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CONCILIACION Y REVISION DE LA MEDICACION CON SPD.

REVISION DE LA MEDICACION. RUM.

Lda. Manuela Plasencia Cano. Farmacéutica Analista Investigadora.

INTRODUCCION.

La intervencion del farmacéutico en la revision de los tra-
tamientos era algo impensable antes del advenimiento
de la Atencién Farmacéutica (AF). Con la evolucion y de-
sarrollo de este movimiento que enfoca el objetivo en la
farmacoterapia del paciente, haciendo causa comun con
todos los sanitarios que se implican en el cuidado de los
enfermos; Ilegamos a la situacién actual en la que no solo
se reclama su participacidon en los equipos multidiscipli-
nares, sino también la del propio paciente. El empodera-
miento y las escuelas de pacientes estan transformando
el panorama sanitario de tal forma que la salud ya es una
cuestion de todos.

Con el paso del tiempo, las farmacias comunitarias que
adoptaron la filosofia de la AF emprendieron un camino
sin retorno para implicarse en la mejora de resultados de
la farmacoterapia de los pacientes; y se iniciaron en estu-
dios, campafias, cribados, etc. Primero se aplicd a casos
puntuales y luego a grupos de pacientes. Las consultas a
las bases de datos Agemed o PubMed eran las fuentes de

informacion mas habituales, y con estas herramientas se
comenzé a realizar la dispensacidn activa y el seguimiento
de pacientes. A medida que se fue extendiendo la practica
de la AF y con el apoyo estructural de las nuevas tecnolo-
gias, se establecieron los pilares de lo que hoy llamamos
la farmacia asistencial. En los ultimos afios, se emprendio
la defensa de una amplia cartera de servicios, entre los
qgue se encuentra “la revisiéon del uso de la medicacion”
(RUM) y los SPD.

La necesidad de realizar la revision de los tratamientos
surgio al constatar mediante diversos y amplios estudios
cientificos en el dmbito hospitalario (EMOPEM, ENEAS,
APEAS, etc.) que los porcentajes de errores en la medica-
cién eran escandalosos. Estos malos resultados hicieron
reaccionar al sector con la creacidon de guias farmacolé-
gicas en hospitales, con bases de datos para la ayuda a
la prescripcién de los médicos y a la revision de los trata-
mientos por parte de los farmacéuticos que es la Atencidn
Farmacéutica en esencia.

% Errores de Medicacién

Prescripeién y/o utilizacion de farmacos contraindicados en i
ficha técnica g
Erroren lavia de administracion 05
Errores por problemas de comunicacisn entre S5
P sanitarios o pt paciente B

Error en el envase, prescrito o dispensado

Otros

Se prescribe un medicamente gue no sumonistran los
distribuidores (en falta)

Duplicidad de ,edicamentos o firmacos innecesarios

Error en la forma farmacéutica (prescrita, dispensada o
utilizada)

La descripcion de un medicamentoen la receta o envase da
ugara confusién o error

Error administrativo subsanable por el farmacéutico gue
origina molestias al paciente

Receprisn de un medicamento deteriorade: Caducado, mal
conservado o con defectos en la calidad

Error en la duracidn del tratamiento
Prescripcidnilegible gue puede llevar o ha llevado a error

Prescripcién de un medicamento no comercializado

Error en el principio activo (prescrito, dispensado o
utilizado)

Error en la dosis: omisién o incorrecta

m % Errores de Medicacion

Datos obtenidos de: Errores de Medicacion - Jimenez, J y Herrera, Joaquin. Farmacia Profesional Vol. 18 n29 Oct. 2004
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Fue en el afio 2005, cuando el Sistema Nacional de Salud del
Reino Unido (NHS) propuso un nuevo esquema de servicios
en las farmacias:

1- Servicios esenciales que se ofrecen en todas las farmacias.
2- Servicios avanzados que se ofrecen en farmacias acredita-
das y especializadas.
3- Servicios apoyados por las autoridades locales, segun ne-
cesidades puntuales.

La revisién del uso de la medicacion (RUM) se encontraba en
el grupo 2, como servicio avanzado y consiste en el analisis
pormenorizado de la farmacoterapia de un paciente, con el
objetivo de identificar problemas presentes o futuros. Es un
servicio remunerado por la Administracion del Reino Unido.
En Australia, USA y Canada también disponen de servicios
remunerados para la RUM, con pequefias diferencias en las
percepciones y en las intervenciones que se incluyen.

