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ACTIVIDAD FARMACEUTICA EN UN |
SERVICIO DE URGENCIAS: ROTACION
DE 4.° ANO DE RESIDENCIA

Crespi Monjo M, VENTAYOL Bosch P, PINTERO BLANCO M,
VipaL PUIGSERVER J, PUIGURIGUER FERRANDO J, DELGADO SANCHEZ O,
SerrA DEVECCHI J

RESUMEN
Objetivo: Descripcion de la actividad farmacéutica en un Servicio de Urgencias.

Métodos: Rotacién del farmacéutico residente de 4.° afio en el Servicio de
Urgencias de un Hospital de tercer nivel durante un periodo de tres meses.
Documentacién y registro de las intervenciones farmacéuticas (IF) realizadas,
reevaluacion de las mismas por otro farmacéutico y calculo del grado de con-
cordancia. Cuantificacion y clasificacion de las consultas resueltas. Descripcion
de otras actividades realizadas.

Resultados: Tras la revision de 242 pacientes, se realizaron 149 IF corres-
pondiéndose a una media de una IF por cada 1,3 pacientes. El indice de eficien-
cia (pacientes en los que se realizo IF/pacientes revisados) correspondié a un
47,9%. El mayor porcentaje de las IF correspondio a cambio de medicamento
(43%), seguido de cambio de dosis, frecuencia, via u horario (27,5%) y comple-
mentacién de érdenes médicas (11,4%). En cuanto al impacto de das IF, el 51%
de las mismas incidi6 en la seguridad y el 49% en la eficacia del tratamiento. La
aceptacion de las distintas IF por parte del personal facultativo correspondi6 a
un 98%. El porcentaje de coincidencia en la reevaluacion de las IF por otro far-
macéutico fue del 95,3%. La identificacion de especialidades farmacéuticas, du-
das relacionadas con posologia y efectos secundarios constituyeron los principa-
les motivos de consulta. Se elaboraron dos protocolos y se impartieron dos
sesiones al personal facultativo.

Conclusiones: La integracion de un farmacéutico en un Servicio de Urgen-
cias facilita la deteccién, prevencion y resolucion de problemas relacionados con
la medicacion ambulatoria o prescrita en el 4rea de Observacion; ayuda a la re-
solucién de consultas y elaboracién de protocolos. La rotacion en un Servicio de
Urgencias como parte del programa de formacion de Residencia, permite idone-
amente combinar docencia e intervencion farmacéutica en lo que sin duda cons-
tituye la principal via de entrada de pacientes en un hospital.

ACTIVIDAD FARMACEUTICA — INTERVENCION FARMACEUTICA — SERVICIO DE URGENCIAS

ABSTRACT
Objetivo: Description of pharmaceutical care in an emergency department.
Methods: Rotation of a 4*-year resident pharmacist in an emergency de-
partment from a third-level hospital for a 3-month period. Documentation and
recording of pharmaceutical interventions (Pl), reevaluation of such by another
pharmacist and calculation of concordance rate. Quantification and classifica-
tion of resolved consultations. Description of other performed activities.
Results: After reviewing 242 patients, 149 pharmaceutical interventions were
performed, being an average of 1 PI per every 1.3 patients. The efficiency index
(intervened patients/total reviewed patients) was 47.9%. T he largest percentage
of Pls corresponded to a change in medication (43%), followed by a change in
dosage, frequency, pathway or schedule (27.5%) and a complementation of med-
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ical orders (11.4%). Regarding PI's impact, 51% effected safety and 49% treat-
ment efficiency. The acceptance of diverse Pls by the professional staff was 98%.
The percentage of coincidence with PI reevaluation by another pharmacist was
05.3%. The main reasons for consultation were identification of pharmaceutical
specialties, posology-related questions and side effects. Two protocols were cre-
ated, and two sessions were imparted to the professional staff.

