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PALABRAS CLAVE Resumen
Seguridad de Objetivo: Ayudar a los médicos de familia a detectar y a prevenir problemas relacionados
medicamentos; con interacciones medicamentosas para lograr una prescripcion de mas calidad y mejorar
Atencion primaria la seguridad de los pacientes.
Tecnologia Material y métodos: Estudio de intervencion no controlado basado en metodologia de
informatica evaluacion y mejora de calidad. Emplazamiento: 2 areas de salud de la Region de Murcia.

Participantes: pacientes de 139 médicos de familia que utilizan habitualmente la historia
clinica electrénica (mas de 100 prescripciones electronicas por semana: 188.353 individuos y
334.088 prescripciones al inicio del estudio y 202.988 individuos y 335.198 prescripciones al
final del estudio). Intervencion: 1) disefio de un programa informatico detector de pacientes
con interacciones clinicamente importantes que deberian evitarse (tipos 1y 2 de la base de
datos del Colegio Oficial de Farmacéuticos); 2) elaboracion automatizada de un informe sobre
éstas para cada meédico, que incluye identificacion del paciente, medicamentos, evidencias
disponibles y recomendaciones de actuacion, y 3) realizacion de sesiones clinicas por
farmacéutico entrenado en el centro de salud coincidentes a su entrega.

Resultados: Interacciones preintervencion: prevalencia del 1,29%; por paciente en riesgo
el 6,57% y por médico de familia el 20,2%. Postintervencion: prevalencia del 1,06% (mejora
del 17,6%; p<0,000001); por paciente en riesgo el 5,17% (mejora del 21,4%; p<0,000001)
y por médico de familia el 17,7 (mejora del 12,1%; p<0,001).

Conclusiones: Implantar este tipo de tecnologia puede ser Gtil para la seguridad del
paciente, por lo que deberia extenderse a todos nuestros médicos. Deben valorarse otras

“Este trabajo se ha realizado en el seno de un proyecto para la mejora de la seguridad del paciente, becado por la Agencia Nacional de
Calidad del Ministerio de Sanidad y la Consejeria de Sanidad de la Regién de Murcia (BOE, 6 de febrero, 2007), que los autores agradecen
expresamente.
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tecnologias, como sistemas de alerta electronica concurrentes con la prescripcion para las
interacciones de especial frecuencia o trascendencia.
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Using information technology to improve drug safety in primary care

Abstract

Purpose: To help family doctors to detect and prevent problems related to drug-drug
interactions in order to attain a higher quality prescription and an improvement in patient
safety.

Methods: Uncontrolled study of an intervention based on quality evaluation and
improvement methods.

Setting: Two health areas in Murcia Region (Spain).

Patients: Subjects appointed to 139 family doctors regularly using electronic clinical
records (including doctors who were producing over 100 electronic prescriptions per week:
188,953 subjects and 334.088 prescriptions at the start, and 202,988 subjects and 335.198
prescriptions at the end of study). Intervention: (1) A software able to collect patients who
had clinically important drug-drug interactions those that should be avoided (BOT I+Il) was
designed. (2) A report on these interactions was drawn up and delivered periodically to
every single doctor, including patient identification and information on the drugs involved,
possible consequences, and recommendations about what to do. (3) Clinical and educative
sessions given by a trained pharmacist were carried out in doctors’ health centre
coinciding with their delivery.

Results: Drug-drug interactions pre-intervention: prevalence 1.29%; by patient at risk
6.57%; by doctor 20.2. Post-intervention: prevalence 1.06% (improvement 17.6%,
P<.000001), by patient at risk 5.17% (improvement 21.4%, P<.000001), by doctor 17.7
(improvement 12.1, P<.001).

