metilprednisolona C Administracion | - Medicamento innecesario
112 77 M 132 Paciente | Salidur F Administracién | - Falta de cumplimiento
114 99 \Y 133 MG Gliclazida C Monitorizacin | -~ DOSis menor de la correcta
- Falta de controles analiticos
134 ME Ipratropio C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
115 66 \% 135 ME Terbutalina C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
136 ME Salidur C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
118 80 v 137 MG Sulbutiamina r Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
138 ME Indometacina C Monitorizacion | - Falta de revision clinica
119 72 \Y 139 ME Ranitidina c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
121 81 M 140 ME Ranitidina C Prescripcion - Medicamento innecesario
141 ME Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Dosis mayor de la correcta
122 74 M o o —Dos@rnayordelacongaa o
142 ME Ranitidina C Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
123 90 M 143 MG Salidur E Monitorizacion | - Falta de controles analiticos

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos
implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que a a ] a
paciente | (afios) | (VM) EM T EE/I(‘"‘) S Gravedad®|  Proceso® Tipos de errores®
144 ME Formoterol C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
124 8 M 145 | Paciente Formoterol C Administracién | - Técnica de administracion incorrecta
Salbutamol
126 67 M 146 Paciente Eﬂlé?gﬂ?gda C Monitorizacion | - Falta de revision clinica
147 Paciente | Enalapril F Administracion | - Omision de tratamiento
127 80 \Y 148 MG Ranitidina C Prescripcion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
- Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
128 79 V | 149| MG | Amitriptilina C Prescripcion situacion clinica o patologla subyacente
- Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
129 85 M 150 ME Omeprazol C Prescripcion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
151 ME Tramadol C Prescripcion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
- 5 v 152 MG Ranitidina c Prescripcion ;)r'\:tiilc;::?;gro no apropiado para el diagnostico que se
153 MG Acenocumarol F Prescripcién - Omisién de tratamiento
133 80 v 154 MG §u|odexida _ C Prescr!pc!c')n - MeQigamento inpecgsario
155 ME Ac. Acetilsalicilico F Prescripcién - Omisidn de profilaxis
156 MG Flunitrazepam C Monitorizaciéon | - Duracidn del tratamiento mayor de la correcta
134 81 M 157 MG Diemil c Prescripcion iwampmommmmemmdpmkMﬂmmuwm,
situacion clinica o patologia subyacente
136 86 M 158 Paciente | Digoxina C Administracién | - Falta de cumplimiento
- Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
137 65 \Y 159 ME Norfloxacino C Monitorizacion | situacion clinica o patologia subyacente
- Duracién del tratamiento mayor de la correcta
138 72 \Y 160 ME Furosemida E Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
139 74 M 161 MG Furosemida F Prescripcion - Duracién del tratamiento menor de la correcta

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos

implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que a a ] a
paciente | (afios) | (VM) EM T EE/I(‘"‘) S Gravedad®|  Proceso® Tipos de errores®
- Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
140 89 M 162 MG Amitriptilina C Prescripcién situacion clinica o patologia subyacente
- Medicamento innecesario
143 66 M 163 ME Deflazacort C Prescripcion - Dosis menor de la correcta
144 73 v 164 MG Omeprazol c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
pretende tratar
165 MG Salidur F Monitorizacion | - Ealta de con.tr.o,les a,nglmcos
145 89 Vv . __ - Falta de revision clinica__
166 MG Seretide C Prescripcion - Técnica de administracion incorrecta
167 MG Ipratropio F Prescripcion - Omision de tratamiento
168 MG Atorvastatina c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
pretende tratar
146 70 M 169 MG Metamiz_ol C Prescr!pc!én - Medicgmento innecgsario
170 MG Famotidina C Prescripcion - Duracidn del tratamiento mayor de la correcta
171 MG Diazepam c Prescripcion —_Med.i(,:amein'go inapropiadp para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
148 80 M 172 MG Acenocumarol F Prescripcién - Dosis menor de la correcta
149 91 M 173 ME Prednisona C Prescripcién - Frecuencia de administracion errénea
174 - Digoxina F Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
150 & v 175 MG Enalapril F Monitorizacion | Faltg de revision clinica
- Dosis mayor de la correcta
151 82 v 176 ME Digoxina C Monitgrigacién - Faltg _de controles gnall'ticos
177 ME Acenocumarol C Prescripcion - Omisién de tratamiento
152 90 M 178 Paciente | Digoxina C Administracién | - Frecuencia de administracion errénea
179 MG Acenocumarol C Prescripcion - Omisién de tratamiento
. S - Dosis mayor de la correcta
153 76 M 180 MG Indapamida E Monitorizacion | Falta de controles analiticos
154 68 M 181 ME Ursodesoxicdlico C Monitorizacion | - Duracion del tratamiento mayor de la correcta

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos
implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que () (a) ; (a)
paciente | (afios) | (VIM) EM generd EM®@ implicados Gravedad Proceso Tipos de errores
155 86 v | 182 | MG | Glimepirida F Monitorizacign | - DOSis mayor de la correcta
- Falta de controles analiticos
158 79 \% 183 ME Acenocumarol C Prescripcion - Omision de tratamiento
159 68 M 184 ME Clopidogrel C Prescripcion - Omision de tratamiento
163 84 M 185 ME Hierro c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
pretende tratar
166 79 M | 18| MG | Digoxina c Monitorizacion | ~ alta de revision clinica
- Medicamento innecesario
S - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
168 79 v 187 ME Omeprazol C Monitorizacion | _ Medicamento innecesario
188 ME Ipratropio C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
- Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
169 78 M 189 MG Lorazepam Cc Prescripcion situacion clinica o patologia subyacente
- Dosis mayor de la correcta
. . S - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
171 79 M 190 MG Ansium lesvi Cc Prescripcion situacion clinica o patologia subyacente
174 88 \% 191 MG Eritromicina C Prescripcion - Dosis menor de la correcta
192 MG Seretide c Prescripcion - Medlgamento no apropiado para el diagnostico que se
177 68 Y preten_ e tratar _ _
193 MG Deflazacort c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
194 ME Hidrocortisona C Prescripcion ) Med_lcamento Innecesario
181 78 Y - Dosis menor de la correcta
195 MG Ciprofloxacino C Prescripcion - Dosis menor de la correcta
196 MG Ibuprofeno C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
197 - Digoxina C Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
183 89 M 198 - Acenocumarol C Prescripcion - Omisién de tratamiento
199 - Piridoxina C Prescripcion - Omision de profilaxis

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos

implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que () (a) ; (a)
paciente | (afios) | (VIM) EM generd EM®@ implicados Gravedad Proceso Tipos de errores
200 MG Espironolactona C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
186 87 M 201 MG Boi K c Monitorizacién | ~ Medicamento innecesario
- Falta de controles analiticos
187 80 M 202 MG Telmisartan C Monitorizacion | - Falta de revision clinica
203 MG Omeprazol C Prescripcién - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
188 80 \ 204 ME Clopidogrel F Prescripcién - Omision de tratamiento
205 ME Digoxina C Monitorizaciéon | - Falta de controles analiticos
206 ME Acenocumarol C Prescripcion - Omision de tratamiento
189 [E M - Falta de revision clinica
207 ME Salidur E Monitorizacion | Falta de controles analiticos
190 79 M 208 MG Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Medicamento innecesario
192 84 M 209 Paciente | Calmante vitaminad F Administracién | - Medicamento contraindicado
210 MG Dipiridamol c Prescripcion iwam?mmmmwwpm?dpmm%pmwe%d
194 73 M wwqmcmmymmmmawymm@
. S - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
211 MG Diclofenaco C Prescripcion Lo .
situacion clinica o patologia subyacente
195 91 M 212 ME Omeprazol C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
197 90 M 213 MG Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Omisidn de tratamiento
L - Frecuencia de administracion errénea
198 ” v 214 MG Alprazolam c Prescripeion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
215 ME Dexclorfeniramina c Prescripcion —ngmmmomnmmmwommeMmmwﬁmowe%
199 80 M preten_ e tratar . . _
o Lo - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
216 ME Otilonio C Prescripcion Lo .
situacion clinica o patologia subyacente
200 93 M 217 ME Ranitidina c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
201 73 M 218 ME Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Dosis menor de la correcta
203 78 M 219 MG Ameride E Monitorizacidon | - Falta de controles analiticos
204 81 \Y 220 MG Sulpirida C Administracion | - Frecuencia de administracion errénea

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos

implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que a a ] a
paciente | (afios) | (VM) EM T EE/I(‘"‘) S Gravedad®|  Proceso® Tipos de errores®
291 Paciente | Cafinitrina c Administracion | - Medicamento no apropiado para el diagndstico que se
205 77 \Y pretende tratar
222 ME Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Omision de tratamiento
206 83 \Y 223 ME Omeprazol C Prescripcién ) Erecue_r}CIa de admlnlstra0|0n erronea
- Duracidn del tratamiento mayor de la correcta
- Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
207 73 \Y 224 MG Teofilina Cc Prescripcion pretenq € tratar . .
- Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
208 87 v 295 ME Ranitidina c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
pretende tratar
209 78 M 226 ME Fluvastatina C Prescripcién - Frecuencia de administracion errénea
210 83 M 227 ME Omeprazol C Prescripcién - Medicamento innecesario
211 68 M 228 ME Ranitidina C Prescripcién - Medicamento innecesario
229 ME Orlistat C Prescripcién - Medicamento contraindicado
Digoxina f - Interaccidn entre medicamentos
212 79 v 230 ME Am?odarona F Monitorizacion | _ Falta de controles analiticos
Espironolactona - Duplicidad terapéutica
231 ME Ramipril F Monitorizacién .
. - Dosis mayor de la correcta
Furosemida
213 77 \Y 232 Paciente | Insulina F Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
214 78 M 233 ME Acenocumarol F Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
215 93 M 234 - Dimem_orfano C Prescr!pcic')n - Medicam_ento inne(_:e:sario_
235 - Cefoxitina C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
236 - Captopril C Prescripcion - Dosis menor de la correcta
216 84 M 237 ME Metildigoxina c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
pretende tratar
217 82 v 238 ME Captopril C Prescripcion - Dosis menor de la correcta
239 ME Acenocumarol F Prescripcion - Omision de tratamiento

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos
implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que () (a) ; (a)
paciente | (afios) | (VIM) EM generd EM®@ implicados Gravedad Proceso Tipos de errores
240 ME Acenocumarol C Prescripcion - Omision de tratamiento
219 82 \% 241 ME Ranitidina c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
221 83 M 242 - Ac. Acetilsalicilico F Prescripcion - Medicamento innecesario
294 80 v 243 ME Ranitidina c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
244 MG Repaglinida c Prescripcion -.Med.lc,:ame:n'go mapropladp para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
225 78 \% - Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
245 MG Cefixima C Prescripcion pretende tratar
- Dosis menor de la correcta
Filicol L - Lo
246 MG Pravastatina C Prescripcion - Duplicidad terapéutica
226 79 \% ) - Omisidn de profilaxis
247 Paciente | Ac. Acetilsalicilico F Administracion | - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
228 72 M 248 ME Amitriptilina C Prescripcion —_Med.lcltamein'go mapropladp para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
230 74 M 249 ME Gliclazida C Prescripcion - Dosis menor de la correcta
250 ME Acenocumarol F Prescripcion - Omisidn de tratamiento
251 ME Levofloxacino C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
231 79 v - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
252 MG Alprazolam C Monitorizacién | situacién clinica o patologia subyacente
- Duracién del tratamiento mayor de la correcta
Torasemida o - Duplicidad terapéutica
233 8 M 253 ME Ameride E Monitorizacion | _ Falta de controles analiticos
236 86 v 254 ME Ferritina c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se

pretende tratar

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos
implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que a a ] a
paciente | (afios) | (VM) EM T EE/I(‘"‘) S Gravedad®|  Proceso® Tipos de errores®
- Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
237 81 \ 255 ME Diazepam C Prescripcién situacion clinica o patologia subyacente
- Duracién del tratamiento mayor de la correcta
- Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
256 MG Piroxicam C Prescripcion pretende tratar
- Frecuencia de administracion errénea
238 73 v _ o - Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
257 MG Metamizol Cc Prescripcion pretende tratar
- Frecuencia de administracion errénea
. — - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
258 MG Diazepam c Prescripcion ﬁMRanMmogmgwmgmwéhe P
240 73 M 259 ME Ranitidina C Prescripcion - Medicamento innecesario
241 71 \% 260 MG Trimetazidina C Prescripcion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
242 79 \% 261 MG Indapamida E Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
262 MG Cinarizina C Prescripcion ) Meqlcamento ihnecesario
23 | T | M Palts e eviion s
263 MG Trimetazidina c Monitorizacion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
- Duracidn del tratamiento mayor de la correcta
244 75 M 264 ME Nobritol C Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
246 68 v 265 ME Nitroglicerina C Prescripcion brt:ig::?::gf no apropiado para el diagnostico gue se
266 Paciente | Salidur C Administracion | - Falta de cumplimiento
247 94 M 267 ME Ranitidina c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
268 ME Acenocumarol C Prescripcion - Omisién de tratamiento
250 76 M 269 ME g:g:?zzcig?;o C Prescripcion - Duplicidad terapéutica
270 MG Digoxina C Prescripcion - Medicamento innecesario

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos
implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

N° Edad Sexo Persona que| Medicamentos 3 a n a
paciente | (afios) | (VM) EM T EE/I(‘"‘) S Gravedad®|  Proceso® Tipos de errores®
271 MG Diuzine E Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
272 MG Digoxina C Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
250 76 M - Dosis mayor de la correcta
273 ME Formoterol C Prescripcion v : . . ,
- Frecuencia de administracion errénea
254 83 M 274 MG l(::ozaar plus C Prescripcion - Duplicidad terapéutica
urosemida
255 87 v 275 MG Acenocumarol C Prescripcion - Omision de tratamiento
276 MG Digoxina C Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
277 MG Omeprazol C Monitorizaciéon | - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
278 - Acenocumarol C Prescripcion - Omision de tratamiento
260 92 v - Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
279 MG Piroxicam F Prescripcion preten_de tratar . . .
- Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
261 69 \% 280 ME Digoxina C Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
- Duracidn del tratamiento mayor de la correcta
281 ME Ranitidina C Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
261 69 v o - Dura_cic')n del tratamient_o mayor de Ia_l cortec_ta
282 ME Almagato C Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
283 ME Potasio c Prescripcion —_Med_i(’:ame,n'go inapropiadp para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
284 ME Lorazepam C Prescripcion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
285 ME Almagato C Prescripcion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
262 78 M - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
286 ME Indometacina C Prescripcion pretende tratar
- Frecuencia de administracion errénea
263 80 \Y 287 ME Combivent C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos

implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que a a ] a
paciente | (afios) | (VM) EM T EE/I(‘"‘) S Gravedad®|  Proceso® Tipos de errores®
264 81 M 288 ME Sertralina C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
266 74 \% 289 ME Eﬂ:gizm:g: C Prescripcién - Duplicidad terapéutica
290 ME Clopidogrel C Prescripcion - Omision de tratamiento
267 92 v o - Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
291 MG Alprazolam Cc Prescripcion pretende tratar
- Duracién del tratamiento mayor de la correcta
292 MG Hidrocortisona c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
pretende tratar
269 83 M 293 ME Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Medicamento innecesario
294 - Ibuprofeno C Prescripcién - Dosis mayor de la correcta . .
- Frecuencia de administracion errénea
270 71 \% 295 ME Torasemida E Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
296 ME Calcitonina C Prescripcion - Medicamento innecesario
297 ME Calcio C Prescripcion - Medicamento innecesario
273 65 M - - - s
L S - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
298 ME Piroxicam Cc Prescripcion o .
situacion clinica o patologia subyacente
276 91 \Y 299 ME Sinemet plus C Prescripcién - Dosis menor de la correcta
- Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
300 MG Aceclofenaco C Prescripcion pretende tratar
- Duracién del tratamiento mayor de la correcta
301 MG Digoxina C Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
278 86 M 302 MG Clavumox C Prescripcion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
303 MG Tetrazepam C Prescripcion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
- Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
304 MG Norfloxacino C Monitorizacién | pretende tratar
- Falta de revision clinica
280 98 M 305 MG Dipiridamol C Prescripcion - Medicamento innecesario