Conclusions: The integration of a pharmacist in an emergency department
facilitates the detection, prevention and resolution of drug-related problems for
ambulatory or prescribed medication in an observation area. It helps in resolv-
ing consultations and creating protocols. Rotation in an emergency department
as a part of a residency formation program allows for the combination of teach-

ing and pharmaceut

ical intervention at hospital admision.

PHARMACEUTICAL CARE — PHARMACEUTICAL INTERVENTION — EMERGENCY DEPARTMENT

INTRODUCCION

En los Gltimos afios el papel del farmacéutico de hospi-
tal en los Servicios Médicos ha evolucionado en el sefi-
tido de ofrecer una mayor colaboracion con el clinico,
asi como una mayor interacciéon con el paciente. Clasi-
camente, la actividad del farmacéutico hospitalario se
ha desarrollado desde el Servicio de Farmacia; sin em-
bargo, con la ampliacion del periodo de formacion de
especialistas un afio mas su presencia en las unidades
clinicas de los hospitales con docencia FIR es ya una
realidad. En nuestro hospital, como parte del programa
de formacion del cuarto afio de residencia se establecio
el desarrollo de una rotacion en el Area de Observacion
del Servicio de Urgencias (SU).

Al tratarse de la principal puerta de entrada de pa-
cientes en el hospital, la presencia de un farmacéutico
en el SU se perfila como un lugar critico para resolver
problemas relacionados con los medicamentos (PRM) y
evitar que éstos trasciendan al 4rea de hospitalizacion.
Los PRM, entendiendo como tales «toda experiencia in-
deseable del paciente que involucra a la farmacoterapia
y que interfiere real o potencialmente con los resulta-
dos deseados del paciente»,' son responsables de buena
parte de las visitas a urgencias, ingresos hospitalarios,
prolongacion de la estancia media hospitalaria, aumento
del riesgo de muerte € incremento de los costes sanita-
rios.25 Recientemente, Zed et al® publicaban que en
EEUU se estima que los PRM causan 17 millones de
visitas a los SU y que serian responsables de entre un
4-19% de los ingresos hospitalarios, siendo éstos fatales
en torno al 1% de los pacientes. Y, si partimos de la base
de que buena parte de los PRM son prevenibles (aproxi-
madamente un 70%),* estaria justificado cualquier es-
fuerzo realizado para prevenirlos, detectarlos, resolver-
los y cuantificarlos.

En Estados Unidos (EEUU) los farmacéuticos han
jugado un papel importante en los SU desde 1970.7 Ini-
cialmente, su actividad se bas6 en el control de estoc de
la medicacion pero a lo largo de las ultimas décadas, la
actividad clinica del Farmacéutico en Urgencias ha evo-
lucionado para incluir entre sus tareas la identificacién
de PRM, la resolucién de consultas farmacocinéticas y
toxicologicas, el desarrollo de protocolos, la participa-

cion en la preparacién de la medicacion necesaria en la
reanimacion cardiopulmonar, imparticion de docencia,
etc... No obstante, la figura del Farmacéutico de Urgen-
cias se encuentra en proceso de consolidacion y prueba
de ello es que de acuerdo con una encuesta reciente rea-
lizada en hospitales docentes de EEUU, tan solo el 11%
cuenta con un farmacéutico clinico en el SU.2 En nues-
tro pais, no tenemos constancia hasta el momento, que
nuestros hospitales cuenten con un farmacéutico clinico
cuya actividad se desarrolle exclusivamente en el SU.

Con el presente trabajo se pretende describir un mo-
delo de Atencion Farmacéutica (AF) en el SU de un
Hospital de Tercer Nivel por parte de un Residente de
Farmacia Hospitalaria de 4.° aiio.

OBJETIVOS

Descripcion de la actividad farmacéutica en un SU:
1) documentacion y registro de las intervenciones far-
macéuticas (IF) realizadas; 2) determinacion del indice
de eficiencia de las intervenciones; y 3) cuantificacion y
clasificacion de las consultas resueltas.

