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M Introduccion

La verdadera asistencia centrada en el paciente es
un reto de nuestro sistema sanitario, pero también
de muchos otros.”* La complejidad, la
fragmentaciéon y la separacion entre los niveles
asistenciales puede dar lugar a errores de
medicaciéon (EM), a menudo previsibles vy
potencialmente graves, especialmente cuando los
pacientes hacen una transicién entre estos niveles.”
7 Las actividades de conciliacién de la medicacién al

ingreso y al alta hospitalaria son aspectos que se

trabajan habitualmente y que se encuentran

enmarcados dentro de los objetivos del Plan de

salud 2011-2015 de Catalufia.®

Otra situacion que puede dar lugar a EM es la
prescripcion desde diferentes niveles asistenciales,
especialmente si se trata de medicamentos
hospitalarios de dispensacion ambulatoria (MHDA) y
de medicamentos de dispensacidn con receta en
oficinas de farmacia (OF). La falta de coordinacidn en
la prescripcion puede dar lugar a la aparicién de
diferentes  problemas relacionados con los
medicamentos: interacciones, duplicidades, etc. El
resultado final sobre el paciente dependera, en gran
parte, de los sistemas para prevenir la generacion de

estos EM y de los sistemas de deteccion precoz.

M Analisis de los condicionantes de los
errores de medicacidn y de las posibles
consecuencias
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Este articulo pretende mostrar estas situaciones de
riesgo mediante algunos ejemplos ilustrativos.

Paciente con infeccion por el VIH en tratamiento
con antirretrovirales al que se prescribe una
estatina.

En el Estado espafiiol, la prescripcién de tratamiento
antirretroviral (TAR) se produce en el ambito
hospitalario desde los inicios de la epidemia en los
afios ochenta. El grado de especializacién de todos
los profesionales sanitarios de los centros
hospitalarios implicados es muy alto y requiere una
actualizacién constante de las novedades en el
conocimiento de la enfermedad, de la introduccion
de nuevos farmacos, del manejo de los efectos
secundarios, las interacciones, la posologia, etc.

En nuestro entorno, el papel de la atencién primaria
(AP) y de las OF en el seguimiento de estos pacientes
es practicamente anecddtico y, a menudo, se limita
a la deteccién precoz de la infeccién por el VIH.>*°

La mejora en los resultados del control de la
infeccién por el VIH se relaciona con un aumento de
la esperanza de vida de estos pacientes, pero
también les ha convertido en enfermos crénicos con
diferentes patologias asociadas.™* Estos pacientes a
menudo requieren tratamiento para el control de
trastornos lipidicos, renales, de diabetes y de salud
mental, entre otros.””> El médico internista
infectélogo es quien a menudo hace el seguimiento
de esta comorbilidad asociada a la infeccion pero,
seguramente y cada vez mds, seria interesante que
el seguimiento de la patologia crdnica asociada se
hiciera desde la AP de forma coordinada con otros
entornos asistenciales y que se tuviera en cuenta
que la polimedicacidn de estos pacientes puede ser
un aspecto muy relevante. Es en este punto donde
se pueden producir los EM ya que el TAR es MHDA y,
por lo tanto, se dispensa desde la farmacia del
hospital. En cambio, las estatinas, los antidiabéticos
u otros medicamentos son dispensados por las OF.

Desde la Regidn Sanitaria Barcelona (RSB) se analizo
la situacién de estos pacientes durante el afio 2012.
Se identificaron 7.939 pacientes con VIH en

tratamiento con inhibidores de la proteasa (IP), de
los cuales 808 recibian también tratamiento con
estatinas. En 98 de estos pacientes se identificaron
asociaciones contraindicadas (simvastatina con
cualquier IP potenciado) y en 106 pacientes la dosis
de la estatina era superior a la recomendada.” La
interaccion de IP con estatina puede comportar
dafio muscular, rabdomidlisis o fracaso renal, lo cual
ha motivado la publicacién de alertas de seguridad.™