- Dosis menor de la correcta

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacion asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacién (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos
implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que () (a) ; (a)
paciente | (afios) | (VIM) EM generd EM®@ implicados Gravedad Proceso Tipos de errores
281 68 V 306 ME Tiaprida C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
282 68 \Y 307 Paciente | Espironolactona F Administracion | - Omision de_trﬁtamlgqto
- Falta de revision clinica
283 80 V | 308| MG | Cefonicida F Monitorizacign | - Duracion del tratamiento mayor de la correcta
- Falta de revision clinica
284 87 v 309 i Risperidona c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
286 72 M | 310| ME | Clortalidona E Monitorizacign | ~ DOSis mayor de la correcta
- Falta de revision clinica
311 MG Enalapril F Monitorizacion | - Omision de.trﬁtamlgqto
- Falta de revision clinica
287 88 M - Falta de revision clinica
312 MG Salidur F Monitorizacion | Falta de controles analiticos
] - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
290 71 \% 313 ME Ac. Acetilsalicilico C Monitorizacién | pretende tratar
- Falta de revision clinica
- Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
291 77 M 314 MG Ibuprofeno C Prescripcion pretende tratar
- Frecuencia de administracion errénea
- Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
. . L pretende tratar
315 MG Imipramina c Prescripcion - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
292 78 M situacion clinica o patologia subyacente
316 MG Lansoprazol C Prescripcién - Frecuencia de administracion errénea
317 - Prednisona C Prescripcién - Medicamento innecesario
318 MG Teofilina c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se

pretende tratar

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacién (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos

implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que a a ] a
paciente | (afios) | (VM) EM T EE/I(‘"‘) S Gravedad®|  Proceso® Tipos de errores®
- Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
294 81 M 319 ME Halazepam C Prescripcién pretende tratar
- Medicamento innecesario
320 ME Furosemida C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
295 69 M 391 ME Amitriptilina c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
pretende tratar
298 80 \Y 322 ME Clometiazol F Prescripcion - Otros
323 Paciente | Teofilina C Administracion | - Medicamento innecesario
- Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
300 74 \Y 324 MG Ranitidina C Prescripcion pretende tratar
- Dosis mayor de la correcta
325 Paciente | Budesonido C Administracién | - Frecuencia de administracion errénea
302 80 M 326 ME Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Omisidn de profilaxis
304 75 \% 327 ME Omeprazol C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
305 88 M 328 MG Losar?an E Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
Ameride
Timolol Lo - Medicamento contraindicado
306 %0 M 329 ME Flecainida F Prescripcion - Interaccion entre medicamentos
307 90 M 330 - Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Omisidn de profilaxis
308 70 \Y 331 ME Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Dosis menor de la correcta
309 81 v 332 Paciente | Ipratropio C Administracion | - Frecuencia de administracion errénea
333 ME Acenocumarol F Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
310 90 M 334 ME Furosemida E Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
335 ME Ranitidina c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
312 75 \Y 336 MG Alprazolam C Prescripcion —_Med_i(,:ame,nt_o inapropiadp para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
337 MG lpratropio c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnostico que se

pretende tratar

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos

implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que () (a) ; (a)
paciente | (afios) | (VIM) EM generd EM®@ implicados Gravedad Proceso Tipos de errores
. G - Falta de revision clinica
313 n M 338 MG Timolol c Monitorizacion | _ Duracion del tratamiento mayor de la correcta
Digoxina S, - Falta de controles analiticos
339 ME Amiodarona F Monitorizacion | _ Interaccion entre medicamentos
314 78 M 340 ME Acenocumarol F Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
o G - Falta de revision clinica
341 MG Ramipril F Monitorizacion | _ Falta de controles analiticos
342 ME Digoxina C Prescripcion - Medicamento innecesario
Salidur L - -
316 90 H 343 MG Torasemida C Prescripcién - Duplicidad terapéutica
344 ME Enalapril C Prescripcion - Omision de tratamiento
317 86 \% 345 ME Ipratropio E Prescripcion - Omisidn de tratamiento
. S - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
346 ME Clopidogrel C Prescripcion pretende tratar
318 77 M 347 ME Ranitidina c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
348 MG Furosemida E Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
349 Paciente | Digoxina D Administracion | - Falta de cumplimiento
Salidur S e
350 ME Secubar diu F Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
319 71 \% 351 ME Ispagula F Prescripcion iMw@mpmommmmemmdpmwMﬂmmuwm,
situacion clinica o patologia subyacente
- Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
352 ME Otilonio C Prescripcion situacion clinica o patologia subyacente
- Duracién del tratamiento mayor de la correcta
- Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
321 81 \% 353 ME Amitriptilina C Prescripcion pretende tratar

- Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos
implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que a a ] a
paciente | (afios) | (VM) EM T EE/I(‘"‘) S Gravedad®|  Proceso® Tipos de errores®
321 81 \Y 354 | Paciente | Ipratropio C Administracion | - Técnica de administracion incorrecta
- Dosis mayor de la correcta
322 81 M 355 - Zolpidem C Prescripcién - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
323 72 V 356 MG Ipratropio C Prescripcion - Omision de tratamiento
325 86 M 357 MG Indapamida E Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
358 ME Carvedilol C Prescripcion - Dosis mayor de la correcta
359 MG Digoxina F Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
328 81 M : e
360 MG Torgsemlda F Monitorizacion | ~ Falta de revision clmlc,a.
Espironolactona - Falta de controles analiticos
399 79 361 MG Omeprazol c Prescripcion - Duracién_del tratamignto mayor Qe la correcta
- Frecuencia de administracion errénea
333 72 M 362 MG Calcio Prescripcion - Medicamento innecesario
- Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
334 71 M 363 MG Salmeterol Cc Prescripcion pretende tratar
- Frecuencia de administracion erronea
337 97 M 364 MG Hierro c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
- Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
339 73 M 365 ME Celecoxib F Prescripcion situacjén clinica o patologia subyacente
- Dosis mayor de la correcta
366 ME Acenocumarol F Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
340 80 M 367 ME Acenocumarol C Prescripcion - Omisién de tratamiento
368 Paciente | Ipratropio C Administracion | - Frecuencia de administracion errénea
342 82 v 369 MG Metamizol C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
Paracetamol
350 87 M 370 ME Ac. Acetilsalicilico F Prescripcion - Omisién de profilaxis
352 72 M 371 ME Acenocumarol C Prescripcion - Omision de tratamiento

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos
implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que () (a) ; (a)
paciente | (afios) | (VIM) EM generd EM®@ implicados Gravedad Proceso Tipos de errores
s - Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
352 72 M 372 ME Formoterol C Prescripcion pretende tratar
373 MG Digoxina C Prescripcion - Medicamento innecesario
374 ME Ranitidina c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
354 75 v 375 ME Primidona c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
376 ME Diazepam c Prescripcion -.Med.lc,:ame:n'go mapropladp para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
377 MG Acenocumarol C Prescripcion - Omision de tratamiento
356 82 v ] - Omision de profilaxis
378 MG Ac. Acetilsalicilico F Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
L S - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
358 77 v 379 ME Triamcinolona Cc Prescripcion pretende tratar
380 MG Omeprazol C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
381 ME Venlafaxina C Prescripcion —_Med.lcltamlein'go maproplladp pargl el paciente por su edad,
360 77 M S|tua0|_on clinica o pato ogia su yacentq
. . S - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
382 ME Mianserina C Prescripcion TS .
situacion clinica o patologia subyacente
383 - Omeprazol C Prescripcion - Duplicidad terapéutica
Pantoprazol
361 4 M Espironolactona
384 - P . E Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
Furosemida
385 - Omeprazol C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
362 89 \Y 386 ME Fenitoina C Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
387 MG Trimetazidina C Prescripcion - Medicamento innecesario
363 82 v 388 ME Dipiridamol c Monitorizacion | - Duracion del tratamiento mayor de la correcta

- Falta de revision clinica

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos

implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que () (a) ; (a)
paciente | (afios) | (VIM) EM generd EM®@ implicados Gravedad Proceso Tipos de errores
365 66 \Y 389 Paciente | Omeprazol C Administracién | - Frecuencia de administracion errénea
366 68 \Y 390 ME Fexofenadina C Prescripcion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
369 71 M 391 MG Indapamida F Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
370 88 \% 392 - Lansoprazol C Prescripcion - Medicamento innecesario
373 90 M 393 ME Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Omision de tratamiento
L G - Dosis mayor de la correcta
376 89 \Y 394 - Digoxina C Monitorizacion | _ Falta de controles analiticos
395 - Insulina C Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
396 ME Acenocumarol E Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
377 80 M - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
397 ME Bisoprolol F Monitorizacién | situacion clinica o patologia subyacente
- Falta de revision clinica
398 ME Acenocumarol C Prescripcion - Omisidn de tratamiento
378 77 \% 399 ME Omeprazol Cc Monitorizacion | - Duracion dgl .ttatan]le.znto mayor de la correcta
- Falta de revision clinica
400 ME Ipratropio F Prescripcion - Omision de tratamiento
379 73 M 401 ME Omeprazol C Prescripcion - Duracidn del tratamiento mayor de la correcta
402 ME Sucralfato C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
403 Paciente | Digoxina D Administracion | - Falta de cumplimiento
380 72 \% . Ipratropio - L -
404 Paciente salbutamol, teofilina F Administracién | - Falta de cumplimiento
Almagato L - -
381 79 \Y 405 ME Qmeprazol C Prescripcion - Duplicidad terapéutica
383 76 \Y 406 ME Ac. Acetilsalicilico C Prescripcién - Medicamento innecesario
407 MG Omeprazol c Prescripcion - Durgmon del (tira}amlento mayor de la correcta
385 98 M - Dosis mayor de la (Eo_rrecta
408 Paciente | Digoxina F Administracion | - Falta de revision clinica

- Falta de controles analiticos

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos
implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que a a ] a
paciente | (afios) | (VM) EM T EE/I(‘"‘) S Gravedad®|  Proceso® Tipos de errores®
409 ME Furosemida F Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
- Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
410 ME Diclofenaco F Prescripcién preten_d € tratar . .
385 98 M ﬂm¢@m@mmwmmwpmmdpmm%pmwewd
situacion clinica o patologia subyacente
- Dosis mayor de la correcta
411 ME Lorazepam C Prescripcién - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
412 ME Atenolol C Prescripcion - Medicamento innecesario )
387 90 M _ - Frecuencia de administracion errénea
413 MG (Z:(I)cl)rr)r:gfir;zol C Prescripcién - Duplicidad terapéutica
- Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
s pretende tratar
al4 MG Deflazacort c Prescripeion - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
415 ME Budesonido C Prescripcion - Dosis menor de la correcta
389 66 M 416 ME Ipratropio C Prescr!pc!c')n - Freguencia de administracion errénea
417 - Carvedilol C Prescripcion - Dosis mayor de la correcta
418 MG Ranitidina C Prescripcion - Medicamento innecesario
- Medicamento innecesario
419 MG Diclofenaco C Prescripcion - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
420 ME Digoxina C Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
391 70 v 421 ME Misoprostol C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
422 Paciente | Folinato E Administracion | - Falta de cumplimiento
- Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
392 87 v 423 MG Acetilcisteina Cc Prescripcion pretende tratar o _
- Frecuencia de administracion errénea
424 ME Acenocumarol C Prescripcion - Omision de tratamiento

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos
implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que () (a) ; (a)
paciente | (afios) | (VIM) EM generd EM®@ implicados Gravedad Proceso Tipos de errores
393 79 v 425 ME (;Iorazepato C Prescripcion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
426 ME Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Dosis menor de la correcta
394 74 \Y 427 ME Lorazepam C Prescripcion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
395 75 V 428 ME Tolterodina C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
429 MG Maprotilina c Prescripcion -_Med!(’:amlta,n'go maproplladp par;:l el paciente por su edad,
396 75 M S|tuac!on clinica o pato ogia su yacentg
. . L - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
430 MG Nicardipino C Prescripcion Lo .
situacion clinica o patologia subyacente
431 MG Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Medicamento innecesario
397 84 M 432 MG Cinarizina C Prescripcion - Medicamento innecesario
433 MG Fosinopril C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
399 69 \% 434 ME Plusvent accuhaler C Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnostico gue se
pretende tratar
Torasemida L - Lo
400 80 M 435 MG Codiovan Cc Prescripcion - Duplicidad terapéutica
403 78 \% 436 ME Teofilina C Prescripcion - Dosis menor de la correcta
Terbutalina L - Lo
404 82 \% 437 MG Salbutamol C Prescripcion - Duplicidad terapéutica
406 73 \Y 438 MG Almagato C Prescripcion - Medicamento innecesario
407 75 \Y 439 MG Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Medicamento innecesario
409 79 \Y 440 ME Pravastatina C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
414 68 M 441 i Ferrimanitol c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
416 101 \Y 442 MG Clometiazol C Prescripcion —_Med_ltl:ame,nt_o mapropladp para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
418 76 v 443 ME Budesonido C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
444 ME Captopril C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
420 93 M 445 ME Ranitidina c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnostico que se

pretende tratar

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacidon del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos
implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que a a ] a
paciente | (afios) | (VM) EM T EE/I(‘"‘) S Gravedad®|  Proceso® Tipos de errores®
420 93 M 446 - Ac. Acetilsalicilico F Prescripcién iMw@mmeMmmmmpmmdpmkMummuww,
situacion clinica o patologia subyacente
424 7 v 447 ME Sinemet C Monitgriz_a}cic’)n - Falta_ de revisic_’)n cll’nica_
448 MG Omeprazol C Prescripcion - Medicamento innecesario
449 ME Tiaprida E Prescripcion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
425 73 v _ o - - Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
450 Paciente | Tramadol C Administracion | pretende tratar
- Frecuencia de administracion errénea
426 74 M 451 Paciente Elldrocort|§;ona F Administracién | - Falta de cumplimiento
udrocortisona
- Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
427 91 M 452 ME Metildigoxina C Prescripcion S|tua0|_on clinica o patolo_gla subyacent_e i
- Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
- Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
429 79 \% 453 ME Digoxina Cc Monitorizacion | situacion clinica o patologia subyacente
- Falta de controles analiticos
432 84 M 454 i Ferroglicina c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
pretende tratar
437 71 \Y 455 ME Digoxina C Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
441 80 M 456 ME Digoxina C Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
443 77 \Y 457 ME Triamcinolona C Prescripcion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
444 73 M 458 ME Acenocumarol F Prescripcion - Duracién del tratamiento menor de la correcta
447 80 v 459 ME Ac. Ace_tilsalicilico C Prescripcic')n - Mequ_:amento innef:esario
460 ME Enalapril F Prescripcion - Omisién de tratamiento
461 ME Ac. _Acetilsalicilico c Prescripcion - Dupliciqu terapéuticg
448 74 M Amiodarona - Interaccién entre medicamentos
462 MG E?g:ﬁgg:gm Cc Prescripcion - Duplicidad terapéutica