METODO

Estudio descriptivo de la AF en el SU de un Hospital
de Tercer nivel de 920 camas. E1 SU estd organizado en
4 4reas: Observacion I, Observacion II, boxes y Urgen-
cias de Trauma. Globalmente se atiende a una media
de 163 pacientes/dia de los cuales ingresa aproximada-
mente un 15%, lo que representa unos 9.000 pacientes
anuales.

Durante un periodo de tres meses (octubre-diciembre
de 2004), el residente de cuarto afio ha realizado una ro-
tacion en dicho Servicio como parte del programa de
formacion de residencia, registrando, clasificando y va-
lorando el impacto clinico (IC) de las intervenciones
farmacéuticas (IF) realizadas.

La dedicacién del farmacéutico ha sido a jornada
completa (de 8 a 15 horas).

Intervenciones farmacéuticas. Se ha definido la IF como
aquella actividad encaminada a la resolucién de un
PRM. En el presente trabajo se ha considerado IF cuan-
do ésta surge por iniciativa del farmacéutico.
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Hoja individualizada de intervencién farmacoterapéutica
Fecha ingreso: Fecha intervencion:
Momento en que se realiza: antes / durante / después de la prescripcion
DATOS PACIENTE
Nombre: N.° Historia Clinica:
Edad: Peso: Alergias conocidas:
¢ Toma alguna planta medicinal?
Asma /EPOC IH IR IC DM HTA DLP
Otros:
Creatinina (mg/dL) CiCr (mi/min) Urea
GOT/GPT Leucocitos Plaquetas Hb
Motivo consulta: Diagndstico médico:
P "
INFORMACION FARMACOTERAPEUTICA
Maedicacion Medicacién Propuesta Resolucién
habitual en Urgencias intervencion
OBSERVACIONES

Fic. 1. Hoja de recogida de datos pacientes Grupo 1.

Debido al volumen de pacientes atendidos en dicho
Servicio, era preciso seleccionar aquellos pacientes en
los que la IF pudiera ser més eficiente para que el bene-
ficio fuera maximo. Para ello se adoptaron dos medidas:
a) acotar el area de actuacion a las Areas de Observacion
del SU (Observacién 1 y II) y b) diferenciar dos grupos
de pacientes (en base a la informacion obtenida de los
listados de trabajo que proporciona el sistema informa-
tico y a la revision de la historia clinica):

— Grupo 1. Pacientes con mayor riesgo de morbilidad
farmacoterapéutica debido a sus condiciones fisiopa-
tologicas: edad mayor a 65 afios en tratamiento con
cuatro o mas farmacos como medicacién ambulato-
ria, pacientes con insuficiencia renal, pacientes con
insuficiencia hepatica y pacientes en tratamiento
con medicamentos de estrecho margen terapéutico.
Con los pacientes de este grupo se actué a dos nive-
les: a) revision in situ de la historia clinica y realiza-
cién de una entrevista con el paciente (y/o familiar o
representante legal) para conocer los antecedentes
personales, motivo de visita a urgencias y obtencién
del historial farmacoterapeutico del paciente; b) eva-

a)

luacion del régimen de medicacion prescrito en el
SU valorando indicaciones, posologia, via de admi-
nistracién, forma farmacéutica, ajustes por insufi-
ciencia renal o hepética, duplicidades, interacciones,
contraindicaciones, alergias, y monitorizacién far-
macocinética en caso necesario.

Grupo 2. Resto de pacientes en las Areas de Obser-
vacion.

En este caso, se actud unicamente validando la pres-
cripcion médica generada en el SU.

La metodologia de trabajo de realizacion de las IF se
organizé en tres fases: a) documentacion y propues-
ta; b) aceptacion o rechazo; y c) registro.

Documentacion y propuesta. Para los pacientes in-
cluidos en el Grupo 1, se utilizé una hoja individuali-
zada de seguimiento farmacoterapéutico (Fig. 1) enel
que constan: fecha ingreso, fecha intervencion, datos
del paciente (nombre, nimero historia clinica, edad,
peso, alergias conocidas, antecedentes patologicos,
parametros analiticos), motivo por el que acude a ur-
gencias, orientacion diagnéstica, medicacion habi-
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TABLA 1. Intervenciones farmacéuticas en funcién del tipo de accién realizada, motivos
que la justifican e impacto clinico. Los resultados se expresan como % (n).