En Espaiia, la revision de los tratamientos se ha constituido
como un problema a solucionar, y todos los sanitarios impli-
cados han trabajado para consensuar y optimizar las prescrip-
ciones; sin embargo, es un servicio que no esta remunerado
ni concertado con las Administraciones y funciona a titulo in-
dividual en las farmacias comunitarias; aunque en hospitales
y residencias de mayores esta integrado en los equipos de
sus centros.

La Sociedad Espafiola de Farmacia Comunitaria (SEFAC) pre-
sentd en el afio 2013 el servicio de RUM en Barcelona como
una adaptacion del MUR inglés (método de la bolsa marrén)
para la farmacia comunitaria espafiola; posteriormente se ha
desarrollado el proyecto Revisa que forma y capacita a los
farmacéuticos para esta acreditacion.

4 )

Revisar la medicacion es hacer un examen critico y
estructurado del régimen terapéutico del pacien-
te, con el objetivo de adecuarlo a su situacion en

las diferentes etapas de su enfermedad.

La revision se puede aplicar en base a muchos y diferentes
criterios. A la hora de priorizar la diana de la RUM hay que
decidir si se realiza en funcién de:

A. el tipo de paciente: edad, incumplidor, cardiovasculares,
diabéticos, etc.

B. el farmaco: insulinas, anticoagulantes, antiagregantes, di-
goxina, etc.

C. la situacion: alta hospitalaria, cambio de medicacion, cas-
cada farmacoldgica, etc.

D. la cualidad terapéutica: indicacién, adecuacion, efectivi-
dad, seguridad, adherencia.

Desde todos los ambitos se ha postulado la “Pirdmide de
Kaisser Permanente” (Estados Unidos) como referente para
estratificar el riesgo y el cuidado de los enfermos crénicos;
y en base a ello, se propone un triaje de pacientes con aten-
cion especializada para los de alto riesgo que representan el
15% y para los pacientes de alta complejidad (5%). Estos dos
sectores de pacientes de alto riesgo son los que, en principio,
serian la poblacién diana para los SPD y para el Seguimiento
Farmacoterapeutico (SFT) siempre que el nimero de pacien-
tes sea tan elevado que nos obligue a priorizar.

Del mismo modo que los SPD no se pueden generalizar para
todos los pacientes, parece ldgico aceptar que no todos los
pacientes medicados son diana para la RUM; la mayoria pue-
de auto-cuidarse o recibir atencidn profesional general en
promocion y prevencién de la salud. La atencién y cuidados
especializados deben dirigirse hacia los de mayor riesgo y
complejidad con evidencia y caracter de prioridad.

Todos los pacientes con SPD, sin excepciones,

son objeto de la RUM, como paso previo.

Cuidados
profesionales

g ",‘-,’/Gestién

| . delcaso

~

Gestion

Pacientes de
alta complejidad (5%)

Pacientes de
allo riesgo (15%)

Pacientes
crénicos (70 - 80%)

Poblacién general

Promocién y prevencion

El modelo de cronicidad Kaiser Permanente
(Estratificacién del riesgo), es el mds seguido en Europa,
Estados Unidos, Canada y Australia.
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METODOS

No existe un acuerdo entre los diferentes dmbitos farma-
céuticos para adoptar una metodologia consensuada en la
revision de los tratamientos. Tanto es asi, que los diferentes
servicios de Farmacia Hospitalaria, de Atencidn Primaria y
de Farmacia Comunitaria han disefiado sendos métodos,
con grandes similitudes, pero con diferentes interpretacio-
nes y postulados.

> En Farmacia Hospitalaria proponen el uso de un cuestio-
nario con 5 preguntas o planteamientos:

4 )
EL CUESTIONARIO HAMDY

1.- ¢La indicacion para la cual la medicacion fue

prescrita sigue estando presente?

2.- ¢Hay duplicaciones en la terapia farmacoldgica
(ejemplo: misma clase terapéutica)? ¢lLa terapia

puede ser simplificada?

3.- ¢El régimen terapéutico incluye medicamentos
prescritos para una reaccién adversa? Si es asi,

épuede el medicamento original ser suspendido?