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos

implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que a a ] a
paciente | (afios) | (VM) EM T EE/I(‘"‘) S Gravedad®|  Proceso® Tipos de errores®
449 72 M 463 ME Betahistina C Prescripcion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
450 79 M 464 ME Simvastatina C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea
451 78 v 465 - Amitriptilina_ C Prescripcic’)n - Medicamento innecesario
466 - Metoclopramida C Prescripcion - Medicamento innecesario
454 75 M 467 ME Aneurol C Prescripcién ) Frecue_rjcia de admiqistracién erronea
- Duracidn del tratamiento mayor de la correcta
455 78 \Y, 468 - Colircusi de icol C Prescripcion - Medicamento innecesario )
- Frecuencia de administracion errénea
469 ME Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Omision de tratamiento
463 70 M 470 ME Nobritol C Prescripcion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
471 ME Omeprazol C Prescripcion - Medicamento innecesario
472 ME Budesonido C Prescripcion - Medicamento innecesario
464 79 \% 473 ME Omepr_azol C Prescripcion - Duplicidad terapéutica
Almasilato
474 ME Digoxina C Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
467 68 \% 475 - Ambroxol C Prescripcion - Medicamento innecesario
- Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
L - retende tratar
468 92 \% 476 MG Piroxicam ¢ Prescripcion PkammmommmMMOmmdpmkMﬂmmuwm,
situacion clinica o patologia subyacente
477 ME Ac. Acetilsalicilico C Prescripcién - Omisién de tratamiento
478 ME Ac. Acetilsalicilico C Prescripcién - Medicamento innecesario
- Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
479 ME Alprazolam C Prescripcion situacion clinica o patologia subyacente
470 76 \ - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
480 MG Mianserina c Prescripcion iwam@mmmmmemmdpm@%pmwem¢
situacion clinica o patologia subyacente
481 ME Neourgenin C Prescripcion - Medicamento innecesario

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos
implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que @ @ : @
paciente | (afios) | (VIM) EM generd EM®@ implicados Gravedad Proceso Tipos de errores
- Falta de controles analiticos
471 77 v 482 ME Digoxina E Monitorizacion | - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
483 ME Ipratropio F Prescripcion - Omision de tratamiento
472 81 V 484 ME Metilprednisolona C Monitorizacion | - Frecuencia de administracion errénea
473 76 v 485 ME Esplron_olactona L Monitorizacion | - Dosis mayor de la corr,eg:ta
Enalapril - Falta de controles analiticos
479 85 M 486 ME Acenocumarol C Prescripcion - Omision de tratamiento
481 76 M 487 MG Ac. Acetilsalicilico C Prescripcion - Medicamento innecesario
488 i Diltiazem c Prescripcion -.Med.lc,:ame:n'go mapropladp para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
483 85 \% 489 MG Digoxina C Prescripcion - Duracién del tratamiento menor de la correcta
490 MG Eilallﬁauprril F Prescripcion - Duracidn del tratamiento menor de la correcta
484 78 M 491 MG Teofllln_a r Monitorizacion | - Falta de.gontroles ana!ltlcos
Paroxetina - Interaccién entre medicamentos
- Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
485 70 M 492 MG Diazepam C Prescripcion situacion clinica o patologia subyacente
- Duracién del tratamiento mayor de la correcta
493 MG Deanxit F Monitorizacion | - Falta de revision clinica
486 83 M 494 MG Espironolactona F Prescripcion —_Med.u,:ame,n'go mapropladp para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
- Falta de controles analiticos
495 ME Digoxina C Monitorizaciéon | - Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
487 73 \ situacion clinica o patologia subyacente
496 ME Carvedilol P Prescripcion —_Med_u,:ame,nt_o mapropladp para el paciente por su edad,
situacion clinica o patologia subyacente
488 80 M 497 ME Digoxina F Monitorizacion | - Falta de revision clinica

- Falta de controles analiticos

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




Tabla R-11. Descripcion de los errores de medicacion (EM) detectados: caracteristicas de los pacientes, persona que lo generd, medicamentos

implicados, gravedad, proceso y tipos asociados (continuacién).

NO

Edad

Sexo

Medicamentos

Persona que () (a) ; (a)
paciente | (afios) | (VIM) EM generd EM®@ implicados Gravedad Proceso Tipos de errores
490 77 v 498 MG Famotidina c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnostico que se
pretende tratar
Digoxina S, - Falta de controles analiticos
492 80 M 499 ME Amiodarona F Monitorizacion | _ Interaccion entre medicamentos
500 Paciente | Insulina F Administracion | - Falta de controles analiticos
501 ME Ranitidina c Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
493 68 v preteqde tratar _ -
502 ME Ciprofloxacino L Prescripcion - Medicamento no apropiado para el diagnéstico que se
pretende tratar
s - Medicamento inapropiado para el paciente ...
494 86 M 503 ME Alprazolam c Prescripcion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
495 82 \% 504 ME Triniagar E Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
496 81 \% 505 ME Digoxina C Monitorizacion | - Meqlcamento ihnecesario
- Dosis mayor de la correcta
L - Frecuencia de administracion errénea
506 MG Dexketoprofeno c Prescripeion - Duracidn del tratamiento mayor de la correcta
507 MG Propafenona C Monitorizacion | - Medicamento innecesario
498 78 \% - - - s
- Medicamento inapropiado para el paciente por su edad,
508 MG Diazepam C Prescripcion situacion clinica o patologia subyacente
- Duracién del tratamiento mayor de la correcta
. - Medicamento inapropiado para el paciente ...
499 7 M 509 MG Alprazolam c Prescripeion - Duracién del tratamiento mayor de la correcta
501 84 M 510 MG Digoxina D Monitorizacion | - Falta de controles analiticos
511 MG Acenocumarol C Prescripcion - Omisién de tratamiento
. Lo - Falta de revision clinica
502 76 v 512 MG Teofilina C Monitorizacion | Dosis mayor de la correcta
513 - Ipratropio C Prescripcion - Frecuencia de administracion errénea

EM= error de medicacion, N° paciente= n° identificacién asigando al paciente en el estudio, V= varén, M= mujer, MG= médico general, ME= médico especialista, (a)
segln la taxonomia espafiola de los errores de medicacion del grupo Ruiz-Jarabo.




M2 Paz Valverde Merino

4.3. CARACTERISTICAS DE LOS ERRORES DETECTADOS

Los errores de medicacion detectados se analizaron utilizando la clasificacion de
la taxonomia espafiola del grupo Ruiz Jarabo 2000, en funcion de la persona y lugar
donde se originaron, medicamentos implicados, gravedad y manifestaciones clinicas,
procesos Y tipos de errores asociados. No fue posible efectuar con fiabilidad un analisis
de las causas y factores contribuyentes, ya que la deteccion de los mismos se realiz6 en

el momento del ingreso hospitalario.

4.3.1. Personay lugar donde se originaron los errores de medicacion

La persona que origind el error se pudo conocer en 463 de los 513 errores de
medicacion detectados (tabla R-12). Un 51,2% de los mismos fueron atribuidos a
médicos especialistas y el resto a médicos generales 0 a los propios pacientes y
cuidadores. EIl porcentaje de errores generados por los propios pacientes 0 sus
cuidadores, fue mas alto entre los errores de medicacion con dafio, que en los que no
ocasionaron dafio (13,3% vs 6,7%; p= 0,050).

El lugar donde se iniciaron los errores se identificd en 465 casos. De éstos, 231

se originaron en hospitales (49,7%) y 188 en consultorios o centros de salud (40,4%).

Tabla R-12. Personas y lugares de origen de los errores de medicacion.

n (%) Total EM EM sin dafio | EM con dafio
valorados (n=415) (n=98)
Persona que originé el EM (n=463)*
- Médico especialista 237 (51,2) 193 (52,0) 44 (47,8)
- Médico general 189 (40,8) 154 (41,3) 35 (38,9)
- Paciente o cuidador’ 37 (8,0 25 (6,7) 12 (13,3)
Lugar donde se originé el EM (n= 465)**
- Hospital 231 (49,7) 188 (50,4) 43 (46,7)
- Centro de Salud 188 (40,4) 154 (41,1) 34 (37,8)
- Domicilio del paciente 36 (7,7) 25 (6,6) 11 (12,2)
- Consulta privada 7(1,5) 6 (1,6) 1(1,1)
- Residencia geriétrica 3(0,7) 1(0,3) 2(2,2)

EM: error de medicacion. " diferencia significativa, p= 0,050.

* De los 50 EM que no pudieron ser valorados respecto a la persona que los origin6, 42 eran EM sin dafio
(10,1% de los EM sin dafio) y 8 eran EM con dafio (8,1% de los EM con dafio).

** De los 48 EM que no pudieron ser valorados respecto al lugar de origen, 40 eran EM sin dafio (9,6% de los
EM sin dafio) y 8 eran EM con dafio (8,1 % de los EM con dafio).
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Resultados

4.3.2. Medicamentos implicados en los errores de medicacion

En los 513 errores detectados estuvieron implicados 560 medicamentos. De
ellos, 469 errores (91,4%) se atribuyeron a un solo medicamento, 41 a dos

medicamentos y tres se asociaron a tres medicamentos.

Los cinco grupos terapéuticos mas frecuentemente implicados en los errores de
medicacion fueron diuréticos solos o en asociacion con IECA o ARAII (11,1%),
ansioliticos, hipnoticos y sedantes (9,7%), antiasmaticos inhalados (8,8%),
antiagregantes plaquetarios (8,8%) y digitalicos (8,2%). A pesar de la diversidad de
medicamentos que tomaban los pacientes, tres cuartas partes de los errores (75,8%)
estuvieron asociados a alguno de los 11 grupos terapéuticos recogidos en la tabla R-13.

Se observd que diez medicamentos estaban involucrados en méas de diez casos
de errores. Estos medicamentos fueron en orden descendente de frecuencia: digoxina,
acido acetilsalicilico, acenocumarol, omeprazol, ranitidina, ipratropio, furosemida,
alprazolam, teofilina, Salidur® y enalapril. Es preciso mencionar que los errores de
omisién de prescripcion de tratamiento se atribuyeron siempre al medicamento de
referencia del grupo terapéutico que deberia haber sido prescrito, tal y como se indica
en el apartado de material y métodos, aunque en realidad la prescripcion omitida podria
haber correspondido a cualquier medicamento del grupo. Asi, por ejemplo, los errores
de omision de anticoagulacion se atribuyeron todos a acenocumarol (n= 25), los de falta
de antiagregacion se asociaron al acido acetilsalicilico (n= 14) y las omisiones de

tratamiento de la EPOC se asignaron a ipratropio (n=9).

De los 560 medicamentos implicados en los errores de medicacion, 67 (12,0%)
tenian un margen terapéutico estrecho. De eéstos, los mas frecuentes fueron los
anticoagulantes orales (n= 33). Por otra parte, 21 medicamentos de utilidad terapéutica
baja estuvieron implicados en errores de medicacion (3,7% del total de medicamentos

implicados en errores).
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Tabla R-13. Medicamentos implicados en los errores de medicacién detectados.

Grupo terapéutico/ Medicamentos
medicamento* n (% respecto EM) **
Diuréticos solos o0 en asociacion con IECA o ARAII 57 (11,1)

Furosemida (14), Salidur® (11), espironolactona (8), torasemida (7), indapamida (4),
Ameride® (3), clortalidona (2), Codiovan® (2), Zestoretic® (2), Cozaar plus® (1),
Diuzine® (1), Secubar diu® (1), Triniagar® (1)

Ansioliticos, hipnéticos y sedantes ‘ 50 (9,7)

Alprazolam (13), lorazepam (9), diazepam (7), clometiazol (4), clorazepato (4),
flunitrazepam (3), zolpidem (2), Aneurol® (1), Ansium Lesvi® (1), bromazepam (1),
brotizolam (1), clobazam (1), clordiazepdxido (1), halazepam (1), lormetazepam (1)

Antiasmaticos inhalados ‘ 45 (8,8)

Ipratropio (22), budesonido (6), formoterol (4), salbutamol (3), Seretide® (3),
terbutalina (3), salmeterol (2), Combivent® (1), Plusvent accuhaler® (1)

Antiagregantes plaquetarios ‘ 45 (8,8)

Ac. acetilsalicilico (36), clopidogrel (4) , dipiridamol (3), ticlopidina (2)

Digitalicos | 42 (8,2)

Digoxina (40), metildigoxina (2)

Anticoagulantes orales ‘ 33 (6.4)

Acenocumarol (33)

Antiulcerosos inhibidores de la bomba de protones ‘ 31 (6,0)

Omeprazol (28), lansoprazol (2), pantoprazol (1)

Antiulcerosos antagonistas de receptores H, ‘ 24 (4,7)
Ranitidina (22), famotidina (2)
Antidepresivos | 21 (4,1)

Amitriptilina (7), fluoxetina (3), mianserina (2), paroxetina (2), sertralina (2),
imipramina (1), maprotilina (1), mirtazapina (1), citalopram (1), venlafaxina (1)

IECA y ARAII solos | 21 (4,1)
Enalapril (11), captopril (4), ramipril (2), fosinopril (1), lisinopril (1), losartan (1), telmisartan (1)
AINE | 20 (3,9)

Ibuprofeno (5), diclofenac (4), piroxicam (4), celecoxib (2), indometacina (2),
aceclofenac (1), dexketoprofeno (1), naproxeno (1)

Otros | 171 (33,3)
Teofilina (11), amiodarona (6), hierro (4), metamizol (4), almagato (4), insulina (4), etc.
TOTAL | 560

EM: error de medicacion, IECA: inhibidores del enzima convertidor de angiotensina, ARAII:
antagonistas de los receptores de angiotensina Il, AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

* Entre paréntesis se recoge el nimero de errores en que estuvo implicado cada medicamento. En las
asociaciones de medicamentos se ha utilizado el nombre comercial.

** En un error de medicacion pudo estar implicado mas de un medicamento. El porcentaje se refiere al
total de EM detectados (n=513).
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Tabla R-14. Grupos terapéuticos implicados en los errores de medicacion que

ocasionaron 0 no dafio a los pacientes.