Conclusions: Developing this technology leads to progress in patient safety, therefore it
should be extended to all our family doctors. Other technologies such as an electronic alert
when prescribing should be considered, particularly for either higher frequency or

important consequences interactions.
© 2009 SECA. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

La incidencia de errores médicos y sus consecuencias
tradicionalmente se han subestimado, ya que muchos pasan
desapercibidos, no producen dafnos directamente reconocibles
o se solucionan a tiempo'. El informe del Institute of Medicine
“To err is human”? dejo patente la magnitud del problema y su
importancia en Atencién Primaria, donde prescribir medica-
mentos constituye un complejo proceso de toma de decisiones
sujeto a gran variabilidad y una de las principales causas de
aparicion de efectos adversos®®. Suelen producirse en
pacientes con enfermedades crénicas o ancianos®® por
problemas con la dosificacién o aparicién de interacciones'.
La mayoria de estas interacciones no ocasionan nueva clinica,
si no que empeoran la de enfermedades ya tratadas o su
evolucion. Si aparece clinica nueva, ésta suele confundirse con
una nueva enfermedad para la que se prescribe un nuevo
tratamiento, y multiplica asi la probabilidad de que aparezcan
mas interacciones.

Nuestro entorno relne, ademas, condiciones que favorecen
especialmente la aparicion de interacciones. El aumento de la
esperanza de vida y de la prevalencia de enfermedades
cronicas hace habitual que muchos pacientes estén tomando
varios medicamentos, importante predictor de interaccio-
nes'®3, Si en el control de estas enfermedades intervienen
otros médicos ademas del médico de familia, el riesgo de
combinar farmacos inapropiados se incrementa"¢. Por todo
esto, estudios amplios en la Union Europea y Espana muestran

prevalencias altas (entre el 12 y el 15%)"%°, que hemos
podido corroborar en nuestra comunidad auténoma?'.

En este contexto, la clara apuesta del Servicio Murciano de
Salud para explotar las tecnologias de la informacion y la
comunicacion (TIC) como apoyo a los procesos asistenciales y a
su modelo de gestion lo ha llevado a una situacion de liderazgo
en este campo dentro del Sistema Nacional de Salud??. Como
consecuencia, el desarrollo informatico en su Atencion
Primaria es muy importante, con el 100% de los equipos de
atencion primaria dotados de historia clinica informatizada
(sistema Oficina Médica Informatizada-Atencion Primaria [OMI-
AP]) y un 85% de las prescripciones de medicamentos
realizadas de forma electronica. Esta situacion de ventaja
hace especialmente util y aconsejable el empleo de las TIC
para incidir sobre problemas de uso de medicamentos en los
pacientes atendidos por médicos de familia, como ya se ha
demostrado en otros entornos?*2°,

Objetivo

Ayudar a los médicos de familia en la deteccion y la
prevencion de problemas relacionados con las interacciones
medicamentosas a fin de lograr una prescripcion de mas
calidad y una mejora en la seguridad de los pacientes.
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Material y métodos

Se disefid un estudio de intervencion no controlado basado
en la metodologia de evaluacion y mejora de la calidad en la
Gerencia de Atencion Primaria de Murcia, que abarca las
areas 1y vi de salud de la Region de Murcia. En 2007, fecha de
inicio del estudio, contaba con 423 médicos de familia que
atendian a 710.225 habitantes en 40 equipos de atencién
primaria. De ellos, seleccionamos aleatorizadamente 20
para informarles del ciclo de mejora e invitamos a participar
a aquellos médicos de familia que utilizan la historia clinica
electronica OMI-AP de forma habitual (se entiende como tal
al que realiza mas de 100 prescripciones electronicas por
semana). Resultaron asi incluidos los pacientes de 139 cupos
de médicos de familia: un total de 188.353 individuos y
334.088 prescripciones electrénicas al inicio del estudio y de
202.988 individuos y 335.198 prescripciones en su
finalizacion.