Intervencion farmacéutica

Impacto clinico

Yo (1)

1. Suspender medicamento

1.1. Farmaco no indicado: innecesario o no efectivo

1.2. Alergia

1.3. Duplicidad terapéutica

1.4. Contraindicacién

1.5. Reaccién adversa

1.6. Prevencion de RAM

1.7. Interaccion

1.8. MNIGFT (falta de eficacia demostrada)

2. Cambio de medicamento
2.1. Falta eficacia
2.2. Alergia
2.3. Contraindicacion -
2.4. Reaccién adversa
2.5. Prevencion de RAM
2.6. Interaccion
2.7. MNIGFT (intercambio terapéutico)
2.8. No ajustarse a los protocolos
2.9. Facilitar el cumplimiento

3. Cambio dosis, frecuencia, via, horario
3.1. Dosificacion excesiva
3.2. Dosificacion insuficiente
3.3. Duracion excesiva
3.4. Duracién insuficiente
3.5. Frecuencia inadecuada
3.6. Via administracion inadecuada
3.7. Cambio horario por interaccion

4. Inicio de tratamiento
4.1. Necesidad de tratamiento adicional
4.2. Tratamiento habitual no prescrito

5. Mantener tratamiento
5.1. MNIGFT (medicamento necesario
y no contemplado en PIT)

6. Monitorizacion
6.1. Determinar niveles plasmaticos
6.2. Seguimiento del paciente por eficacia
o seguridad

7. Completar orden médica
7.1. Orden incompleta
7.2. Datos ilegibles
7.3. Deteccion de error
7.4. Introduccion de alergias

TOTAL

Seguridad
Seguridad
Seguridad
Seguridad
Seguridad
Seguridad
Seguridad
Seguridad

Eficacia
Seguridad
Seguridad
Seguridad
Seguridad
Seguridad/eficacia
Eficacia

Eficacia

Eficacia

Seguridad
Eficacia
Seguridad
Eficacia
Seguridad
Eficacia/seguridad
Eficacia

Eficacia
Eficacia

Eficacia

Eficacia/seguridad

Eficacia/seguridad

Seguridad
Seguridad
Seguridad
Seguridad

9,4 (14)
1,3(2)
0

54 (8)
1,3(2)
0

0

0,7 (1)
0.7 (1)

43 (64)
1,3(2)

0

1.3(2)

0

0

0

39,6 (59)
0,7 (1)

0

27,5 (41)
5,4 (8)
1,3 (2)

0

0

6 (9)

14,8 (22)
0

5,4 (8)
3,4(5)
23)

0,7 (1)

0,7 (1)

2,7(4)
0,7 (1)

2(3)

11,4 (17)
4(6)
2(3)
54(8)

0

100 (149)

RAM: reaccion adversa a medicamento,
PIT: programa de intercambio terapéutico.

MNIGFT: medicamento no incluido en la guia farmacoterapéutica;

tual, medicacion prescrita en el area de observacion,
descripcion de la intervencion y propuesta realizada.
Para los pacientes del Grupo 2, los datos recogidos
fueron nombre, nimero de historia clinica, descrip-
cién de la intervencion y propuesta realizada.

La documentacion de las intervenciones se realizo

de acuerdo con un sistema de clasificacion basado en
el Consenso de Granada® modificado y adaptado. Se
establecieron siete categorias en funcion del tipo de
IF realizada, que a su vez se desglosa en los motivos
que justifican dicha IF asi como el IC de las mismas
(seguridad y/o eficacia) (Tabla 1).
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TABLA 2. Principales grupos terapéuticos implicados en las intervenciones far-

macéuticas realizadas.