Grupo terapéutico

Medicamentos en

Medicamentos en

Medicamentos en

1 (% respecto EM)* el total de EM EM sin dafio EM con dafio
(n=560) (n=439) (n=121)
Diuréticos solos o en asociacion con IECA o
ARAII 57 (11,1) 17 (4,1) 40 (40,8)
Ansioliticos, hipnéticos y sedantes 50 (9,7) 47 (11,3) 3(3,1)
Antiasmaticos inhalados 45 (8,8) 37 (8,9) 8 (8,2)
Antiagregantes plaquetarios 45 (8,8) 38 (9,2) 7(7,1)
Digitalicos 42 (8,2) 33(7,9) 9(9,2)
Anticoagulantes orales 33 (6,4) 23 (5,5) 10 (10,2)
Antiulcerosos inhibidores de la bomba de
protones 31 (6,0) 31 (7,5) -
Antiulcerosos antagonistas de receptores H, 24 (4,7) 24 (5,8) -
Antidepresivos 21 (4,1) 20 (4,8) 1(1,0)
IECA y ARAII solos 21 (4.1) 9(2.2) 12 (12,2)
AINE 20 (3,9) 17 (4,1) 3(3,1)
Corticosteroides sistémicos 14 (2,7) 12 (2,9) 2 (2,0
Antiinfecciosos sistémicos 14 (2,7) 12 (2,9) 2 (2,0
Antiasmaticos sistémicos 11 (2,1) 9(2,2) 2 (2,0
Analgeésicos no opiaceos 8 (1,6) 6 (1,4) 2 (2,0
Antiarritmicos de clases | y 111 8 (1,6) 4 (1,0 4 (4,1)
Betabloqueantes 71,4 5(1,2) 2 (2,0)
Insulinas y anélogos 4(0,8) 1(0,2) 3(3,1)
Otros 105 (18,7) 94 (22,6) 11 (11,2)

EM: error de medicacion, IECA: inhibidores del enzima convertidor de angiotensina, ARAII: antagonistas de

los receptores de angiotensina Il, AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

* En un error de medicacién pudo estar implicado mas de un medicamento. El porcentaje se refiere al total de
EM (n=513), EM sin dafio (n=415) y EM con dafio (h= 98) detectados, respectivamente.

La tabla R-14 muestra los grupos terapéuticos asociados a los errores de

medicacidn, diferenciando entre los errores que ocasionaron dafio o no a los pacientes.

Los ansioliticos, hipnodticos y sedantes, antiasmaticos inhalados, antiagregantes

plaquetarios, digitalicos e inhibidores de la bomba de protones fueron los grupos

terapéuticos mas frecuentemente

implicados en errores sin dafio.

Entre los

medicamentos asociados a los errores con dafio, los mas frecuentes fueron los diuréticos
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solos o en asociacion con IECA o ARAII, IECA y ARAII solos, anticoagulantes orales,

digitalicos y antiasmaticos inhalados.

OEM sindafio MEM con dafio

Antiasmaticos sistémicos

Antiinfecciosos sistémicos

Corticosteroides sistémicos

AINE

IECA y ARAIl solos

Antidepresivos

Antiulcerosos antagonistas de receptores H2
Antiulcerosos inhibidores de la bomba de |
protones
Anticoagulantes orales
Digitalicos
Antiagregantes plaquetarios
. |
Antiasmaticosinhalados
. |

Ansioliticos, hipnoticos y sedantes

Diuréticos solos o0 en asociacion con IECA o
ARAII

-
Otros .
| | | -

o
N
o
B
o

60 80

Nuamero de medicamentos

Figura R-7. Grupos terapéuticos mas frecuentemente asociados a errores de medicacion

(EM) con y sin dafio.

Cabe destacar que algunos grupos terapéuticos, como los antiulcerosos
inhibidores de la bomba de protones y antagonistas de receptores H, estuvieron

asociados exclusivamente a errores de medicacién que no ocasionaron dafio a los
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pacientes. En cambio, otros grupos, como los diuréticos y los IECA y ARAII solos, se

asociaron con mayor frecuencia a errores de medicacion con dafio (figura R-7).

Se analizaron los grupos terapéuticos de medicamentos mas utilizados por los
pacientes para estudiar cuales eran los que tenian una mayor probabilidad de ocasionar
tanto errores de medicacién como errores de medicacion con dafio. Se consider6 como
oportunidad de error la suma del nimero de veces que un medicamento estaba siendo
utilizado mas las veces que deberia haberlo estado (errores de omision) y se analizaron
los grupos terapéuticos que tenian mas de 20 oportunidades de error. En la tabla R-15
aparecen estos grupos ordenados segun la probabilidad de que estuvieran implicados en

algln error.

Los cinco grupos terapéuticos con mayor probabilidad de error (entre un 40-50%
aproximadamente) fueron AINE, antiulcerosos antagonistas de receptores Ho,
digitalicos, ansioliticos, hipnéticos y sedantes, y antidepresivos. Por el contrario, los
grupos terapéuticos en los que se detectaron menores porcentajes de errores fueron los
laxantes, los vasodilatadores nitratos organicos y los farmacos para la hipertrofia
benigna de prostata. También se estudié la probabilidad de que un grupo terapéutico
causara errores de medicacion con dafio. En este sentido, los grupos que mostraron
probabilidades mas altas (entre un 10- 20%) fueron antiarritmicos de clases | y IlI,

diuréticos solos o en asociacion con IECA o ARAII, y anticoagulantes orales.

Tabla R-15. Probabilidad de que ocurra un error para los grupos terapéuticos mas

utilizados por los pacientes.

- , . Medicamentos - Medicamentos | Probabilidad

airltijsgggsrapeutlcos mas Op(zjgtté?;g?des en el total de ngbEal\t/Jll I(';)a)d en el total de de EM con
EM EM con dafio dafio (%)

AINE 38 20 52,6 3 7,9

Antiulcerosos antagonistas de 46 24 52,2 - -

receptores H,

Digitalicos 98 42 42,9 9,2

Ansioliticos, hipnéticos y 125 50 40,0 2,4

sedantes

Antidepresivos 53 21 39,6 3,8

Antiarritmicos de clases | y 111 21 8 38,1 4 19,0

EM: error de medicacion, AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
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Tabla R-15. Probabilidad de que ocurra un error para los grupos terapéuticos mas

utilizados por los pacientes (continuacion).

Gropos terapéuticos s | Oportuidaces | ool | Probabiid | TFGEIE | Py con’
EM EM con dafo dafio (%)
Anticoagulantes orales 89 33 37,1 10 11,2
Corticosteroides sistémicos 40 14 35,0 2 5,0
Antiagregantes plaquetarios 142 45 31,7 7 4,9
Antiasmaticos sistémicos 35 11 31,4 2 5,7
Hierro 27 8 29,6 - -
Antiulcerosos inhibidores de 110 31 28,2 - -
la bomba de protones
Antiespasmadicos, 24 6 25,0 - -
anticolinérgicos y procinéticos
Antiasmaticos inhalados 185 45 24,3 8 4,3
Antipsicoticos 33 8 24,2 3,0
Antiinfecciosos sistémicos 69 14 20,3 2 2,9
Hipolipemiantes 30 6 20,0 - -
Diuréticos solos 0 en 299 57 19,1 40 13,4
asociacion con IECA o ARAII
Betablogqueantes 37 18,9 2 54
Antiparkinsonianos 30 5 16,7 - -
IECA y ARAII solos 127 21 16,5 12 9,4
Antiécidos 26 4 15,4 - -
Vasodilatadores periféricos 26 4 15,4 - -
Antigripales y antitusivos 20 3 15,0 - -
Analgésicos no opiaceos 88 8 9,1 2 2,3
Antidiabeticos orales 71 6 8,5 1 1,4
Insulinas y anélogos 66 4 6,1 3 4,5
Antineoplasicos 21 1 4,8 1 4,8
Bloqueantes de canales de 68 3 4,4 - -
calcio
Farmacos para la hipertrofia 27 1 3,7 - -
benigna de préstata
Vaspd_ilatadores nitratos 71 2 2,8 - -
organicos
Laxantes 39 1 2,6 1 2,6
Otros 324 47 14,5 5 2,2
TOTAL 2.412 560 23,2 120 5,0

EM: error de medicacion, AINE: antiinflamatorios no esteroideos, IECA: inhibidores del enzima convertidor
de angiotensina, ARAII: antagonistas de los receptores de angiotensina Il.
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4.3.3. Gravedad y manifestaciones clinicas

La distribucion de los errores de medicacion segln su gravedad aparece recogida

en la tabla R-16. Un elevado porcentaje de ellos (80,9%) no ocasionaron dafio a los

pacientes. Los errores con dafio fueron 98, de los cuales 75 motivaron o contribuyeron

al ingreso de 65 pacientes. Esto supuso que el 13,2% de los ingresos de pacientes > 65

afios en la planta de Medicina Interna Il durante los seis meses de estudio fueron

causados o favorecidos por errores de medicacion. No se detectd ningln error mortal,

aungue 6 errores contribuyeron o causaron dafios permanentes a los pacientes y 11

comprometieron su vida, ya que provocaron hemorragias digestivas en las que se

precisé transfusion de sangre o hipoglucemias graves.

Tabla R-16. Gravedad de los errores de medicacion detectados.

Total de errores

Categoria Definicion
n=513 | % del total
Errores sin dafio
Error sin dafio Categorias C-D
n=415 | % del total
. El error alcanzé al paciente pero
Categoria C N0 le causé dafio 412 80,3 412 99,3
El error alcanzé al paciente y no
Categoria D | le causé dafio pero preciso 3 0,6 3 0,7
monitorizacion
Errores con dafio
Error con dafio Categorias E-H
n=98 | % del total
El error contribuyé o causé dafio
Categoria E | temporal al paciente y precisé 23 4,5 23 23,5
intervencion
El error contribuyé o causé dafio
Categoria F | temporal al paciente y preciso 58 11,3 58 59,2
hospitalizacién
. El error contribuyé o causé dafio
Gt © permanente al paciente 6 12 6 6.1
Categoria H El error comprometio la vida del 1 21 1 11.2

paciente
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En los 98 errores de medicacion con dafio, las manifestaciones clinicas recogidas
mas frecuentemente fueron de tipo metabdlico y general, alteraciones digestivas,

afectaciones del sistema nervioso y alteraciones cardiovasculares (tabla R-17).

Tabla R-17. Organos/ sistemas afectados como consecuencia de los errores de

medicacion.
Organo/ sistema afectado* EM con dafio

n (% respecto EM con dafo) (n=98)
Metabolismo y nutricion 29 (29,6)
Generales 16 (16,3)
Aparato digestivo 13 (13,3)
Sistema nervioso central y periférico 12 (12,2)
Cardiovascular, general 12 (12,2)
Aparato urinario 8 (8,2)
Respiratorio 7(7,1)
Hematologia, plaquetas y coagulacion 4(4,1)
Hematologia, serie roja 2 (2,0)
Cardiovascular, alteracion del ritmo 3(3,1)
Musculoesquelético 3(3,1)
Hepético 2(2,0)
TOTAL 111

EM: error de medicacion.

* Resultados expresados en nimero de 6rganos o sistemas afectados. El porcentaje se refiere al total de
EM con dafio detectados (n= 98). Algunos casos de EM afectaron a mas de un érgano o sistema. Por
ejemplo, en una sobredosificacion por digoxina el paciente pudo presentar vémitos (digestivo),
bradicardia (cardiovascular, alteracién del ritmo) y niveles de farmaco aumentado (general).

4.3.4. Procesos de la cadena terapéutica donde se originaron los errores de

medicacion

La distribucién de los errores de medicacion segun el proceso de la cadena
terapéutica en gque se originaron se muestra en la tabla R-18 y en la figura R-8. La
prescripcion fue el punto de la cadena donde se produjeron un mayor nimero de errores
(71,9%), aunque afortunadamente un alto porcentaje de los mismos (90,0%) no produjo
dafios a los pacientes. De hecho, la proporciébn de errores con dafio fue
significativamente menor en este proceso que en el resto (p< 0,001). Otros 109 casos
(21,3%) fueron debidos a fallos en el proceso de monitorizacion de los pacientes vy el

resto, es decir 35 (6,8%) a errores en la administracion de los medicamentos. Los
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errores detectados en el proceso de monitorizacion ocasionaron dafios a los pacientes en
un porcentaje muy superior al de los errores originados en el resto de los procesos
(46,8% vs 11,6%, p< 0,001).

Tabla R-18. Procesos en los que se originaron los errores de medicacion (EM).

Prescripcion Administracion Monitorizacion
(n=369; 71,9%) (n= 35; 6,8%) (n=109; 21,3%)
EM sin dafio (n=415) 332 (90,0) 25 (71,4) 58 (53,2)
EM con dafio (n= 98) 37 (10,0) 10 (28,6) 51 (46,8)
EM: error de medicacion.
400
300 +—
g
© 250 +——
@
2 200 +—
2
g 150 B EM con dafio
z 100 +— OEM sin dafio
50 +—
0 T T 1
Prescripcion Administracion Monitorizacion

Figura R-8. Procesos de la cadena terapéutica donde se originaron los errores de

medicacién (EM).
Los errores de medicacion sin dafio fueron errores de prescripcion en el 80,0%

de los casos, mientras que los errores con dafio que se detectaron se habian originado

tanto en el proceso de prescripcion como en la monitorizacién (figura R-9).
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Total EM EM sin dafio EM con dafo

Figura R-9. Procesos de la cadena terapéutica donde se originaron los errores de

medicacion (EM).

4.3.5. Tipos de errores de medicacion

Los principales tipos de errores asociados a los errores de medicacion segun las
categorias establecidas en la taxonomia espafiola del grupo Ruiz-Jarabo 2000 se recogen
en la figura R-10. Se observaron un total de 636 tipos asociados a los 513 errores de
medicacion. Con frecuencia los errores son multifactoriales, por lo que en varios casos
(123; 24,0%) se adscribieron dos o mas tipos de error. Cuando aparecieron asociados
tres 0 mas tipos a un mismo error de medicacidn, se consideraron solamente los dos méas
significativos. La mayoria de los tipos de errores observados se correspondieron con
seis categorias, siendo la mas frecuente medicamento erroneo (48,4%), seguida por
monitorizacion insuficiente del tratamiento (21,2%), frecuencia de administracion
erronea (14,8%), duracion de tratamiento incorrecta (13,6%), omision de medicamento
(11,9%) y dosis incorrecta (11,1%).
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Medicamento erréneo 249

Monitorizacion insuficiente del tratamiento

33,9% Medicamento no indicado
29,8% Medicamento inapropiado para el paciente
25,4% Medicamento innecesario

9,7% Duplicidad terapéutica

1.2% Medicamento contraindicado

Frecuencia de administracion erronea

Duracion del tratamiento incorrecta

Omision de medicamento

Dosis incorrecta

Otros

0] 50 100 150 200 250 300

Numero de errores de medicacion

Figura R-10. Tipos de errores de medicacion detectados (n= 636) por categorias.

En la tabla R-19 se recogen los tipos de errores desglosados en subtipos con los
grupos terapéeuticos implicados mas frecuentemente. Hay que tener en cuenta que en un
mismo error de medicacidn pueden intervenir varios medicamentos y, ademas, a cada

caso de error pudo estar asociado mas de un tipo como se ha mencionado anteriormente.

El subtipo de error mas frecuente fue la utilizacion de un medicamento no
indicado para el diagndstico (16,4% de los errores). Dentro de este grupo se detectaron
17 casos de utilizacion inadecuada de antiulcerosos antagonistas de receptores H,, la
mayoria por emplearse en la profilaxis de Ulcera por AINE, indicacion que no tienen

aprobada en ficha técnica y en la que no han demostrado utilidad.
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Tabla R-19. Tipos de errores de medicacién detectados y grupos de medicamentos

asociados a cada uno.