Deteccion de interacciones medicamentosas

Se construyd un programa informatico capaz de revisar
todas las prescripciones activas en un momento dado y
realizadas a un mismo paciente a través de la historia clinica
informatizada OMI-AP. Para ello se utilizo la duracion del
tratamiento especificado en la receta o, en su defecto, la
duracion estimada a través del numero de dosis diarias
definidas prescritas y su fecha de prescripcion. Todos los
principios activos que un determinado paciente pudiera
estar tomando simultaneamente se analizaron en busca de
interacciones.

Las interacciones se recopilaron y se catalogaron segin la
base de datos de medicamentos del Consejo General del
Colegio Oficial de Farmacéuticos de Espaiia (BOT)?, y se
seleccionaron para el estudio 383: aquéllas de mayor
importancia (medicamentos cuya administraciéon conjunta
produce siempre una interaccion con significacion clinica
[grupos BOT 1y 2]), donde ademas la actitud recomendada
por el propio BOT u otras fuentes de prestigio (Thomson
Micromedex?” u otras?®3') sea la intervencién activa
(habitualmente la sustitucion o la eliminacién de uno de
los farmacos) a fin de evitar la aparicion de efectos
adversos.

Seleccion de indicadores para evidenciar la mejora

Para medir la efectividad de la intervencion se construyeron
3 indicadores:

1. prevalencia de interacciones: proporcion de pacientes en
que se detecta al menos una de las interacciones
seleccionadas;

2. media de interacciones detectadas por cupo de medicina
de familia,

3. y nimero de interacciones detectadas por cada 100
pacientes en riesgo, se entiende como tales a aquellos
individuos que estan tomando mas de un medicamento en
el momento de la medicion.

Desarrollo de la intervencion

Se disei6 un informe que, a partir de los datos obtenidos por
el programa, presenta (para cada médico de familia) las
interacciones seleccionadas priorizadas por su frecuencia
de aparicion. Para cada una de ellas se ofrece su fecha de
deteccion, el codigo del médico prescriptor, el tipo de
interaccion y los principios activos implicados, los pacientes
en los que se ha detectado (numero de historia OMI), los
nombres comerciales de los medicamentos prescritos, el
efecto de la interaccion, las recomendaciones o las
alternativas de prescripcion, las nociones acerca de su
importancia y mecanismo de accion, las evidencias disponi-
bles y el listado de referencias bibliograficas relacionadas
(fig. 1).

Este informe se entregd en mano a cada uno de los 139
médicos de familia incluidos en el estudio durante una
sesion clinica de una hora de duracion realizada en el equipo
de atencion primaria para debatir sobre las interacciones
seleccionadas mas encontradas en esa fecha y las recomen-
daciones recogidas en el informe, a cargo de un farmaceéuti-
co especialmente entrenado. Se realizaron 7 entregas:
mensual durante los meses de marzo a junio de 2007 (ambos
inclusive) y posteriormente cuatrimestral hasta junio de
2008. Los médicos que iniciaron el estudio son los mismos
que lo finalizaron.

Evaluacion de la efectividad

La efectividad de la intervencion se ha estimado calculando
los indicadores seleccionados antes de la intervencion
(marzo, 2007) y después de ésta (junio, 2008) asi como la
mejora conseguida al medir la diferencia absoluta y relativa
entre estos pares de valores. Para el calculo de la mejora
relativa, se ha referido la mejora absoluta al espacio de
mejora posible. La significacion estadistica se ha obtenido
utilizando pruebas unilaterales segln el indicador: Z para
comparacion de proporciones o t de Student para
comparacion de medias emparejadas, y se fija como limite
un valor de p = 0,05.