Grupo terapéutico

Aparato cardiovascular
Antiinfecciosos

Aparato digestivo-metabolismo
Sangre-liquidos corporales
Sistema nervioso

Otros

39,1
18,3
14,5
11,9
7,7
85

Las IF propuestas fueron comunicadas al médico
responsable del paciente.

b) Aceptacion o rechazo. Las IF se clasificaron en acep-
tadas o rechazadas. Se consideré que el médico acepta
la intervencion si realiza algiin cambio en la medica-
cion del paciente como resultado de la propuesta. En
tal caso, el cambio fue puesto en conocimiento def"
personal de enfermeria a cargo del paciente.

¢) Registro. El farmacéutico residente que realizaba las
intervenciones procedia a su registro diario siendo
posteriormente revisadas por un farmacéutico del
Servicio de Farmacia. Con el fin de aumentar la ob-
Jetivizacion del registro, se realiz6 una reevaluacion
del 100% de las intervenciones por parte de un tercer
farmacéutico.

Consultas. Otra de las tareas englobadas en la AF en el
SU fue la resolucién de las consultas planteadas en el
transcurso de la jornada por parte del personal médico y
de enfermeria.

Bases de datos. Las principales bases de datos de me-
dicamentos utilizadas para la realizacién y documenta-
cion de las IF y para la resolucion de consultas fueron

Micromedex Drug-Dex, Epocrates y Base datos del
Consejo General del Colegio Oficial de Farmacéuticos
(BOT).10-12

RESULTADOS
Intervenciones Farmacéuticas. Durante el periodo de es-
tudio (tres meses) se revisaron 242 pacientes realizando-
se 149 IF en 116 pacientes lo que representa una IF por
cada 1,3 pacientes. El indice de eficiencia definido como
el nimero de pacientes en los que se realizé IF respecto
al total de pacientes revisados correspondi6 a un 47,9%.

La clasificacion de las IF (Tabla 1) permite exponer
que el mayor porcentaje correspondié a la categoria de
cambio de medicamento (43%), seguido de cambio de
dosis, frecuencia, via u horario (27,5%) y complementa-
cién de 6rdenes médicas (11,4%). En cuanto al impacto
de las intervenciones el 51% de las mismas incidieron
en la seguridad y el 49% restante lo hizo en ‘a eficacia
del tratamiento (Tabla 1). El grado de aceptacién de las
distintas intervenciones por parte del personal facultati-
vo fue del 98 %.

Un total de 235 medicamentos estuvieron implicados
en las 149 IF realizadas. Agrupados en actividad farma-
colégica el 39,1% correspondi6 al sistema cardiovascu-

TABLA 3. Principales medicamentos implicados en las intervenciones farmacéu-

ticas realizadas.

Principio activo

%

Levofloxacino

Losartan

Furosemida

Amoxicilina / clavuldnico
Omeprazol + Pantoprazol
Torasemida

Simvastatina

Gliclazida
Hidroclorotiazida
Enalaprilo

Enoxaparina + Bemiparina
Glimepirida

Potasio

Otros

10,2

51,8
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TABLA 4. Temaitica de las consultas farmacoterapéuticas resueltas.

Motivo consulta % (n)

1. Principio activo 45,9 (39)
1.1. Clase 0
1.2. Marca comercial 0
1.3. Indicaciones 5,9 (5)
1.4. Posologia 14,1 (12)
1.5. Via administracion 1,2 (1)
1.6. Efectos adversos 8,2 (7)
1.7. Contraindicaciones 4,7 (4)
1.8. Interacciones 1,2 (1)
1.9. Alternativa en caso de alergia 1,2 (1)
1.10.Disponibilidad GFT 9,4 (8)

2. Especialidad farmacéutica 34,1 (29)
2.1. Identificacién marca comercial 31,7227
2.2. Presentaciones comercializa#tas 1,2 (1)
2.3. Condiciones dispensacion 1,2 (1)

3. Condiciones de administracion 9,4 (8)
3.1. Oral 0
3.2. SNG 0
3.3. Parenteral 82 ()
3.4. Otras 1,2 (1)

4. Otras 10,6 (9)

TOTAL 100 (85)

GFT: guia farmacoterapéutica; SNG: sonda nasogastrica.

lar, seguido del grupo de los antiinfecciosos (18,3%)
(Tabla 2).