TIPOSy subtipos de errores/ Total de EM Total de
Grupo terapéutico n (% respecto EM)* | medicamentos (n)
MEDICAMENTO ERRONEO 248 (48,4) 276
(l;/lljzdsigapnrw:g[r?dr;ot :Qgcr:ado para el diagnéstico 84 (16,4) 84
Antiulcerosos antagonistas de receptores H, 17
AINE
Hierro
Otros 51
Medicamento inapropiado para el paciente por
su edad, situacion clinica o patologia subyacente s i
Ansioliticos, hipnéticos y sedantes 26
AINE 10
Antidepresivos 8
Otros 31
Medicamento innecesario | 63 (12,3) 63
Antiagregantes plaquetarios 11
Antiulcerosos inhibidores de la bomba de protones 8
Digitalicos
Otros 38
Duplicidad terapéutica | 24 (4,7) 50
Diuréticos solos o en asociacion con IECA o ARAII 15
Ansioliticos, hipnéticos y sedantes 12
Antiulcerosos inhibidores de la bomba de protones 5
Otros 18
Medicamento contraindicado | 3(0,6)
Otros
'IMF?AI\I'I!ZE)/IFI{IIEZNAI'(C:)ION INSUFICIENTE DEL 109 (21.2) 132
Falta de controles analiticos 69 (13,4) 81
Diuréticos solos o en asociacion con IECA o ARAII 29
Digitalicos 28
Anticoagulantes orales 5
Otros 19

EM: error de medicacion, AINE: antiinflamatorios no esteroideos, IECA: inhibidores del enzima

convertidor de angiotensina, ARAII: antagonistas de los receptores de angiotensina 1.

* En un error de medicacion pudo estar asociado mas de un tipo de error. El porcentaje se refiere al total
de EM detectados (n=513).
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Tabla R-19. Tipos de errores de medicacién detectados y grupos de medicamentos

asociados a cada uno (continuacion).

TIPOSy subtipos de errores/ Total de EM Total de
Grupo terapéutico n (% respecto EM)* | medicamentos (n)
Falta de revision clinica 33 (6,4) 37
Diuréticos solos o en asociacion con IECA o ARAII
IECA y ARAII solos
Digitélicos
Otros 20
Interaccion medicamento-medicamento 7(1,4) 14
Otros 7 14
FRECUENCIA DE ADMINISTRACION ERRONEA 76 (14,8) 77
Antiasmaticos inhalados 18
Antiulcerosos inhibidores de la bomba de protones 10
AINE 7
Otros 42
DURACION DEL TRATAMIENTO INCORRECTA 70 (13,6) 71
Duracioén del tratamiento mayor de la correcta 66 (12,8) 66
Ansioliticos, hipnéticos y sedantes 22
Antiulcerosos inhibidores de la bomba de protones 10
AINE
Antiinfecciosos sistémicos
Otros 26
Duracioén del tratamiento menor de la correcta | 4 (0,8) 5
Otros 5
OMISION DE MEDICAMENTO 61 (11,9) 61
Falta de tratamiento de una patologia activa 52 (10,1) 52
Anticoagulantes orales 25
Antiagregantes plaquetarios 9
Antiasmaticos inhalados 9
Otros 9
Falta de profilaxis de un dafio por medicamento | 9(1,8) 9
Otros 9

EM: error de medicacion, AINE: antiinflamatorios no esteroideos, IECA: inhibidores del enzima

convertidor de angiotensina, ARAII: antagonistas de los receptores de angiotensina I1.

* En un error de medicacion pudo estar asociado mas de un tipo de error. El porcentaje se refiere al total

de EM detectados (n=513).
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Tabla R-19. Tipos de errores de medicacion detectados y grupos de medicamentos

asociados a cada uno (continuacion).

TIPOSy subtipos de errores/ Total de EM Total de
Grupo terapéutico n (% respecto EM)* | medicamentos (n)
DOSIS INCORRECTA 57 (11,1) 60
Dosis mayor de la correcta 29 (5,6) 32
Diuréticos solos o en asociacion con IECA o ARAII
Ansioliticos, hipnéticos y sedantes 5
Digitalicos 3
Otros 17
Dosis menor de la correcta | 28 (5,5) 28

Antiagregantes plaquetarios

IECA y ARAII solos

Corticoides sistémicos

Antiinfecciosos sistémicos 3

Otros 14
OTROS 15 (2,9) 19

Otros 19
TOTAL | 636 696

EM: error de medicacién, IECA: inhibidores del enzima convertidor de angiotensina, ARAII:
antagonistas de los receptores de angiotensina Il.

* En un error de medicacion pudo estar asociado mas de un tipo de error. El porcentaje se refiere al total
de EM detectados (n=513).

Los medicamentos inapropiados para los pacientes por su edad, situacion clinica
0 patologia subyacente fueron 75 (14,4% de los errores). De ellos, cabe destacar la
utilizacion de benzodiazepinas de accion larga y de antidepresivos triciclicos, asi como
la utilizacion de AINE como analgésicos en pacientes de riesgo, cuando por la

indicacion se podrian haber sustituido por paracetamol.

Un 12,3% de los errores se asociaron al subtipo de medicamento innecesario. En
ellos destacaron la utilizacion de antiagregantes plaquetarios en pacientes que no
cumplian los criterios clinicos que recomiendan su utilizacion y el uso de antiulcerosos
inhibidores de la bomba de protones en casos en los que no habia justificacién de uso,
pues no presentaban Ulcera activa ni factores de riesgo que aconsejaran profilaxis de la

misma.
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La falta de controles analiticos en situaciones en las que hubiera sido necesario
se asocié a 81 medicamentos (13,4% de los errores), de los cuales 29 fueron diuréticos
solos o en asociacion con IECA o ARAII y 28 digitalicos. En el caso de los diuréticos es
preciso realizar de forma periddica analiticas para verificar los niveles de potasio, ya
que dichos farmacos pueden disminuir los niveles sanguineos de este i6n. La
monitorizacion de digoxina se considerd necesaria siempre que la dosis prescrita fuera
superior a 125 microgramos, tal y como sefialan las guias de consenso de pacientes
mayores de 65 afos.

Se detectaron 76 errores en los que la frecuencia de administracién era errénea
(13,6% de los errores). Entre ellos destacaron las prescripciones o administraciones de
algunos antiasmaticos anticolinérgicos o corticosteroides inhalados s6lo a demanda o
en intervalos excesivamente largos. Otros 10 casos correspondieron a la administracion
de inhibidores de la bomba de protones cada 12 horas, cuando la frecuencia correcta era

cada 24 horas.

Otro de los subtipos de errores mas frecuentes fue la duracion del tratamiento
mayor de la correcta (12,8% de los errores), ya que se observaron casos en los que la
falta de revision de las prescripciones hacia que éstas continuaran incluso cuando la
enfermedad o situacion clinica que las habia motivado habia ya desaparecido. Es el caso
de ansioliticos, hipnoticos y sedantes iniciados durante un ingreso hospitalario anterior y
de algunos inhibidores de la bomba de protones que se habian utilizado como profilaxis
de la dlcera por AINE y que continuaban administrandose después de terminar el

tratamiento antiinflamatorio.

Por Gltimo sefialar también la falta de tratamiento de patologias activas como
otro de los subtipos méas destacados (10,1% de los errores). La mayoria de estas
omisiones estuvieron relacionadas con la falta de tratamiento anticoagulante en

pacientes en los que hubiera sido necesario por presentar factores de riesgo.
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Tabla R-20. Tipos de errores de medicacion detectados segun su asociacion a dafio o

Nno.

Tipo/ subtipo de errores Total EM EM sin dafio | EM con dafio
n (% respecto EM)* (n=636) (n=507) (n=128)
(I;/Leédsiga:)r?ggcﬁdr;q( :ggicr:ado para el diagnostico 84 (16,4) 79 (19,0) 5 (5,1)
Frecuencia de administracion errénea 76 (14,8) 76 (18,3) -

S sciac, stuacion cinica o patologia subyacente | 7444 | 84054 | 1002
Falta de controles analiticos 69 (13,5) 25 (6,0) 42 (42,9)
Duracion del tratamiento mayor de la correcta 66 (12,9) 64 (15,4) 2 (2,0
Medicamento innecesario 63 (12,3) 62 (14,9) 1(1,0)
Falta de tratamiento de una patologia activa 52 (10,1) 35 (8,4) 17 (17,3)
Falta de revision clinica 33 (6,4) 17 (4,1) 16 (16,3)
Dosis mayor de la correcta 29 (5,7) 20 (4,8) 9(9,2)
Dosis menor de la correcta 28 (5,5) 26 (6,3) 2 (2,0
Duplicidad terapéutica 24 (4,7) 20 (4,8) 4 (4,1)
Falta de profilaxis de un dafio por medicamento 9(1,8) 4 (1,0) 5(5,1)
Falta de cumplimiento por el paciente 9(1,8) 5(1,2) 4 (4,1)
Interaccion medicamento-medicamento 71,4 2 (0,5) 5(5,1)
Técnica de administracion incorrecta 5 (1,0) 5(1,2) -
Duracion del tratamiento menor de la correcta 4(0,8) 1(0,2) 3(31)
Medicamento contraindicado 3(0,6) 1(0,2) 2 (2,0
Otros 1(0,2) - 1(1,0)

EM: error de medicacion.
* En un error de medicacion pudo estar implicado mas de un medicamento. El porcentaje se refiere al
total de EM (h= 513), EM sin dafio (n= 415) y EM con dafio (n= 98) detectados, respectivamente.

Respecto a las diferencias entre errores de medicacion que ocasionaron 0 no
dafios a los pacientes (tabla R-20), los errores sin dafio estuvieron asociados
practicamente a los mismos tipos indicados anteriormente para la totalidad de los
errores. Sin embargo, entre los errores con dafio destacaron la falta de controles

analiticos y de revision clinica, y la omision de tratamiento de una patologia activa.
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4.4. ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO. REGRESIONES
MULTIPLES.

Finalmente, se llevaron a cabo dos regresiones logisticas multiples entre los
grupos de pacientes que se establecieron a efectos de comparacion, segun se menciond
al comienzo del apartado 4.1, con el fin de analizar los factores de riesgo asociados a la
aparicion de los errores de medicacion y de los errores de medicacién con dafio, lo que

constituia uno de los objetivos planteados en el estudio.

Las variables introducidas en los modelos fueron: sexo, edad menor de 80 afios o
no, pluripatologia, polimedicacion y utilizacion de medicamentos de MTE. El resto de
variables sociodemograficas no se introdujeron, al no haber demostrado en los modelos
bivariados una relacion clara con las variables dependientes y no ser consideradas
especialmente relevantes desde el punto de vista clinico. Ademas se tuvieron en cuenta
como variables los 10 grupos terapéuticos mas prescritos, los grupos terapéuticos que
habian ocasionado més errores de medicacion y mas errores con dafio, y los grupos
terapéuticos que presentaban una mayor probabilidad de error y mayor probabilidad de
error con dafio. En total, fueron 18 los grupos analizados: vasodilatadores nitratos
organicos, antidiabéticos orales, analgésicos no opiaceos, antiagregantes plaquetarios,
antiasmaticos inhalados, diuréticos solos o en asociacion con IECA o ARAII,
digitalicos, antiulcerosos inhibidores de la bomba de protones, IECA y ARAII solos,
ansioliticos, hipndticos y sedantes, anticoagulantes orales, antiulcerosos antagonistas de
receptores H,, antidepresivos, antiarritmicos de clases | y Ill, AINE, antiasmaticos

sistémicos, betabloqueantes y corticosteroides sistémicos.

Las variables correspondientes a las enfermedades de los pacientes no se
introdujeron en los modelos, aunque algunas de ellas habian demostrado diferencias en
los analisis bivariados. EI motivo principal fue que, debido a la estrecha relacion entre
medicamentos y enfermedades, éstas podrian interferir en los resultados de la relacion
especifica entre los grupos farmacoldgicos y los errores de medicacion, objetivo

fundamental de este estudio.

Las variables que demostraron contribuir a la presencia de errores de medicacion

fueron la polimedicacion y la utilizacion de anticoagulantes orales, antiagregantes
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plaguetarios, ansioliticos, hipnoticos y sedantes, antiasmaticos sistémicos y/o AINE
(tabla R-21).

Para el modelo que analiz6 las diferencias entre los pacientes sin errores de
medicacion y los que tenian errores con dafio, las variables que favorecieron la
presencia de errores de medicacion con dafio fueron la pluripatologia y la utilizacién de

anticoagulantes orales y/o IECA y ARAII solos.

Tabla R-21. Variables incorporadas en los modelos de regresion logistica maltiple.

Factor Pacientes sin EM vs con EM | Pacientes sin EM vs con EM con dafio
(n= 185 vs 308) (n= 185 vs 85)
Odds ratio (intervalo de confianza 95%)
Polimedicacion 1,76 (1,16- 2,66) -
Pluripatologia - 1,85 (1,04- 3,27)
Anticoagulantes orales 2,07 (1,20- 3,57) 2,64 (1,36- 5,13)
Antiagregantes plaquetarios 1,72 (1,10- 2,69) -
SAér&s;r?tI;tSicos, hipnéticos y 2,01 (1,21- 3,34) i
Antiasmaticos sistémicos 2,34 (1,01- 5,41) -
AINE 2,37 (1,03- 5,41) -
IECA y ARAII solos - 2,72 (1,51- 4,90)

EM: error de medicacion. IECA: inhibidores del enzima convertidor de angiotensina. ARAII:
antagonistas de los receptores de angiotensina Il.
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5. DISCUSION

Las personas mayores de 65 afios constituyen una poblacion especialmente
vulnerable de padecer errores de medicacién y acontecimientos adversos por
medicamentos, debido a una serie de factores asociados al envejecimiento,
particularmente la situacién de pluripatologia y polimedicacion, y la presencia de
diversos aspectos psicosociales y funcionales. Algunos estudios han puesto de
manifiesto que los acontecimientos adversos prevenibles por medicamentos, esto es,
aquellos causados por errores de medicacion, son méas frecuentes en estos pacientes que
en otros grupos de edad (Alonso et al, 2002; Pirmohamed et al, 2004; Otero Ldpez et al,
2006a). Es probable también que la prevalencia de errores de medicacion sea

comparativamente mas elevada, aunque los estudios son limitados.

En el momento actual, en que la seguridad del uso de los medicamentos en
general se asume como un problema critico por profesionales sanitarios, sociedades,
autoridades sanitarias y organismos nacionales e internacionales, el desarrollo e
implantacion de practicas de seguridad en colectivos especiales de pacientes de riesgo,
como son los pacientes mayores, constituye una actuacion prioritaria. La necesidad de
incorporar medidas de prevencion de errores de medicacion en estos pacientes tiene,
ademas, una creciente repercusion, dado el progresivo envejecimiento de la poblacion,
especialmente en paises como Espafia donde, como ya se mencioné en el apartado 1.3,
los pacientes mayores de 65 afios seran mas del 22% de la poblacién en el afio 2025,
llegando a ser el pais mas envejecido de la Union Europea, y mas aun, si cabe, en
Comunidades Autonomas como Castilla y Ledn. Sin embargo, son muy escasos los
estudios que han analizado las caracteristicas de los errores de medicacion que afectan a
los pacientes mayores, especialmente en Espafia, y que ayudan a planificar las

actuaciones que interesa priorizar.

El estudio realizado ha permitido conocer la prevalencia y las caracteristicas de
los errores de medicacion en las personas mayores en el momento de su ingreso en una
unidad de Medicina Interna de un hospital universitario, asi como identificar los

principales factores relacionados con el uso de los medicamentos que contribuyen a su
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aparicion. Esta informacion sera de gran utilidad para establecer eficientemente las
actuaciones a abordar que permitan reducir y evitar este tipo de incidentes.