Control de factores de confusion

Como se ha podido corroborar en nuestro entorno?',
situaciones como la edad del paciente, la presencia de
enfermedad crénica o el nimero de medicamentos tomados
condicionan la probabilidad de aparicion de interacciones y
pueden actuar como factores de confusion al evaluar la
efectividad. Por esto, se han comparado estas caracteristi-
cas entre los individuos incluidos en las 2 evaluaciones, y se
han calculado los indicadores estratificados por edad
(mayores de 65 afios), polimedicacion (mas de 4 medica-
mentos) y situaciéon o no de enfermedad crénica, se
entiende como tal la constancia en la historia clinica
electroénica del diagnostico de alguna de las enfermedades
cronicas incluidas en la Cartera de Servicios de Atencion
Primaria del Servicio Murciano de Salud*2.
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Interacciones Tipo A0
que erian evitarse

Informe de interacciones a evitar de confecha (Q7/03/2007

PRINCIPIOS ACTIVOS:

ROSEMIDA + IBUPROFENO

| iUsuariui ;Me dicamento 1

:Me dicamento 2

279903 FUROSEAMDA CINFA 40A%G 30 COMPRIMMIDOSEF  NEOBRUFEN 600 600G 40 COAPRIANDOS RE

278247 SEGURIL 405 30 COMPRIMIDOS

NE OBRUFEN 600 6005 40 COMPRIMIDOS RE

EFECTO:

Puede dar lugar a la pérdida del efecto diurético.

RECOMENDA CION/ALTERNATIVAS:

Cambiar a paracetamol. Si se desea efecto antiinflamatorio, puede utilizarse
aceclofenaco o piroxicam

Interacciones Tipo AD

Ls Tteraccicn tiene una sigmificacidn divica demostrada. Porello, se recormienda evitar o
uso conjurta de ambes tipes de fmaces. 1a nitensidad de esta imermce idn dependa del
consumo de sodio porparte del paciente, con una reduccidn del efecto diurético mas
Ttensa en los pacentes sometidos a dietas hiposddicas. $inembargo, no todos los
antiinflamatorios producen |z nteraccidn won la misma ntensidad. Los AKEs pueden
contrarrestarel efecto diurdtico de estos maces, y el empleo simultineo de un ANE y un
dugtico puede aumentarel riesgo de nauficiencia enal. Como acume conotros WMES &l
tratamiento concomitante con diumticos shormdores de potasi podr irasocido a un
awmento de los niveles de potasw (hpercaliemia), porlo que es recesarnio vigilarles nheles

plasmati os de este ¥n.
ecanis mo:

Los antiinflamato rios no estemidices son inkibiores dz 1a sintest de posegandnas, porlo
que reducen, aniel de médula mnal, |albemcidn de pmstaglandinas 4 ¥ E, las cwales
tienen un pode mso efecto vasodil atador sobre |as arterilas. Porcontr, los diuticos basan
en buena parte suacc¥n en el efecta de las prostagandinas a el rendl.

1 Enun estudio schre 4 wluntanos anos y 6 pacientes con hipertension esenc il la
administmcidn de fumsemida sola (240 mgrdh) rduje la presidn sanguines en 13 mm de Hg
{en % nminos medios). s embargo, cuand> s2 sumd a la termpis un tratamisnto con
indometat na (200 mgrdB), 13 prsidn sanguea vavid 3 elewarse hasta los mismos vdoes
exdstentes antes del tammiento con fumsemida. Asimismo, |2 excrec¥n urhana de ¥n
sodio se redujo en proporcidn elevada

2 Enun estudio schre 7 aujetos sanos, s les adminsited furesemida sola, fubipmfeno sélo
© na wocweion de fumsemida con flumbiprofenc. El flurbiprofene sdlo (100 me, oral )
redujo el aclaramiento csmolaren un 23 8. La furosermida oral (40 mg) lo aumentd en un
120 %, y en forma hitravenosa (20 mg) en un 140 . 51 embargo, |a asciacin de
flurbipofeno y furosemida oral, tan sdo elewd el aclammiento osmdaren un 13 %, mientras
que con la furesemide nitmwencea lo hzo en un 708, En otm sujeto, 12 acevinde la
furosermida fue mbin antagonizada por bup mfene, Ndometading, naproxenc y acido
acetislicllico. asimismo, el buprofeno amb¥n uprimid el efecto durtiodela
bendmfiumetizzida y de |a bumetanida