El desglose por principio activo (Tabla 3) revela que
el farmaco implicado en mayor medida en las IF ha sido
el Levofloxacino representando el 10,2% de las inter-
venciones.

La reevaluacion de las intervenciones evaluadas y
documentadas por parte de un tercer farmacéutico del
servicio mostrd un grado de concordancia del 95,3%.

Resolucion de consultas. Durante el periodo de estudio
se resolvieron 85 consultas la mayoria de ellas relacio-
nadas con la medicacion ambulatoria del paciente. Con
relacion al tipo de consulta, el 31,7% correspondi6 a
identificacion del principio activo a partir de una marca
comercial dada, seguido de un 14,2% sobre posologia y
el 8,2% sobre efectos adversos (Tabla 4). Con respecto
al profesional sanitario solicitante el 70,6% de las con-
sultas fueron planteadas por el personal médico y el
29,4% por el personal de enfermeria.

Otras actividades. Otras de las actividades realizadas du-
rante el periodo de rotacion en el SU incluyen:

1. Participacién en la Elaboracién del protocolo de
«Actuacion ante accidente bioldgico ocupacional y
no ocupacional».

2. Imparticion al personal facultativo de la sesion clini-
ca «Fuentes de Informacion» y «Errores de medica-
cién».

3. Notificacion de tres reacciones adversas al Centro
Territorial de Farmacovigilancia mediante la cumpli-
mentacién de Tarjetas Amarillas. Los casos fueron
tres pacientes atendidos en boxes que no precisaron
ser transferidos al irea de Observacion.

4. Colaboracién en el control y suministro de medica-
cion de ensayo clinico.

DISCUSION
La puesta en marcha de programas de AF precisa selec-
cionar aquellas Unidades Clinicas donde exista mayor
oportunidad de actuacién, y donde se pueda obtener un
mayor beneficio asistencial e idealmente, supongan un
mayor aprendizaje por parte del residente. Uno de los
Servicios con una mayor rotacion de pacientes, variabi-
lidad de patologias y elevado nitmero de medicamentos
administrados lo constituye el SU. Si a ello le sumamos
el ritmo de trabajo asociado a la propia actividad y su
condicién de punto critico de transicion entre distintos
niveles asistenciales, el SU se convierte en un marco
ideal de actuacion farmacéutica.

La mayoria de los estudios de AF desarrollados en
los SU se centran en la deteccion y registro d¢ PRM
como causa de visita/ingreso al hospital *-1° mientras
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que los estudios desarrollados en las unidades de hospi-
talizacion se centran en la deteccion y registro de los
PRM generados durante la estancia hospitalaria.!”?
Una de las novedades del presente trabajo se basa en la
deteccion y registro in situ de los PRM generados en el
propio SU combinando aspectos relacionados con am-
bos tipos de estudios evaluando por una parte el historial
farmacoterapéutico del paciente al tiempo que se valida
la prescripcion médica, permitiendo al farmacéutico ac-
tuar como nexo de unién entre el SU y las unidades de
hospitalizacion. Un estudio reciente?* evalua la pres-
cripcion médica generada en el SU aunque a diferencia
de nuestro trabajo su evaluacion se realiza en el momen-
to del ingreso en el servicio de medicina interna, sin em-
bargo nosotros creemos preferible intervenir directa-
mente en el SU, puesto que entre otras ventajas permite
interactuar directamente con el paciente, el personal $a-
cultativo y/o enfermeria en el momento en el que se ge-
nera la primera prescripcion hospitalaria y resolver el
problema que se presenta o genera in situ. De hecho, en
un estudio realizado en un hospital universitario de Chi-
cago disefiado para conocer la epidemiologia de los
errores de prescripcion médica detectados por el farma-
céutico determiné que el 64% de los mismos ocurren
durante el proceso de admision en el hospital.?