Los resultados del estudio han puesto de manifiesto que un 62,5% de los
pacientes presentaba uno o mas errores de medicacion en el momento de su ingreso, lo
que indica la elevada prevalencia de errores en estos pacientes. Es dificil efectuar
comparaciones con otros estudios revisados, ya que en su mayoria sélo incluyen errores
de medicacion con dafio y presentan distintas metodologias y emplazamientos. Cabe
mencionar el estudio realizado a través de entrevista telefénica por Fernandez Lison et
al (2006) a pacientes mayores polimedicados, en el que se detectd algin error en el
42,5% de los pacientes entrevistados (tabla I-7). Por otra parte, Courtman y Stallings
(1995) encontraron una prevalencia del 40% de problemas relacionados con los
medicamentos, detectados al ingreso hospitalario en una unidad de medicina interna
mediante revision prospectiva de historias, esto es, utilizando una definicion diferente,

pero el mismo emplazamiento y una metodologia bastante similar a la de este estudio.

La morbilidad derivada de los errores de medicacion en estos pacientes resultd
ser también elevada. Aproximadamente uno de cada cinco errores detectados causé
dafios a los pacientes, lo cual se explica probablemente también por el método de
deteccion utilizado, como se discutira mas adelante. Los errores de medicacion causaron
dafios en el 17,3% de los pacientes estudiados y, en concreto, motivaron el ingreso
hospitalario del 9,9% de los mismos y contribuyeron al ingreso del 3,3%. Asimismo, i
se considera que, ademas, se detectaron otros acontecimientos adversos no motivados
por errores, en conjunto la patologia iatrogénica por medicamentos afect6 al 21,7 % de

los pacientes estudiados, siendo en el 79 % de los casos potencialmente evitable.

El porcentaje de errores con dafio prevenibles obtenido en este estudio (17,3%)
fue similar al observado en otros estudios revisados (Bero et al, 1991; Cunningham et
al, 1997; Chan et al, 2001) que muestran porcentajes de incidentes con dafio prevenibles
detectados en el momento del ingreso hospitalario de alrededor del 15% (tabla 1-7).
Estas cifras son en todos los casos inferiores a la encontrada en el estudio de Courtman
y Stallings (1995), ya mencionado, que incluyé todo tipo de problemas relacionados con

los medicamentos.
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La prevalencia de errores con dafio obtenida en este trabajo (17,3%) resulta
superior a la descrita en los dos estudios recuperados que han evaluado la evitabilidad
de los incidentes en pacientes hospitalizados (4,4 y 9 %) (Gray et al, 1998; Vila et al,
2003) (tabla 1-7). Con respecto a los estudios realizados en pacientes ambulatorios,
solamente uno de los siete estudios revisados analizd los incidentes prevenibles,
encontrando una tasa de 1,38 por 100 pacientes/afio (Gurwitz et al, 2003). Esta tasa
resulta especialmente baja y ello puede deberse fundamentalmente a la metodologia
utilizada para la deteccion de los incidentes y a las caracteristicas demogréaficas y de
salud de los pacientes ambulatorios mayores de 65 afos, que son diferentes a las de los
pacientes que ingresan, ya que estos ultimos presentan un mayor promedio de edad, mas
enfermedades y de mayor gravedad, y utilizan mas medicamentos. Este mismo grupo de
trabajo analiz6 también la tasa de acontecimientos adversos prevenibles en los pacientes
de residencias geriatricas, que resulté ser del 7,75% (Gurwitz, 2000; Field et al, 2001).

Al comparar el porcentaje de pacientes con acontecimientos adversos
prevenibles que motivaron el ingreso hospitalario (9,9%) frente a los recogidos en
estudios realizados en pacientes adultos de cualquier edad (Alonso et al, 2002; Martin et
al, 2002; Pirmohamed et al, 2004; Otero Ldpez et al, 2006a), éstos muestran porcentajes
que oscilan entre el 4,6% y el 5,2%, lo que pone de manifiesto la mayor prevalencia de

errores de medicacion con dafio en los pacientes mayores.

La informacidn sobre las caracteristicas demograficas y sociales de los pacientes
incluidos en el estudio refleja la situacion de salud de este segmento de la poblacidn en
el que un 74,7% de los pacientes eran ancianos fragiles o de riesgo. La distribucion por
sexos fue practicamente pareja y no se observo ninguna relacion entre la misma y la
presencia de errores de medicacion o de errores de medicacion con dafio, a diferencia de
algunos estudios recogidos en la revision bibliografica que asociaban una mayor
presencia de incidentes con el sexo femenino (Courtman y Stallings, 1995; Cunningham
et al, 1997; Onder et al, 2002). La edad media fue 79,3 £+ 7,5 afios y casi la mitad de los
pacientes (46,5%) tenian edad superior a los 80 afios, lo que explica las altas tasas de
deterioro mental y funcional registradas. A pesar de ello, la mayoria de los pacientes
(56%) vivian solos o con sus parejas. La proporcion de mayores de 80 afios encontrada
fue superior a la existente en el total de la poblacién mayor de 65 afios segun el padron

de 2007, que refiere un 27% (INE, 2007a), lo cual era previsible, considerando el mayor
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nimero de patologias y frecuentacion de los servicios sanitarios de este segmento de
poblacion.

Un 88,8% de los pacientes habia visitado al menos una vez a su médico de
atencion primaria en el afio anterior al ingreso y un 36,2% habia estado hospitalizado, lo
que demuestra la gran demanda de asistencia sanitaria de este grupo de poblacién. Esta
alta utilizacion de los servicios sanitarios concuerda con los datos sefialados en el
informe “Las personas mayores en Espafia” (IMSERSO, 2004) en el que un 37,8% de
los mayores declaraba haber acudido a la consulta de algiin médico en las Gltimas dos

semanas.

Respecto a la utilizacion de los medicamentos por los pacientes o sus
cuidadores, llama la atencion que solamente el 46,1% de los pacientes recibia ayuda
para tomar la medicacion, a pesar de que el 74,7% de ellos habian sido catalogados de
riesgo mediante el test de Barber. También destaca que sélo un 22,5% de los pacientes
conocia las caracteristicas de los medicamentos que tomaba y apenas un 1,6% de los
pacientes poseia un documento escrito con todas las caracteristicas de la medicacion,
por lo que, en el momento del ingreso hubo que recurrir a otros métodos para poder
registrar correctamente la historia farmacoterapéutica del paciente, como revisar la
“bolsa de la medicacion” que traian consigo, consultar a familiares o reunir varios
informes diferentes. Estos datos revelan dos problemas importantes. Por una parte, la
educacion de los pacientes sobre los medicamentos es muy escasa, lo que puede
favorecer los errores de medicacion, aunque en el estudio no fuera posible encontrar
diferencias significativas sobre la influencia del conocimiento de la medicacion en la
presencia de errores, probablemente por ser muy reducido el grupo de pacientes o
cuidadores que conocian la medicacion. No obstante, al analizar el escaso nimero de
errores generados por los propios pacientes que se detectaron, si se observd que éstos
habian ocasionado dafios con mayor frecuencia que el resto, lo que pondria de

manifiesto las consecuencias clinicas que se derivan de esta falta de informacién.

Por otra parte, el hecho de que no se tenga acceso a una informacion completa y
fiable de los tratamientos prescritos en el momento del ingreso, hace que sea muy dificil
conocer realmente la medicacidn del paciente y conlleva un riesgo elevado de errores en

esta transicion asistencial. Esta dificultad ya se ha evidenciado en multiples ocasiones
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para la poblacion adulta general (2006; Tam et al, 2005; Rogers at al, Delgado Sanchez
et al, 2007). En este sentido, seria muy conveniente la implantacion de una historia
clinica electrdnica Unica del paciente, accesible desde todos los puntos donde éste reciba

asistencia sanitaria.

Las enfermedades mas prevalentes en el momento del ingreso fueron
hipertension arterial (47,7%), alteraciones cardiacas (43,4%), respiratorias (29,8%),
digestivas (29,8%) y diabetes mellitus (26,8%). Se realizd un analisis bivariado en el
que la hipertension arterial y las enfermedades respiratorias se mostraron como factores
predictivos de la existencia de errores de medicacion. También se analizaron los errores
con dafio, encontrandose que la enfermedad cardiaca y, de nuevo, la hipertension
arterial actuaban como factores de riesgo. Existen algunos estudios que han valorado las
enfermedades de los pacientes como factores predisponentes de incidentes con
medicamentos, aunque con resultados muy dispares. En el trabajo de Vila et al (2003)
en pacientes ingresados se observo un aumento de incidentes relacionado con el
sindrome confusional agudo. En los estudios realizados en el momento del ingreso
hospitalario se mencionan como factores de riesgo la enfermedad gastrointestinal, la
EPOC, la angina de pecho, el sangrado gastrointestinal y la hematuria (McElnay et al,
1997; Manesse et al, 2000), mientras que en pacientes ambulatorios se citan las
infecciones del tracto urinario, las alteraciones del suefio, la enfermedad coronaria y la
EPOC (Veehof et al, 1999).

En consonancia con las enfermedades registradas, los medicamentos mas
utilizados fueron diuréticos solos o en asociacion con IECA o ARAIl (12,4%),
antiasmaticos inhalados (7,5%), antiagregantes plaquetarios (5,6%), ansioliticos,
hipnoticos y sedantes (5,3%), e IECA y ARAII solos (5,1%). Destaca el elevado
consumo de ansioliticos, hipnoticos y sedantes, en pacientes que no tenian ningun
diagnodstico asociado, los cuales en muchos casos se pudo comprobar que se habian
prescrito en un ingreso hospitalario y se habian mantenido después indefinidamente.
Esto revela la escasa coordinacion entre niveles asistenciales, que conduce a la falta de
revision de los tratamientos pautados al alta hospitalaria, y la poca informacién de los
pacientes acerca de los mismos y su duracion habitual. Este consumo elevado concuerda

con la dltima Encuesta Nacional de Salud en la que un 16% de los mayores de 55 afos

163



M2 Paz Valverde Merino

habian tomado medicamentos tranquilizantes, relajantes o para dormir en las ultimas 2
semanas (INE, 2005).

Los cinco grupos terapéuticos mas frecuentemente implicados en los errores de
medicacion fueron diuréticos solos o en asociacion con IECA o ARAII (11,1%),
ansioliticos, hipnoticos y sedantes (9,7%), antiasmaticos inhalados (8,8%),
antiagregantes plaquetarios (8,8%) y digitéalicos (8,2%). Estos cuatro primeros grupos
estuvieron también entre los mas utilizados por los pacientes (tabla R-14). Sin
embargo, cuando se analiz6 para cada grupo de medicamentos aquellos con mayor
probabilidad de que ocurriera un error en el curso de su utilizacion, teniendo en cuenta
las oportunidades de error, se encontré que los grupos mas destacados fueron AINE,
antiulcerosos antagonistas de receptores H,, digitalicos, ansioliticos, hipnéticos y
sedantes, y antidepresivos (tabla R-15). Este analisis se pudo realizar porque se efectuo
un registro exhaustivo de todos los medicamentos que utilizaban los pacientes incluidos

en el estudio en el momento de su ingreso.

Cuando el analisis se centrd en los medicamentos cuyos errores habian causado
dafo, se observd que los diuréticos solos o en asociacion con IECA o ARAII y los
propios IECA y ARAII habian ocasionado méas de la mitad de los errores con dafio
detectados (40,8% y 12,2%, respectivamente) (tabla R-14). Estos dos grupos, junto con
los antiarritmicos de clases I y 111, los anticoagulantes orales y los digitalicos fueron los
grupos de medicamentos que presentaron una mayor probabilidad de que sucedieran
errores con dafio durante su utilizacion, al considerar el nimero de oportunidades de
error (tabla R-15). En el extremo contrario se situaron los errores en la utilizacion de

antiulcerosos, que, aunque fueron numerosos, no ocasionaron dafio a ningun paciente.

En una revisidn sistematica sobre los medicamentos mas frecuentemente
asociados a los ingresos por acontecimientos adversos prevenibles en pacientes adultos,
los grupos identificados con mas frecuencia fueron antiagregantes plaquetarios, AINE,

diuréticos y anticoagulantes orales (Howard et al, 2006).

En la bibliografia referida a poblacion mayor se han encontrado solamente tres
estudios que analizan separadamente los medicamentos asociados a los incidentes
prevenibles (Gray et al, 1998; Gurwitz et al, 2000; Gurwitz et al, 2003). Tanto el estudio
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de Gray et al (1998), realizado en pacientes hospitalizados, como el de Gurwitz et al
(2003) en pacientes ambulatorios, coinciden en sefialar a los medicamentos
cardiovasculares y/o diuréticos como uno de los grupos asociados mas frecuentemente a
los acontecimientos adversos prevenibles por medicamentos. Ello se corresponderia con
los resultados obtenidos en este estudio, ya que probablemente incluiria a tres de los
grupos asociados a errores con dafo, los diuréticos solos o en asociacion con IECA o
ARAII, los IECA y ARAII, y los digitalicos. Cabe destacar también que la mayoria de
los estudios revisados, sea cual sea el emplazamiento, sefialan a los diuréticos y/o IECA,
0 bien a los medicamentos cardiovasculares como los implicados con mas frecuencia en

los incidentes registrados.

Los anticoagulantes orales son otro grupo asociado con frecuencia a los
incidentes prevenibles en ancianos en diferentes trabajos; en concreto Gurwitz et al
(2000 y 2003) los sefialan como relacionados con un 13% y 10,2% de los incidentes. En
este estudio, los anticoagulantes orales estuvieron implicados en el 6,4% de los errores
de medicacion y en el 10,2% de los errores con dafio. Asimismo, en el estudio de
Gurwitz et al (2000) llevado a cabo en residencias geriatricas que analizd en conjunto
tanto incidentes con dafio como sin dafo, los tres primeros grupos de medicamentos
registrados fueron de farmacos que actdan sobre el sistema nervioso central, sumando
entre todos ellos el 68% de los incidentes prevenibles. En el presente estudio, si se
suman ansioliticos, hipnéticos y sedantes junto con antidepresivos, constituyen el 13,8%

de los errores, pero solo el 4,1% de los errores con dafio.

A diferencia del medio hospitalario donde se encuentran definidos los
medicamentos de “alto riesgo” en los que interesa priorizar las medidas de prevencion
de errores, en el medio ambulatorio ésta es un area en desarrollo. En el presente estudio,
ademas del analisis anterior, se efectudé una aproximacion para identificar los grupos
terapéuticos que podian comportar un mayor riesgo para los pacientes mayores,
utilizando una matriz de riesgo que permitiera evaluar de forma conjunta la gravedad de
los errores y la probabilidad de error de los mismos. Para ello, se seleccioné la matriz de
la National Patient Safety Agency (2001) que se estructurd considerando los criterios de
gravedad y probabilidad recogidos en la figura D-1. Se consideré que los grupos con
mayor riesgo eran los implicados en errores de la categoria H y probabilidad superior al

1%, asi como los relacionados con errores de la categoria I. Segin la aproximacion
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efectuada, estos grupos resultaron ser AINE, corticosteroides sistémicos,
anticoagulantes orales, antiagregantes plaquetarios, antidiabéticos orales e insulinas y

analogos.