4.- ¢ Las dosis utilizadas pueden ser subterapéuticas
o toxicas en relacion a la edad del paciente o su

funcién renal?

5.- ¢Hay alguna interaccién significativa medica-
mento-medicamento o medicamento-enfermedad

en este paciente?

Hamdy RC, Moore SW, Whalen K, Donnelly JP, Comp-
ton R, Testerman F, et al. Reducing polypharmacy in
extended care. South Med J 1995; 88:534-8.

\_ .

Los planteamientos cldsicos del Seguimiento Farmacotera-
péutico (SFT) de la Atencion Farmacéutica (AF) también se
pueden aplicar aqui para los SPD, con la plantilla del método
Dader:

1) REVISION EN BASE A CRITERIOS DE NECESIDAD.
2) REVISION EN BASE A CRITERIOS DE EFECTIVIDAD.
3) REVISION EN BASE A CRITERIOS DE SEGURIDAD.
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Se analizan las prescripciones de fdrmacos una por una, res-
pondiendo a las preguntas de ¢es necesario? ies efectivo?
ées seguro? con referencia al perfil del paciente y a los medi-
camentos que toma. Si alguna de las respuestas es negativa,
hay que intervenir y buscar soluciones para optimizar la far-
macoterapia y para asegurar la salud del paciente.

> La Sociedad Espafiola de Farmacéuticos de Atencion Prima-
ria (SEFAP) utiliza diez preguntas para cuestionarse la idonei-
dad de las prescripciones médicas:

19) éLa indicacion que origind su prescripcion sigue presente?
29) éEstd indicado en el problema de salud?

39) ¢Estd siendo efectivo?

42) ¢Es la alternativa mds eficaz?

59) éEs adecuado para el paciente?

62) ¢Es adecuada la dosis, pauta y duracion?

7°) éSe aprecian duplicidades?

82) éSe aprecian contraindicaciones?

99) éSe aprecia riesgo de efectos adversos?

109) éHay indicios claros de cascada farmacoldgica en el plan
terapéutico?

> Muchos farmacéuticos han optado por las directrices de
Foro para identificar los problemas relacionados con la me-
dicacion (PRM) como causa de los resultados negativos de
los medicamentos (RNM); que se llevan a cabo evaluando las
trece siguientes cuestiones:

1- Administracidn errénea.

2- Caracteristicas personales.

3- Conservacion inadecuada.

4- Contraindicacion.

5- Dosis, pauta o duracion del tratamiento inadecuada.
6- Duplicidad.

7- Error en la dispensacion por confusion.
8- Error en la prescripcion del médico.

9- Incumplimiento.

10- Interacciones.

11- Medicamento innecesario.

12- Efectos adversos.

13--0Otros problemas.

> En los PNT de SPD de los COF se apuntan genéricamente los
pasos a seguir para revisar la medicacion antes de proceder a
la elaboracién del SPD:
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e Detectar incumplimiento terapéutico.

e Descartar interacciones entre los medicamentos prescritos.
e Descartar interacciones con alimentos o con otros fdrmacos
no prescritos.

e Detectar duplicidad de tratamientos.

e Detectar contraindicaciones en enfermedades cronicas.

e Detectar dosis incorrectas.

e Detectar uso inadecuado de medicamentos.

e Detectar reacciones adversas a fdrmacos.

> Otros clinicos apuestan por hacer una revision en tres fases:

e REVISION DE PAUTAS FARMACOLOGICAS: duplicidades, in-
teracciones, contraindicaciones, cribado de inapropiados.

e REVISION DE ADHERENCIA Y CONCORDANCIA.

e REVISION CLINICA: indicacién, adecuado a su situacion,
efectividad y seguridad.

RECUERDA: La intervencion del farmacéutico revi-
sando la medicacién es el paso previo a la elabora-

cion de los SPD en todos los protocolos.