El desarrollo de programas de AF en un SU se ve di-
ficultado por el hecho de no poder disponer de un far-
macéutico durante 24 horas, lo que unido a una elevada
rotacion de pacientes impide intervenir en la totalidad
de los ingresos obligando a seleccionar una diana. En
este estudio se consider6 actuar preferentemente en per-
sonas mayores de 65 afios y en pacientes en tratamiento
con cuatro firmacos o mas como tratamiento habitual.
Las personas mayores de 65 afios constituyen uno de los
grupos con un mayor riesgo farmacoterapéutico puesto
que en ellos suelen confluir dos factores: condiciones fi-
siopatologicas y polimedicacion.2¢2® Por otra parte, s¢
ha considerado que un consumo de mas de cuatro medi-
camentos constituye un factor de riesgo en la aparicion
de PRM?° aunque otros autores establecen el limite en
un minimo de cinco farmacos distintos.?8

El indice de eficiencia (pacientes en los que se realizo
IF/pacientes revisados) obtenido en el presente estudio
ha sido de un 47,9% mientras que otros estudios descri-
ben unos valores comprendidos entre el 10-29%; 2! 24.3¢
no obstante la comparacion es dificil, ya que existen di-
ferencias tanto en el marco en el que se lleva a cabo la
investigacion (distintos tipos de unidades de hospitali-
zacion) como en la metodologia empleada (nimero de
pacientes revisados, diana establecida, sistema de clasi-
ficacion de IF utilizado, namero de farmacéuticos y
tiempo de dedicacion de los mismos, ...).

Uno de los factores a tener en cuenta viene determi-
nado por el Servicio escogido para realizar IF. En nues-
tro caso cabe esperar una eficiencia mayor que en las
unidades de hospitalizacion si consideramos que parte
de las IF se habrian realizado por parte del Servicio de
Farmacia, a partir de las peticiones del SU (previo al
ingreso en planta). Ademas los pacientes que acuden a

Urgencias presentan cada vez. mas pluripatologias y re-
quieren recursos sanitarios cn diversos niveles asisten-
ciales lo que les hace vulnerables a los PRM; ello se ve
agravado cuando no existe un sistema Unico de registro
de tratamientos o historias farmacoterapéuticas. Asi, el
desconocimiento parcial o total del historial farmacote-
rapéutico de un paciente puede impedir detectar PRM
como causa de visita al SU y conducir a la interrupcion
de medicamentos necesarios durante la hospitalizacion,
o por el contrario a la duplicidad de la prescripcion de
los mismos ya sea procedente del medio ambulatorio o
generada en el propio SU.

Otro de los factores que ha contribuido a la obten-
cién de un alto indice de eficiencia corresponde al con-
cepto de IF definido y al sistema utilizado para su clasi-
ficacion. Nuestro estudio muestra que la IF mayoritaria
(43%) correspondio a cambio de medicamento, dado
que en esta categoria se incluye la realizacion de inter-
cambio terapéutico (IT) de acuerdo con la politica de
nuestro hospital 3! Igualmente, Ling et al32 en un estudio
reciente que documenta las intervenciones farmacéuti-
cas en un SU define que la intervencion mayoritaria
corresponde al IT. Como otros autores,!>!7 hemos consi-
derado importante incluir 1a codificacion de intervencio-
nes originadas por el programa de intercambio terapéu-
tico ya que su aplicacion facilita su difusion, genera
unos habitos de prescripcion acordes con ¢l mismo, agi-
liza el circuito prescripci(’)n-dispensaci()n—administra-
cién y unifica actuaciones basadas en el cohsenso y en la
evidencia cientifica disponible.