CATEGORIA DE GRAVEDAD

CD EF G

1,2,3,4,5,6,7,8,09, 10,
210% 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,

9( 19, 20, 22, 23, 24
(@)
] 99-5% 18, 21, 25, 26 3,7,10, 19, 21
om
< 1,4,5,9, 14, 15, 16,
Q| 49-1% 27,29, 30, 31 7
©) 25, 28, 32
[0 d
o
0,9-0,1% 9,21
<0,1%

1. AINE, 2: antiulcerosos antagonistas de receptores H, 3: digitalicos, 4: antidepresivos, 5: ansioliticos,
hipnaticos y sedantes, 6: antiarritmicos de clases | y 111, 7: anticoagulantes orales, 8: corticosteroides sistémicos,
9: antiagregantes plaquetarios, 10: antiasmaticos sistémicos, 11: hierro, 12: antiulcerosos inhibidores de la
bomba de protones, 13: antiespasmadicos, anticolinérgicos y procinéticos, 14: antiasméticos inhalados, 15:
antipsicoticos, 16: antiinfecciosos sistémicos, 17: hipolipemiantes, 18: diuréticos solos o en asociacion con
IECA o ARAII, 19: betablogueantes, 20: antiparkinsonianos, 21: IECA y ARAII solos, 22: anticidos, 23:
vasodilatadores periféricos, 24: antigripales y antitusivos, 25: analgésicos no opiaceos, 26: antidiabéticos orales,
27: insulinas y andlogos, 28: antineoplasicos, 29: bloqueantes de canales de calcio, 30: farmacos para la
hipertrofia benigna de prostata, 31: vasodilatadores nitratos organicos, 32: laxantes.

Figura D-1. Matriz de riesgo de los errores de medicacion detectados en el estudio.

El 19,1% de los errores de medicacion causaron dafos a los pacientes
(categorias E-I). La razon entre los errores graves detectados (categorias G, H e 1), los
errores de gravedad leve/moderada (categorias E y F) y los errores sin dafio (categorias
B, Cy D) fue de 1- 5- 24. Esta razon es menor que la sefialada por Heinrich, pionero de
la salud ocupacional y seguridad, quien estudio las reclamaciones a los seguros de
accidentes industriales en los afios veinte y sugirié que habia una razén aproximada de
un acontecimiento adverso grave por cada 30 menores y por cada 300 errores sin dafio
(Heinrich, 1931). La representacion grafica de esta proporcion se conoce como piramide
o tridngulo de Heinrich (figura D-2), y llevo a definir el “modelo del iceberg” empleado
en el campo de la seguridad clinica. Segun este modelo, los acontecimientos graves
serian el pinaculo de una amplia base de incidentes similares menores, los cuales

frecuentemente preceden a los mas graves y muchas veces tienen un nexo causal
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comun. Por ello, la investigacion y aprendizaje de los errores con dafio leve o sin dafio
puede llevar al desarrollo de medidas de mejora que eviten también los errores mas
graves. Ello justificaria la utilidad de los sistemas de notificacion voluntaria que suelen
detectar y analizar una elevada proporcién de incidentes sin dafio (National Patient
Safety Agency, 2004; Taxis et al, 2005).

Heinrich  MedMARXx Estudio actual

Dafio grave
(categorias G-H-1) 1 1 1

Dafio leve/moderado
29 26 5

(categorias E-F)

Sin dafio
(categorias B-C-D)

300 775 24

Figura D-2. Relacion entre errores graves y sin dafio segun la piramide de Heinrich.

En los resultados sobre errores en pacientes geriatricos recogidos en el programa
MedMARX de notificacion voluntaria de hospitales (Hicks et al, 2003), la relacion entre
los errores graves notificados, los errores de gravedad leve/moderada y los errores sin
dafio fue de 1- 26- 775, es decir, mas proxima a la razon descrita por Heinrich, lo que
puede explicarse fundamentalmente por el método de deteccidn, ya que la notificacion

voluntaria capta principalmente errores sin dafio.

La proporcion encontrada en este estudio indica una mayor eficacia con respecto
a la razdon de Heinrich del método de deteccion utilizado, la revision prospectiva de
historias clinicas y la entrevista con los pacientes, para identificar errores con dafio, lo
cual apoyaria la utilidad de su aplicacibn en determinadas situaciones para
complementar a otros métodos en la deteccion de errores graves, aunque éste conlleve
mas recursos. Ademas permite cuantificar tasas de errores. Es posible que la mayoria de
los casos identificados en este estudio no se hubieran detectado por otros métodos como

la notificacion voluntaria, porque el médico es consciente de que los incidentes por
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medicamentos ocurren con mucha frecuencia, pero no tiene asumido que se producen

como consecuencia de errores sistémicos que se deberian evitar.

Respecto a los procesos en los que se produjeron los errores de medicacion, la
mayor parte de los errores detectados fueron de prescripcion (71,9%) aunque el proceso
en el que se produjeron mas errores con dafio fue la monitorizacion de los tratamientos.
Los errores de administracion sélo constituyeron un 6,8% de los casos detectados, lo
cual se puede atribuir al método de deteccién utilizado que identifica mejor errores de
prescripcion y de seguimiento. En el caso de los pacientes ancianos, cabe esperar que la
administracion sea un punto de critico para que se produzcan errores, sobre todo si los
pacientes presentan alguna alteracibn mental o funcional y utilizan formas
farmacéuticas complejas que requieran cierta destreza para su empleo, como por
ejemplo las inhaladas, pero para detectar y caracterizar convenientemente estos errores

es preciso recurrir a los metodos de observacion (Barker et al, 2002).

Estos resultados se aproximan a los obtenidos en los estudios realizados en
pacientes ambulatorios y en residencias de ancianos (Gurwitz et al, 2000; Gurwitz et al,
2003), pero difieren de los encontrados en estudios realizados en el medio hospitalario,
donde el proceso de seguimiento tiene menos relevancia, al poderse efectuar mas
facilmente a los pacientes hospitalizados. Asi, en el informe del programa MedMARX la
tasa de error mas alta se corresponde con el proceso de administracion (55% de los
errores) (Hicks et al, 2003).

El andlisis de los tipos y subtipos de errores proporciona una informacion muy
valiosa acerca de los problemas existentes en el empleo correcto de los medicamentos.
Los tres subtipos mas frecuentes fueron: “medicamento no indicado para el diagndstico”
(16,4%), “frecuencia de administracion erronea” (14,8%) y “medicamento inapropiado
para el paciente por su edad, situacion clinica o patologia subyacente” (14,4%). Hay que
sefialar que la frecuencia de administracion erronea, pese a su alto porcentaje en el total
de errores, no dio lugar a ningun error con dafio. Los tipos de errores asociados mas
frecuentemente a los errores con dafio fueron diferentes a los anteriores e incluyeron:
“falta de controles analiticos” (42,9%), “falta de tratamiento de una patologia activa”
(17,3%) y “falta de revision clinica” (16,3%). Esto lleva a pensar que los errores de

omisién fueron una de las principales causas de dafio en los pacientes. La comparacion
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de estos resultados con la informacién recogida en los estudios revisados resulta
complicada. Cabe destacar que siete de los nueve estudios que analizan esta
caracteristica de los errores, sefialan la dosis erronea como tipo frecuente de error,
alcanzando cifras entre el 13-77% (tabla 1-7) mientras que en este estudio fue del
11,2%. Otros tipos mencionados serian la falta de tratamiento (13- 42,9 %) (Bero et al,
1991; Chan et al, 2001; Hicks et al, 2003; Fernandez Lison et al, 2006) y el
incumplimiento (15- 27 %) (Bero et al, 1991; Courtman et al, 1995; Chan et al, 2001).

Uno de los objetivos de este estudio fue identificar los factores de riesgo de
errores de medicacion y de acontecimientos adversos por medicamentos prevenibles.
Mediante analisis bivariados, se observo un aumento de la probabilidad de errores de
medicacion y de errores con dafio, a medida que se incrementan el numero de
enfermedades y de medicamentos, asi como en los pacientes pluripatologicos y
polimedicados. Al realizar un analisis de regresion multiple se observo una relacion
entre la polimedicacion y una mayor frecuencia de errores de medicacion, lo cual era
esperable, ya que cuantos mas medicamentos utilice un paciente es previsible que
aumente la probabilidad de que se produzca algun error durante su utilizacion. Sin
embargo, al introducir la pluripatologia junto con el resto de variables, la asociacion
entre ésta y los errores desaparecio; probablemente porque pluripatologia vy
polimedicacion sean variables interrelacionadas y la mas influyente sobre el riesgo de
errores fuera esta segunda. Existen numerosos estudios que también han evaluado la
influencia del numero de farmacos utilizados en la frecuencia de incidentes por
medicamentos. En 12 de los 16 estudios revisados que analizaban los factores de riesgo
(tablas 1-3, 1-4, 1-5 e 1-6), se observdé una mayor frecuencia de los incidentes al
aumentar el nimero de medicamentos utilizados, y en otros dos la utilizacion de mas de

tres o cuatro medicamentos fue el factor que contribuyd a los incidentes.

También se observo la influencia de determinados grupos terapéuticos, en
concreto anticoagulantes orales, antiagregantes plaquetarios, ansioliticos, hipnoticos y
sedantes, antiasmaticos sistémicos y AINE, en la presencia de errores en los pacientes.
Los antitromboticos y antiasmaticos sistémicos son tratamientos cronicos que requieren
un seguimiento continuado y especialmente complejo, lo que justifica la mayor
presencia de errores en su utilizacion. El uso de AINE y de ansioliticos, hipnoticos y

sedantes resulta muchas veces inapropiado en ancianos a dosis altas o por no controlar
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la duracion. La revision exhaustiva en este estudio de la medicacién de uso inapropiado
en ancianos segun los criterios de Beers modificados y la escasa difusion de éstos entre
los prescriptores ha podido contribuir a que se detectara un mayor nimero de errores de

este tipo.

Los resultados del analisis multivariante mostraron ademas una relacion entre la
presencia de errores con dafio y la pluripatologia, asi como con el uso de IECA y ARAII
solos o de anticoagulantes orales. Esto parece indicar que el hecho de que el error sea
con dafio estd mas determinado por la situacion basal de los pacientes que por la
polimedicacion. Solamente se localizaron dos estudios en los que el aumento de
morbilidad favorecia los acontecimientos adversos por medicamentos (Gerety et al,
1995) y los errores de medicacion totales (Gurwitz et al, 2000) respectivamente;
probablemente porque esta sea una variable que no se ha considerado en muchos
estudios. Por otra parte, solo el estudio de Gurwitz en residencias geriatricas (2000)
evalla la relacion entre el uso de determinados grupos terapéuticos y la presencia de
errores de medicacion con dafio, concluyendo que el tratamiento con antiinfecciosos,
antipsicoticos, antidepresivos, antiepilépticos u opioides incrementa el riesgo de
acontecimientos adversos. Estos grupos identificados son diferentes a los encontrados
en el presente trabajo, lo cual se debe probablemente a la diferencia del ambito

estudiado.

El uso apropiado de los medicamentos es probablemente la intervencion
sanitaria mas costo-efectiva para prevenir la enfermedad, la discapacidad y la muerte en
la poblacién geriatrica (Avorn, 1995), por lo que resulta fundamental realizar programas
encaminados a conseguirlo. La informacion obtenida en este estudio sobre las
caracteristicas de los errores de medicacion y sobre las conductas y actuaciones que
rodean la utilizacién de los medicamentos en ancianos puede ser muy Util para

planificar practicas seguras con los medicamentos.

Un problema objetivado en este estudio fue la falta de informacion sobre la
medicacién del paciente en el momento en que éste ingresa en el hospital, problema que
afecta a gran numero de pacientes y que aparece también reflejado en algunas
publicaciones referidas a poblacién adulta (Bedell et al, 2000; Ernst et al, 2001). Este

hecho pone de relieve, a su vez, otros fallos organizativos del sistema sanitario, como
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son la falta de coordinacion entre niveles asistenciales y la falta de informacion sobre la
medicacion a los propios pacientes. Como ya se ha mencionado, con el fin de solucionar
este problema, la implantacion de la historia clinica informatizada se revela como una
verdadera necesidad. Esta tecnologia de la informacion, que ya se ha instaurado en el
Reino Unido (Cresswell et al, 2007), se encuentra en fase de desarrollo en Espafa
dentro de la estrategia denominada “Sanidad en linea” del Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Salud, la cual contempla la implantacion conjunta de la historia
médica informatizada y la receta electronica (Ministerio de Sanidad y Consumo,
2006b). No obstante, para que la historia médica informatizada funcione de manera
efectiva es necesaria la educacion y participacion activa del paciente y de todos los
profesionales que le atienden (Nassaralla et al, 2006), ya que el registro completo y
correcto de todos los datos de salud del paciente, incluyendo la automedicacién y los
medicamentos no financiados por el Sistema Nacional de Salud, requiere un esfuerzo

adicional.

La continuidad correcta de la medicacion en las transiciones asistenciales es hoy
en dia una de las lineas de mejora de la seguridad prioritarias planteadas por la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente de la OMS y por otras organizaciones (WHO,
2007). La préctica que se propone para ello es la conciliacion de la medicacion de los
pacientes, concepto que se ha definido como “el procedimiento sistematizado que
consiste en obtener un listado de la medicacion previa del paciente y compararla con la
prescripcion después de la transicion asistencial (al ingreso en el hospital, en los
traslados dentro del propio hospital y al alta hospitalaria)” (Rogers et al, 2006). Estos
programas presentan una metodologia variable, en funcion de los recursos disponibles
en cada caso. En cualquier caso, los resultados obtenidos tras su aplicacion al alta
hospitalaria, cuando los pacientes regresan a residencias de ancianos o a su domicilio,
han sido muy positivos (Boockvar et al, 2006; Lee et al, 2006; Nassaralla et al, 2007).
Cabe senfalar, en relacion a esta préactica que la elevada prevalencia de errores que se
han detectado en este estudio al ingreso hospitalario, particularmente de errores en la
prescripcion, indica la necesidad de realizar una revisidbn pormenorizada de la
medicacién cronica de los pacientes cuando ingresan en el hospital. Ello corrobora el
concepto postulado por Delgado Sanchez et al (2007) de que el procedimiento de

conciliacion de la medicacion no sbélo debe consistir en obtener el listado de la
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medicacion previa del paciente y compararla con la prescripcion posterior, sino que es

preciso valorar la adecuacion de la medicacion y si procede modificar la prescripcion.

Puesto que la mayoria de los errores acontecen en la prescripcion y seguimiento
de los tratamientos, las estrategias dirigidas a mejorar estos procesos deberian
considerarse prioritarias. Se ha demostrado que los sistemas de prescripcion electronica
asistida resultan eficaces para reducir los errores de prescripcion en pacientes
hospitalizados (Bates y Gawande, 2003; Kaushal et al, 2003; Cresswell et al, 2007).
Estos sistemas pueden ser de complejidad variable e incluir la revision de interacciones,
alergias y/o contraindicaciones, el ajuste de dosis segin funcion renal, listas de
medicamentos inapropiados en ancianos, etc. En el ambito ambulatorio, Smith et al
(2006) observaron una reduccion de la prescripcion de medicamentos contraindicados,
en especial en poblaciones de alto riesgo como los ancianos, aunque no se llegaron a

objetivar cambios en los resultados sobre los pacientes.