En este analisis, la estatina se prescribié Unicamente
en la AP en un 78,6% de los casos y en el 21,4%
restante se prescribié desde el hospital y desde la
AP. En la RSB adoptaron acciones informativas,
dirigidas a los profesionales implicados, sobre la
situaciéon de riesgo de interaccion con las
asociaciones identificadas. Con respecto a las
prescripciones hechas en la AP, la respuesta
mayoritaria fue que se desconocia la MHDA prescrita
en el hospital. En algunos casos, se produjo el
cambio de la estatina prescrita desde el hospital con
el fin de adecuarse a los estandares propios de la AP.
En el caso de la prescripcién de estatina iniciada en
el hospital, la causa mas probable del error fue el
desconocimiento, o el olvido, del riesgo de
interaccion con los IP.”* El andlisis se ha repetido
pasados unos meses de la intervencién y algunas de
las incidencias se han resuelto, pero también se han
identificado  nuevos  pacientes en  riesgo.
Actualmente se esta valorando si estas asociaciones
de riesgo requirieron una actuacion especifica o bien
motivaron el ingreso hospitalario de alguno de los
pacientes.

Este ejemplo pone de manifiesto la fragmentacién y
la falta de coordinacion entre niveles asistenciales y
la necesidad de hacer actuaciones periddicas. El
hecho de disponer de un plan de medicacién integral
con todos los farmacos prescritos al paciente podria
evitar estos EM. Sin embargo, algunos aspectos de
confidencialidad  relacionados  merecen una
reflexion; el paciente tiene derecho a que
determinada medicacidn no conste en el plan de
medicacion o que lo haga aparte, o bien que el
acceso de los profesionales a sus datos esté limitado,
aunque eso puede dar lugar a EM por falta de
conocimiento, cdmo se ha puesto de manifiesto en

el ejemplo descrito. Asi pues, hay que buscar

Butlleti de Prevencid d’Errors de Medicacié de Catalunya - pag. 2



mecanismos de intercambio de informacidn entre
profesionales que garanticen la continuidad de la
asistencia, que ofrezcan una atencién de calidad al
paciente (siempre con su consentimiento y con
consideracion al derecho que tiene que se respete la
confidencialidad de sus datos) y que informen al
paciente sobre la conveniencia de compartir esta
informacién entre los diferentes profesionales que lo
atienden.” Finalmente, los sistemas de ayuda a la
prescripcion y la generacion de alertas por
interacciones farmacolégicas son herramientas
imprescindibles para asegurar la deteccion de este
tipo de errores, asi como la formacién continuada de
todos los profesionales que trabajan en este ambito.

Paciente en tratamiento con bisfosfonatos orales al
que se prescribe un bisfosfonato intravenoso de
administracion anual o viceversa

Una de las areas de desarrollo de la industria
farmacéutica es la de la sintesis de nuevos farmacos
con un perfil cinético prolongado que permita
espaciar su administracién. La modificacién de la
pauta posoldgica de un medicamento requiere
acciones con el fin de evitar los posibles EM bien sea
en la toma del medicamento o bien por una posible
duplicidad terapéutica.

Los bisfosfonatos irrumpieron en el mercado en
pautas de administracion diaria y mas tarde
aparecieron las formas de administracion semanal y
mensual; todos los bisfosfonatos se dispensaban en
la OF. En el afio 2005 se comercializé el primer
bisfosfonato de administracion anual para el
tratamiento de la osteoporosis, el acido zoledrdnico
(Aclasta), en una dosis de 5 mg por via intravenosa.
Asi pues, la administracién de Aclasta, intravenoso y
anual en el hospital, es una alternativa a la
administracion oral diaria, semanal o mensual de los
bisfosfonatos dispensados en la OF. Las duplicidades
que se puedan producir con estos farmacos pueden
provocar un mayor riesgo de los efectos adversos
descritos con los bisfosfonatos (hipocalcemia,
osteonecrosis mandibular, alteraciones de la funcion
renal, posiblemente fibrilacion auricular, etc.),
ademads de los costes innecesarios asociados. Por
este motivo, se han emitido recomendaciones

especificas en relacion con la necesidad de
suspender los bisfosfonatos orales en pacientes que
inician el tratamiento intravenoso con Aclasta.®

Ante la sospecha de posibles EM por duplicidad de
prescripciones de bisfosfonatos entre niveles
asistenciales, desde la RSB se empezd a analizar la
situacion el aio 2008.