3 En3pacientes con nsufickencia cardea corgestiva, se regutrd falta de respuesta
terapéutic aa un tratamiento con furcsemida, tres el inicio de una tempia con buprfeno
{1200 mg/di ) o de naprweno

4 Ungmupo de 21 pacientes Cirmticos con st itk fue dividido en tres subgnpos, los cuales
recbieron acetisal kiato de lisina (450 mg, ), fursemida (40 mg iv) o una combinaciin de
ambos fimacos. En 6 de los 8 pacientes que habfan mebidy el acetiksalicilan de lvina
sdlo, 32 observd una reducciin mamada {aunque reversble)del flujo rnal y de la el ocidad

Interacciones Tipo AD

conjunta ne se redujeron de 20 3 10 masd.

14 5o describe un estudio en el que |a administacién de rimesuida (200 mgs17h) durnte 5
dizs, prwes un descenso del drea bajo cura de fursemida en un 2%,

15 Enunesudio malizado sobre 12 sujetos sanos a los que se adminktnd fursemida (40
mg), se registm que tras la adminttras ¥in de ketoprofeno (100 mg) se redijo |a cantidad de
ofina alas 6 homs en 67 ml, mientras que alas 24 horas |a reduccidn fue de 651 mi. Mo se
obsenemn, porcontr, diferencia sanificatinas tras § dizs de tmtamisnto,

16 Enunestudic malizado sobre packntes con cirmsk y ascitis alos que se admnistm
sulindae {150 mg), s& registrs una disminucicn del efecto diurétice {olumen, sodic, potario )
de fumsemida (80 malen un TR, 4% v €%, repectivamente.

Patak RV. F mstagandins 1975, 10643,

Ravdes JM Scott Med J 1 RZ,IT3T.

Latwah 47 . B 1961,283 714,

Planas R. Gastmertte mlogy 198384247

Symmons DR, Int J Clin Pharmacol Ther Toxicol 1563;21:350.
Divey J). Clin Phamacd Ther 1988,44:531-9,

shah J. Clin Phammacol Thar 199455 198,

Faum L CIn Sci 1983;64:407-15,

Jean G. Clin Ther 1963; 105:471-5

10 Kaufrman J. J ChnPhammacel 1981,21:463-7.

11 Jean@. i Ter 1563,105:471-5,

12 Rauic M Postgrad ded | 1990660 Suppl4) 5304

13 BakerCE. Drug intedl Clin Pham 1988, 22:505 6.

14 Steinhaushin F, Aunafo A, Buchin T, et 3l Renal effects of nimesule in fumsemide-
teated subjects. Dugs 1993;46{5uppl1 ) Z57-62,

15 Ui Kam wa TC. postgrad ied 1991,67:6558

16 Kronbom |, Clin Res 1964 32: 144

PRRNE PR

Informe de interacciones que debe evitar el medico de familia*.

*Informacion contenida para cada interaccion detectada. Ejemplo a partir de un caso.
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Resultados

La distribucion de los pacientes incluidos (tabla 1) muestra
una mayor proporcion de personas de edad avanzada y
polimedicados en la segunda evaluacién y un mayor nimero
de pacientes con enfermedad crénica en la primera.

En la primera evaluacion encontramos 2.805 interaccio-
nes en 2.430 de los 42.760 pacientes en riesgo por estar
tomando mas de un medicamento (307 pacientes/meédico, IC
del 95%: 300-314). En la segunda evaluacion encontramos
47.742 pacientes en riesgo (343 pacientes/meédico, IC del
95%: 336-351), y se detectaron 2.158 interacciones en 2.466
de ellos. Los resultados globales de los indicadores en ambas
evaluaciones se recogen en la tabla 2 y se estratifican segun
los posibles factores de confusion en la tabla 3. La tabla 4
refleja la mejora global conseguida y su significacion
estadistica, que se desglosa por tipo de paciente en la
figura 2.