Uno de los tipos de errores de prescripcion detectados con mas frecuencia fue el
relacionado con la utilizacion de medicamentos inapropiados para el paciente por su
edad, situacion clinica o patologia subyacente, probablemente porque los profesionales
sanitarios no son conscientes en el momento de la prescripcion de que la medicacion
debe adaptarse a las caracteristicas especiales de los pacientes de edad avanzada
(comorbilidad, funcion renal, etc.). En este sentido, la difusion de guias clinicas o de
listas de medicamentos inapropiados para ancianos, como la propuesta por Beers o sus

adaptaciones, ayudarian a la prevencidn de este tipo de problemas.

Teniendo en cuenta los principales factores de riesgo de errores identificados en
este estudio, seria adecuado el desarrollo de guias clinicas de manejo de los
medicamentos identificados como de riesgo, como anticoagulante orales, IECA o
ARAII, antiagregantes plaquetarios, AINE, etc.; o de guias de tratamiento de aquellas
patologias que se asociaron con una mayor frecuencia de errores que, a su vez, hagan
hincapié en el manejo de estos farmacos de riesgo. En el afio 2003 en el Area de Salud
de Salamanca se elabor6 un documento de difusion acerca de la utilizacion correcta de
los medicamentos en el anciano que hacia especial referencia a aquellos habitualmente
implicados en errores de medicacion (De Dios et al, 2003). También la Comunidad de

Madrid ha editado una guia farmacogeriatrica que revisa las principales enfermedades
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que padecen las personas mayores y sus tratamientos mas adecuados, con el fin de
optimizar los cuidados de las personas mayores. Existen otras guias que normalizan las
actuaciones que deben seguirse en un paciente anciano, por ejemplo ante la
polimedicacion, la automedicacion o en la forma de elaborar un informe de salud
completo para el paciente que se desplaza de su domicilio (Servicio Canario de Salud,
2002). Es preciso sefialar, no obstante, que las intervenciones de difusion de

informacidn por si solas no han demostrado ser muy eficaces (Pearson et al, 2003).

Respecto al seguimiento, se dipone de programas informaticos disefiados para
facilitar la monitorizacién de los pacientes que incluyen, por ejemplo, recordatorios de
la necesidad de analiticas periddicas para ciertos medicamentos, alertas para
prescriptores o envio de mensajes telefonicos a los pacientes que los utilizan (p. ej.
acerca de monitorizar creatinina sérica y potasio sérico en pacientes que reciben
diuréticos) (Feldstein et al, 2006). La implantacion creciente en las consultas de
medicina general de software informatico que ofrece cada vez mas prestaciones, llevara

seguramente al desarrollo de estudios que midan su eficacia real.

En todo caso, la practica fundamental con respecto al seguimiento seria
establecer un procedimiento de reevaluacion periodica y sistematica de las indicaciones,
efectos y dosis de la medicacion de los pacientes mayores con tratamientos cronicos por
un profesional sanitario, lo cual esta justificado por la situacion de salud cambiante
propia de la poblacion mayor. Esta medida ya ha sido adoptada en el Reino Unido,
donde existe la recomendacion de revisar toda la medicacion, al menos cada seis meses
0 un afo, en aquellas personas de mas de 65 afios en tratamiento crénico con cuatro o
méas medicamentos (Departamento de Salud del Reino Unido, 2001). Segun la
informacion de este estudio, seria conveniente iniciar un programa de revision de la
medicacion de los pacientes mayores de 65 afios, priorizando en un principio aquellos
pacientes con pluripatologia y en tratamiento con anticoagulantes orales, IECA o
ARAII, AINE, corticosteroides sistémicos, antiagregantes plaquetarios, antidiabéticos
orales e insulinas y analogos; que han sido los factores de riesgo y medicamentos de
alto riesgo identificados en este estudio. Esta revision de los tratamientos puede llevarse
a cabo por los propios médicos de familia que atienden a los pacientes o por
farmacéuticos en comunicacion fluida con aquellos, siempre que hayan recibido una

formacién adecuada sobre la utilizacién correcta de la medicacion en ancianos, la
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identificacion de efectos adversos y la importancia en frecuencia y gravedad de los
errores de medicacion en este grupo de poblacion. Numerosas publicaciones evaltan
favorablemente la intervencién farmacéutica en la deteccion y prevencion de errores y
acontecimientos adversos por medicamentos, en la mejora del cumplimiento e incluso
en el ahorro de costes para el sistema sanitario. Durante la hospitalizacion, esta
claramente aceptada la importancia de la contribucién del farmacéutico a la utilizacion
correcta de los medicamentos (Phillips y Carr-Lépez, 1990; Bond et al, 1999; Bond et
al, 2000; Izco Garcia et al, 2002; Leape et al, 1999; Kucukarslan et al, 2003). En el
medio ambulatorio existen también estudios sobre sus beneficios, entre los cuales se
encuentran los de Lipton y Bird (1994), Lai (1998), Monane et al (1998), Malone et al
(2000), Allard et al (2001), Zermansky et al (2002), Beney et al (2004) y Royal et al
(2006). Ademas, segun un metanalisis sobre estudios de intervencién en atencién
primaria que tenian como objetivo reducir los acontecimientos adversos por
medicamentos, sélo las intervenciones de revision de la medicacion llevadas a cabo por
farmaceuticos mostraron una débil evidencia de efectividad, no encontrandose evidencia

de las realizadas por otros profesionales sanitarios (Royal et al, 2006).

Finalmente, y no por ello menos importante, dado el papel fundamental que
juegan el paciente y sus cuidadores en la seguridad, es necesario que estén bien
informados, establezcan una comunicacion fluida con los profesionales sanitarios que le
atienden (médicos, enfermeras o farmacéuticos) y, en consecuencia, sean capaces de
asumir su responsabilidad respecto al tratamiento (Aspden et al, 2007). El paciente debe
estar preparado para actuar como barrera para interceptar posibles errores producidos en
otros procesos y para evitar los suyos propios durante la administracion. Las estrategias
para mejorar los conocimientos de los pacientes acerca de sus medicamentos incluyen la
elaboracion y planificacién horaria de la toma de los medicamentos con el paciente,
para lo cual resulta especialmente Gtil el programa INFOWIN®, que facilita la
informacion bésica del medicamento y el esquema horario de administracion en un
formato muy claro y atractivo, con reproducciones de los envases (Sotoca et al, 2006;
Codina C, 2008). También resulta de interés el desarrollo de atencion farmacéutica en
las farmacias comunitarias. Asi, en la Comunidad de Madrid se ha implantado un plan
de atencion especial a los mayores polimedicados en el que participan farmacéuticos,
enfermeros y médicos de Atencion Primaria (Consejeria de Sanidad y Consumo de la

Comunidad de Madrid, 2006). Algunas instituciones han desarrollado paginas web
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dirigidas a los pacientes, incluso con la posibilidad de contactar via e-mail con
especialistas médicos (www.forumclinic.org; www.cun.es), con el fin de resolver las
dudas de los pacientes acerca de su medicacion. Por otra parte, es necesario involucrar
mas al paciente en su tratamiento y, para ello, se recomienda que los propios pacientes o
cuidadores elaboren una lista de los medicamentos que utilizan, y que ésta se revise por
los profesionales sanitarios que le atienden (Aspden et al, 2007; ISMP-Espafia, 2001),
Ademas resulta adecuado dotar al paciente de herramientas que faciliten la
administracion, tales como pastilleros, dispositivos con alarmas, etc. (Gerencia de
Atencidn Primaria de Toledo, 2002; Palop Larrea'y Martinez Mir, 2004).

El estudio realizado tiene varias limitaciones que es preciso tener presentes a la
hora de interpretar los resultados. En primer lugar, fue realizado solamente en un
Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario de Salamanca y, por tanto, en
un solo hospital y en una comunidad auténoma. Ello limita la generalizacion de los
resultados obtenidos a todos los hospitales y a todo el pais. No obstante, los hallazgos
son concordantes con otros estudios, lo que indica que los principales problemas
identificados son generalizables, aunque quizas no lo sea su magnitud. En segundo
lugar, hay que considerar las limitaciones inherentes a la metodologia utilizada para la
deteccidn, la revision prospectiva de historias clinicas y la entrevista con los pacientes,
que permite detectar principalmente errores de prescripcion y seguimiento, en
detrimento de los de administracion. Sin embargo, un hecho bien establecido es que
ningln método de deteccidn permite detectar todos los errores de medicacion, ya que
cada método presenta unas caracteristicas que le hacen ser mas eficiente para detectar
errores en un determinado proceso de la cadena. Otro aspecto a considerar es la
fiabilidad de la informacion recogida. Como se ha mencionado, una fuente de
informacion utilizada fue la entrevista, la cual dependi6 en gran medida del estado fisico
y mental de los pacientes, y/o de la disponibilidad de un cuidador. Se realiz6 una
valoracion del grado de fiabilidad de la informacién recogida en las entrevistas y
algunos casos se excluyeron del estudio por dudarse de su fiablidad; no obstante, esta
valoracidn se atuvo a criterios subjetivos. Por altimo, dado el &ambito en que se realizo el
estudio, no fue posible determinar las causas de muchos de los errores, sobre todo, de
aquellos generados tiempo antes del ingreso del paciente y en circunstancias

desconocidas, por lo que no se incluyd en el trabajo el analisis causal.
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Entre los puntos fuertes del estudio cabe destacar que, a diferencia de otros, la
anamnesis de los pacientes no se realiz6 solamente sobre los pacientes que presentaban
errores y sobre los medicamentos implicados en éstos, sino sobre el total de poblacion y
farmacos utilizados, por lo que ha sido posible efectuar un analisis méas completo del
problema y su magnitud. Asimismo, la recogida exhaustiva de las caracteristicas
sociosanitarias de los pacientes ha permitido comparar probabilidades de error entre
pacientes con distintas caracteristicas y entre los diferentes grupos terapéuticos
empleados. También mencionar que la metodologia utilizada para la deteccion,
combinando la revision de historias clinicas y las entrevistas con el paciente, permite
obtener una mayor informacion que si se empleara un s6lo método. Otro punto a
destacar es que la evaluacion de los errores se efectué por un equipo multidisciplinar,
formado por médicos y farmacéuticos, lo que proporciona conocimientos mas amplios
para analizar la informacion y reduce los sesgos derivados de una perspectiva de

analisis parcial.

En resumen, el estudio realizado revela que tanto la prevalencia de errores de
medicacién en personas mayores de 65 afios como la morbilidad derivada de los
mismos son muy elevadas, por lo que este problema, en el marco de un pais y de una
asistencia sanitaria como la espafiola, deberia ser prioritario. El problema es
extraordinariamente complejo, dada la multiplicidad de factores que convergen en estos
pacientes de indole sanitaria, psicosocial, etc; pero no por ello se debe dejar de abordar.
La informacion proporcionada por este estudio pone de manifiesto que existen fallos
importantes, especialmente en la adecuacion de la prescripcion a las caracteristicas de
los pacientes geriatricos, en el seguimiento de los tratamientos en el medio ambulatorio,
en la educacion proporcionada a los pacientes y en la comunicacion entre profesionales
sanitarios sobre la medicacion del paciente. También ha permitido identificar algunos
factores de riesgo, como son la pluripatologia y la utilizacién de determinados grupos
terapéuticos que parecen suponer un mayor riesgo para la aparicion de errores, y que
pueden ser Utiles para priorizar las actuaciones de mejora. Esta informacion deberia
permitir desarrollar e implantar précticas sanitarias efectivas que redunden en el uso
seguro de los medicamentos en nuestros pacientes mayores. Como sefiala el primer
informe del Institute of Medicine de EE.UU.: “Errar puede ser parte de la naturaleza
humana, pero también es parte de la naturaleza humana crear soluciones, encontrar

mejores alternativas y hacer frente a los retos del futuro”.
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6. CONCLUSIONES

1. La prevalencia de errores de medicacion en pacientes con una edad de 65 o
mas afios que ingresan en un Servicio de Medicina Interna es elevada. Un 62,5% de los
pacientes incluidos en el estudio presentaban uno o mas errores de medicacion a su
ingreso hospitalario, lo que pone de manifiesto la falta de seguridad en la utilizacién de
los medicamentos por este segmento de la poblacién.

2. La morbilidad derivada del uso incorrecto de los medicamentos en pacientes
mayores es muy alta. Un 17,3 % de los pacientes estudiados sufria dafios motivados por
errores de medicacién y en un 13,2% del total de pacientes la gravedad de estos dafios
habia sido la causa principal o habia contribuido a su ingreso hospitalario, lo que

muestra la necesidad de abordar medidas de prevencion en nuestro medio.

3. A pesar de la complejidad de los tratamientos farmacologicos que siguen los
pacientes mayores, la informacion proporcionada a estos o a sus cuidadores sobre los
medicamentos y el grado de conocimiento que tienen sobre los mismos es escaso. Los
resultados del estudio muestran que, en el momento del ingreso, los pacientes tomaban
una media de 4,8 medicamentos diariamente, pero solo el 22,5% de los pacientes o
cuidadores conocian los medicamentos que utilizaban y sélo el 50,2% disponia de algin
documento escrito que los relacionara, documento que en el 96,8% de los casos estaba

incompleto.

4. La mayor parte de los errores detectados (71,9%) se originaron en el proceso
de prescripcion, al que le siguieron por orden de frecuencia los procesos de
monitorizacion (21,3%) y de administracion (6,8%). Los errores que ocasionaron dafios

fueron mas frecuentes en el proceso de monitorizacion que en el resto de los procesos.

5. Los tipos de errores mas frecuentemente observados fueron: medicamento no
indicado para el diagndstico (16,4%), frecuencia de administracion errénea (14,8%),
medicamento inapropiado para el paciente por su edad, situacién clinica o patologia
subyacente (14,4%), falta de controles analiticos (13,5%), duracion del tratamiento

mayor de la correcta (12,9%) y medicamento innecesario (12,3%).
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6. Mas del 75% de los errores de medicacidn registrados estuvieron asociados a
once grupos terapéuticos. Los cinco grupos con mayor probabilidad de error fueron
AINE, antiulcerosos antagonistas de receptores H,, digitélicos, ansioliticos, hipnoticos y
sedantes y antidepresivos. Los grupos de medicamentos de mayor riesgo, considerando
la frecuencia y la gravedad de los errores en que se vieron implicados, fueron AINE,
corticosteroides sistémicos, anticoagulantes orales, antiagregantes plaquetarios,

antidiabéticos orales e insulinas y analogos.

7. Los pacientes polimedicados 0 que se encuentran en tratamiento con
anticoagulantes orales, antiagregantes plaquetarios, ansioliticos, hipnéticos o sedantes,
antiasmaticos sistémicos o AINE son los que presentan una mayor probabilidad de

presentar errores de medicacion.

8. Los pacientes que presentan pluripatologia o estan en tratamiento con IECA y
ARA 1l solos o con anticoagulantes orales son los que presentan una mayor
probabilidad de sufrir errores de medicacion con dafo. Estos factores deberian

considerarse, por tanto, para priorizar las iniciativas a desarrollar en los programas de

prevencion de errores que se acometan en pacientes mayores de 65 afios.

Salamanca, 20 de Febrero de 2008

Fdo. M2 Paz Valverde Merino
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