Por lo que respecta al sistema de clasificacion de las
IF, son varios los utilizados en la bibliografia 22.243%32 lo
que muestra que aiin es un tema no unificado que difi-
culta el proceso de establecer comparaciones. En el pre-
sente trabajo decidimos utilizar un sistema que permi-
tiera clasificar las IF en base a la accion realizada por el
farmacéutico y, a partir de ahi, definir el motivo que jus-
tifica dicha accion. Con objeto de validar dicho sistema
se procedio a la revision de las IF por parte de un tercer
farmacéutico del servicio. El elevado grado de concor-
dancia encontrado (95,3%) muestra que existe un mis-
mo criterio a la hora de evaluar y documentar las inter-
venciones. Una de las limitaciones de la validacién
establecida corresponde a la metodologia empleada. Son
varios los estudios en los que se valida la metodologia
de evaluacién y documentacion de las intervenciones re-
alizadas por el farmacéutico, a través de una reevalua-
cién no solamente por un farmacéutico del mismo servi-
cio sino también por parte tanto de médicos como por
farmacéuticos externos al Servicio de Farmacia, obte-
niéndose, en todo caso y en todos ellos valores altos de
concordancia.?!» 333

En relacion a las consultas, se encuentra bibliografia
en la que existen distintos criterios en cuanto a incorpo-
rarlas o no en el sistema de clasificacion.2!:22-30.32 Dado
que nosotros hemos considerado que el concepto IF im-
plica cualquier proceso cuya iniciativa parte del far-
macéutico sin necesidad de consulta previa, las consul-
tas realizadas a demanda del personal facultativo o
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enfermeria no se han considerado como IF propiamente
dicha.

Respecto a la valoracion de los medicamentos impli-
cados en las IF, agrupados por actividad farmacologica,
la intervencidn mayoritaria correspondio, como en otros
estudios 2% % al del aparato cardiovascular. En nuestro
caso, este hecho se explica por ser dicho grupo el que
motiva mayor numero de IF relacionadas con el Inter-
cambio terapéutico. Sin embargo, en el andlisis por prin-
cipio activo, encontramos que es un antimicrobiano, el
Levofloxacino, el farmaco implicado en mayor medida
en las IF dado que se promovio el cambio de la via en-
dovenosa a la via oral siempre que esta ultima fuera
posible. Igualmente Ling et al3? en un estudio reciente
documenta que los cinco principios activos mas implica-
dos en IF realizadas en un SU corresponden a antiinfec-
ciosos, ocupando el Levofloxacino el primer lugar.

En cuanto al impacto clinico de las IF, el #9% de las
mismas se ha clasificado como de efectividad y un 51%
de seguridad. Ambos porcentajes son muy similares a lo
descrito en otros estudios 2+ 3033 con valores de efecti-
vidad y seguridad que oscilan entre 48-58% y un 38-49%
respectivamente.

Como en otros estudios?® 2! el grado de aceptacion
de las intervenciones realizadas ha sido muy elevado,
aproximandose en nuestro caso al 100%. Lo que posi-
blemente esté relacionado con hechos como la interven-
cion presencial, grado de aceptacion del farmacéutico
en el equipo asistencial asi como la adecuacion de la [F
al disponer de mayor informacion sobre el paciente.

Respecto a las consultas realizadas durante la estan-
cia en urgencias consideramos interesante mencionar
que un tercio de las mismas consistié en la identifica-
cién de un principio activo a partir de una marca comer-
cial, lo que una vez mas pone de manifiesto el problema
que generan en urgencias los tratamientos cronicos de
los pacientes.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos permiten considerar la aten-
cion farmacéutica como una actividad globalmente po-
sitiva. Su practica en areas clinicas no tradicionales
como el Servicio de Urgencias ofrece al farmacéutico
la posibilidad de detectar, prevenir y resolver proble-
mas relacionados con la medicacion, ayudar a la resolu-
cion de consultas y participar en la elaboracion de pro-
. tocolos.

Adicionalmente, la rotacion en un Servicio de Ur-
gencias como parte del programa de formacion de Resi-
dencia, permite idoneamente combinar docencia e inter-
vencion farmacéutica en lo que sin duda constituye la
principal via de entrada de pacientes en un hospital.
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