Discusion

El estudio esta orientado a mejorar la seguridad del
paciente al que se le prescriben medicamentos. Para ello
analiza las prescripciones efectuadas por los médicos de

familia en una muestra amplia y representativa de la
poblacion a partir del registro existente en el sistema OMI-
AP, de alcance practicamente universal en el Servicio
Murciano de Salud y amplia utilizacion por los médicos de
familia?2. La concepcion y el desarrollo de una aplicacion
informatica capaz de cruzar las prescripciones activas para
cada paciente con la base de datos que contiene las
interacciones seleccionando las de mayor relevancia clinica
que deberian evitarse es un elemento crucial de éste.

La configuracion de la base de datos a partir de la que se
identificaran y se clasificaran las posibles interacciones es
otra decision importante que puede afectar a la validez
externa del estudio. A pesar de que la clasificacion
propuesta por Hansten y Horn** es, con mas o menos
modificaciones, la mas cominmente utilizada'®'”"', hemos
optado por basarnos en la clasificacion de la base de datos
de medicamentos del Consejo General de Colegios Oficiales
de Farmacéuticos de Espaiia (BOT)?®, de concepcién similar
en cuanto a que categoriza las interacciones por su
importancia y en su actualizacion regular. Es ampliamente
usada en nuestro pais, cuenta con un sistema de
actualizacion diaria en su version de Internet y tiene una
creciente implantacion en el ambito sanitario con buenos
criterios de calidad estructural®*. Las interacciones estan
ampliamente documentadas con referencias bibliograficas

Tabla 1  Caracteristicas de los pacientes incluidos

Pacientes Sexo (mujeres) Edad avanzada Polimedicados™ Enfermedad
incluidos (> 65 afos) crénica

Primera evaluacion

Casos, n 188.353 91.743 29.521 17.002 57.340

% - 48,7 15,7 9,0 30,4

IC del 95% - 48,5-48,9 15,5-15,8 8,9-9,2 30,2-30,7

Segunda evaluacion

Casos, n 202.988 98.985 32.581 20.323 59.285

% - 48,8 16,1 10,0 29,2

IC del 95% - 48,6-49,0 15,9-16,2 9,9-10,1 29,0-29,4

IC: intervalo de confianza.
*Mas de 4 farmacos.

Tabla 2 Indicadores de evaluacion

Prevalencia de

Interacciones por Interacciones por medico de

interacciones paciente en riesgo familia
Primera evaluacion
Numerador 2.430 2.805 2.805
Denominador 188.353 42.670 139
Valor 1,29% 6,57% 20,2
IC del 95% 1,24-1,34 6,34-6,81 19,3-21,1
Segunda evaluacion
Numerador 2.158 2.466 2.466
Denominador 202.988 47.742 139
Valor 1,06% 5,17% 17,7
IC del 95% 1,02-1,11 4,97-5,36 17,0-18,5

IC: intervalo de confianza.
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Tabla 3