Se identificaron 805 pacientes que recibieron Aclasta
en el hospital, de los cuales 221 continuaban en
tratamiento con un bisfosfonato oral (27%). Estos
datos se presentaron a los directivos y farmacéuticos
de hospital en las reuniones de seguimiento de la
MHDA para que se tomara conciencia del EM y de la
necesidad de mejorar los sistemas de comunicacion
y coordinacién con la AP cuando se prescribiera el
bisfosfonato intravenoso.

La AP también fue informada por escrito de estas
duplicidades, a fin de que se revisaran y se retiraran
los tratamientos orales con bisfosfonatos.
Posteriormente, se ha repetido el analisis para ver la
evolucion de este tipo de duplicidad y se ha
observado que ha ido disminuyendo con el tiempo.

Este ejemplo evidencia que, en términos de
medicacidn, la comunicacion entre niveles requiere
mejorar. Nuevamente, el hecho de disponer de un
plan de medicacién integral con todos los farmacos
pautados al paciente podria haber ayudado a evitar
estos EM. Como alternativa se planteé que, una vez
administrado el bisfosfonato intravenoso, desde el
hospital se hiciera algin tipo de comunicacion a la
AP (informe dirigido a la AP, registro en la historia
clinica compartida, etc.) con el fin de darles a
conocer que el paciente ya estaba cubierto y no
necesitaba el bisfosfonato oral. Adicionalmente, el
hecho de informar al paciente del tratamiento y de
la no necesidad de recibir el bisfosfonato oral,
también puede resultar util para prevenir el EM, ya
gue se ha mostrado que también es conveniente
hacerle participe de este proceso y darle un papel
mas activo en la conciliacién de su medicacién.'’
Finalmente, los sistemas de ayuda a la prescripcion y
la generacion de alertas por duplicidades también
resultan muy Utiles en este tipo de situacion.
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M Conclusiones

Con este articulo breve se pretende alertar sobre un
aspecto relevante de la prevencion de EM, la
prescripcion de MHDA vy de medicamentos
dispensados con receta en OF. Los EM entre niveles
asistenciales que hemos detectado han motivado
que se llevaran a cabo una serie de actuaciones de
deteccién y notificacion de EM en relaciéon con
interacciones medicamentosas y duplicidades
terapéuticas cuyo origen ha sido a menudo la falta
de comunicacién, de registros comunes y de un plan
integrado de medicacién.

El analisis de los EM y de las causas que los han
motivado tendria que ser el catalizador para
identificar otras situaciones de riesgo y para
implementar acciones de mejora. En este sentido, el
hecho de que la receta electrénica incluya y facilite
un plan integral de la medicacién dispensada en los
diferentes entornos (oficina de farmacia y farmacia
hospitalaria) serd fundamental en la prevencion de
estos EM; pero también lo serd la aplicacién de otras
medidas individuales y complementarias, como que
las entidades proveedoras promuevan compartir,
informar, alertar y formar a sus profesionales en
todos estos aspectos. En este sentido, algunos
proveedores de salud ya han empezado a compartir
las prescripciones hechas como MHDA vy las
prescripciones hechas en la AP.

Se tiene que abandonar el concepto de la
prescripcion cerrada y aislada desde diferentes
niveles asistenciales y hacer un abordaje realmente
integral centrado en el paciente. La concienciacién,
la comunicacion y la formacidn son tres aspectos
que hemos identificado como primordiales en este
analisis de EM entre niveles asistenciales.
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