Valores obtenidos seguin tipo de paciente en los indicadores de evaluacion

Primera evaluacion

Segunda evaluacion

Valor IC del 95% Valor IC del 95%
Edad avanzada (> 65 anos)
Prevalencia de interacciones 5,18% 4,93-5,43 4,29% 4,07-4,51
Interacciones por paciente en riesgo 9,36% 8,94-9,77 7,20% 6,85-7,54
Interacciones por médico de familia 12,78 12,21-13,36 11,27 10,81-11,73
Sin edad avanzada (< 65 anos)
Prevalencia de interacciones 0,57% 0,53-0,60 0,45% 0,41-0,48
Interacciones por paciente en riesgo 4,34% 4,08-4,60 3,46% 3,24-3,68
Interacciones por médico de familia 7,40 7,06-7,73 6,47 6,20-6,73
Polimedicado (> 4 farmacos)
Prevalencia de interacciones 12,19% 11,70-12,68 9,06% 8,67-9,46
Interacciones por paciente en riesgo 14,32% 13,80-14,85 10,43% 10,01-10,85
Interacciones por médico de familia 17,52 16,73-17,64 15,25 14,63-15,87
Polimedicado (< 4 farmacos)
Prevalencia de interacciones 0,21% 0,19-0,23 0,17% 0,15-0,19
Interacciones por paciente en riesgo 1,44% 1,30-1,59 1,26% 1,13-1,39
Interacciones por médico de familia 2,66 2,54-2,78 2,49 2,39-2,59
Con enfermedad crénica™
Prevalencia de interacciones 3,53% 3,38-3,68 3,06% 2,92-3,20
Interacciones por paciente en riesgo 7,97% 7,66-8,28 6,17% 5,91-6,43
Interacciones por médico de familia 17,06 16,29-17,83 14,64 14,04-15,24
Sin enfermedad crénica™
Prevalencia de interacciones 0,31% 0,28-0,34 0,24% 0,21-0,27
Interacciones por paciente en riesgo 3,36% 3,05-3,67 2,92% 2,65-3,19
Interacciones por médico de familia 3,12 2,98-3,26 3,10 2,97-3,23

IC: intervalo de confianza.

*Pacientes en cuya historia figura algin diagnostico de enfermedad crénica incluido en la Cartera de Servicios de Atencion Primaria

del Servicio Murciano de Salud*?.

Tabla 4 Estimacion de la mejora conseguida en los indicadores de evaluacion
Primera evaluacion Segunda evaluacion Mejora Significacion
Valor IC del Valor IC del Absoluta  Relativa Estadistico p
95% 95% (Z/t)
Prevalencia de 1,29% 1,24-1,34 1,06% 1,02-1,11 0,23 17,6 6,592 <0,000001
interacciones
Interacciones por 6,57% 6,34-6,81 5,17% 4,97-5,36 1,41 21,4 6,476 <0,000001
paciente en riesgo
Interacciones por 20,2 19,3-21,1 17,7 17,0-18,5 2,4 12,1 3,159 <0,001

meédico de familia

IC: intervalo de confianza.

actualizadas e informa de la actitud que debe adoptarse
ofreciendo, cuando es necesario, una alternativa mas
segura. Seleccionar de entre todas ellas solo las 383 de
maxima importancia (BOT tipos 1y 2) que exigen algun tipo
de intervencion activa por parte del médico se justifica por
la mayor facilidad con que los clinicos hacen caso omiso de
este tipo de advertencias cuando éstas son demasiado

frecuentes, poco importantes o no implican actuaciones
inmediatas®>3¢ (en nuestro caso, resto de tipos BOT o BOT
tipos 1 y 2 en los que se recomienda observacion o
monitorizacion).

Los indicadores seleccionados pretenden medir diferentes
dimensiones del impacto de nuestra intervencién. La prevalen-
cia de pacientes con interacciones se ha utilizado tanto en



18 J.J. Lopez-Picazo et al
Prevalencia de interacciones Interacciones por paciente en riesgo Interacciones por m dico de familia
27,2%
25,6% o
®
03,13 29 6%
o ’ ,6%
21, 4% =y ®,, .. ]
® 21, O.'3°
IN7A22 17,2%
17, 6%
. 13,4% 12,5% 14,2%
o= 12 5% 13,0% (2% 12,9%
- 11,8%
12,1%4
6,5%
0,7%
0,0% 0,0% 0,0%4 .
@ © [e] @] © o] @ © o] o o] © @ © o] o o] o]
T O T i} 0 @] T O T T ] ¢] T O T O @] @]
© © © © -~ - © ®© © © - - © © © © - -
N N 0 O = = N N 8} O o =] N N 8} O e =
=l = o o © [=H = o o o [=H = o o o
S5 § % b & 55§ % &% 55§ % &8s
O O O O O O
sF 55 o 5555 o 55 55 oo
TY 93 &8 T 93 &8 T 93 &8
T O T O T O
T O A [oF o 0 T O [a¥ [oF o Q T O [a¥ [oF o
[Ea) 0] =] =] [Ea] 0] =} 5] [Ea] 0] IS 1S3
o 9 9 °) g g °) q g
o Z 0] 0] (©] Z O O (©] Z O )
= e = [P z [P
o o = o = =
0] [ O () O )
o = o =] = =]
o A o - o A
@) 0 @) 9] @) w0

Figura 2 Mejoras relativas obtenidas segln tipo de paciente en los 2 indicadores del estudio*.
*La linea gris indica la mejora relativa global para cada uno de ellos.

estudios descriptivos'®'%?' como de intervencion® y nos indica

el nivel de seguridad de los pacientes frente a este problema en
una determinada poblacién y momento, mientras que la media
de interacciones por cupo de medicina de familia representa un
punto de vista mas atractivo para los profesionales implicados,
participantes activos en el ciclo de mejora. Por Gltimo, medir
las interacciones detectadas por paciente en riesgo pretende
ser una medicion indirecta de la tendencia a una practica mas
segura. Es sabido que las intervenciones sobre interacciones
medicamentosas son menos efectivas en conseguir eliminar las
interacciones previamente existentes (como aquéllas sobre las
que se informa en nuestro estudio) que para evitar la repeticion
de esta misma interaccion en un nuevo paciente’>38, Una
mejora en este indicador traduce un uso mas seguro de los
medicamentos, bien porque los conocimientos aportados en
nuestro informe evitan la incidencia de nuevas asociaciones
peligrosas o bien porque se han buscado alternativas para las
previamente existentes.

La estrategia de intervencion utiliza una primera fase de
informacion mensual con un doble fin: hacer conscientes a
los médicos de familia de la magnitud y la trascendencia del
problema (mas de la cuarta parte no reconoce errores en su
actividad clinica)® y profundizar, a la luz de las evidencias
aportadas, en el conocimiento farmacolégico y clinico de las
interacciones mas cominmente detectadas. La segunda fase
distancia la periodicidad de las reuniones a fin de evitar el
efecto de ‘““cansancio” con tendencia a ignorar las reco-
mendaciones que observan algunos autores cuando las
alertas son demasiado frecuentes, en especial si se ofrecen
a través de un medio electronico®. Esta es también una de
las razones por la que decidimos complementar el informe

obtenido mediante sesiones dirigidas por un farmacéutico
entrenado frente a otras alternativas a nuestro alcance que
juzgamos menos efectivas, como su remision por correo
electronico, a través de nuestra intranet o mediante un
aplicativo instalado en el ordenador de la consulta.
Conseguimos asi aprovechar también la efectividad que
han demostrado las intervenciones basadas en estrategias
educativas por pares?'.

Conclusiones

Quiza por las razones expuestas, la intervencion alcanza
mejoras cercanas al 20% en los 3 indicadores seleccionados,
muy significativas tanto desde el punto de vista estadistico
como de la trascendencia clinica (son cientos los pacientes
que han resultado exentos de riesgo [tabla 2]), similares e
incluso superiores a las obtenidas por otros autores a pesar
que éstos disefaron sus intervenciones sobre un menor
numero de interacciones?3-3¢, El analisis estratificado por los
posibles factores de confusion demuestra su efectividad en
todo tipo de pacientes, incluso alcanza, por lo general,
mejores resultados en los pacientes comUnmente conside-
rados como de mayor riesgo (ancianos, polimedicados, con
enfermedad croénica, etc.), como se observa en la figura 2.

Por esto, pensamos que seria util extender esta actividad
a los médicos de familia mediante sesiones periodicas
solidamente fundamentadas y mas o menos espaciadas
(3—4 por afo). El concurso de otras TIC, como la creacion
de un sistema de alerta electronica concurrente con la
prescripcion para un reducido nimero de interacciones de
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especial frecuencia o trascendencia, debe valorarse a fin de
complementar la actuacion con medidas destinadas mas

directamente a reducir la

incidencia de interacciones

medicamentosas.
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