HERRAMIENTAS

Podemos hacer la RUM de muy diversas maneras; de forma
manual, con la ayuda de bases de datos, con los sistemas
informatizados de gestion, con herramientas o con suscrip-
ciones a diferentes aplicaciones, como los grandes hospita-
les y cadenas de residencias, que ya tienen incorporado a
sus equipos médicos; también podemos hacer nuestra pro-
pia RUM. Realmente, hay que entender que el reto es muy
grande; revisar la medicacion en pacientes mayores, poli-
medicados o de alto riesgo supone un esfuerzo sobrehuma-
no por la cantidad de aspectos que hay que considerary por
la enorme responsabilidad que conlleva. Por ello, cuando
se toma la decision de llevar a cabo este servicio de RUM lo
mejor es contar con la tecnologia y con los avances en mate-
ria de herramientas informaticas; asi se optimiza el tiempo
y se chequean los tratamientos con rapidez y con eficien-
cia. Hoy por hoy, todas las farmacias comunitarias tienen
un programa de gestion de la farmacia, entre los muchos
gue se comercializan; por tanto, todas pueden realizar RUM
mediante aplicaciones incorporadas o externas al sistema.
El propio programa de gestidn esta conectado a las bases de
datos y realiza el cruce de informacién sobre medicamentos
detectando errores, interacciones, etc.

( )

Todas las farmacias comunitarias y hospitalarias
tienen herramientas para hacer RUM a través de
sus programas de gestion informatizada con apli-

cacion integrada para facilitar la intervencion.

\_ J

Ciertamente, en el acto de la dispensacion de medicamen-
tos que se realiza en el mostrador de una farmacia comuni-
taria, no se puede llevar a cabo la RUM; de hecho, no hay
tiempo para hacerlo. No debemos confundir lo que es un
cruce de datos para detectar interacciones en un instante,
con lo que supone tener en cuenta todos los factores in-
dividuales del paciente, su idiosincrasia y su problemdtica
clinica para hacer una RUM y SPD.

En los programas de gestion de las farmacias hay, entre
otros muchos, un apartado para la dispensacion de medi-
camentos que se puede activar y conectar con las bases de
datos BOT Plus o similar para recibir avisos y alertas de inte-
racciones gruesas. Este proceso ralentiza en gran medida la
dispensacion, por lo que no siempre es viable.

En los programas de gestion de las farmacias también hay
una “pestafia” para hacer AF o se puede contratar como
“paquete” o aplicacion independiente.

Tener una aplicacion informatica para

hacer AF facilita los SPD, la RUM y el SFT.

Otras herramientas:

Son programas o paquetes informaticos a los que se puede
acceder por suscripcion y que permiten el procesamiento
de datos de pacientes y sus tratamientos farmacoldgicos
ofreciendo un informe contrastado de alertas y sugerencias
de gran utilidad para la RUM. Destacan tres:

1. BOT PLUS (https://botplusweb.portalfarma.com/ )

2. CheckTheMeds (https://www.checkthemeds.com/ )

3. ALTO MEDICAMENTOS (https://www.altomedicamentos.
es/index.php?menus=introduccion )
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ALGORITMO de RUM en SPD

DATOS DEL PACIENTE FARMACOS PRESCRITOS

CLINICOS Y BIOQUIMICOS PAUTAS Y ADMINISTRACION

\ \

[ RIESGOS J [ MONOGRAFIAS-FICHA TECNICA ]

EVALUACION

¢ INAPROPIADOS

* ERRORES

e DUPLICIDADES

e EFECTOS ADVERSOS

e CONTRAINDICACIONES
¢ INTERACCIONES

e ALERTAS

:

VALIDACION SPD
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RUM EN TRES PASOS

Nuestra propuesta es hacer “La Revision del Uso de los Me-
dicamentos” en tres pasos, con tres protagonistas:

[

Paciente, farmaco y farmacéutico.

REVISION-USO-MEDICAMENTOS-ENSPD. 4

1. PACIENTE

N

=
2. FARMACOS Ty

3.  FARMACEUTICO

PRIMER PASO RUM = EL PACIENTE

Vamos a necesitar los datos clinicos y bioquimicos del pa-
ciente: sexo, edad, peso, altura, sintomas, enfermedades,
tension arterial, pardmetros bioquimicos (creatinina, glu-
cosa, colesterol, transaminasas, hematologia, coagulacién,
etc.). Si disponemos de software hay que introducir todos
estos datos al sistema informatico en su historia clinica;
pero si estd integrado, se graba directamente o se captura.
Los factores condicionantes para la seleccion de la farma-
coterapia que marcan la estimacidn de riesgos y el estable-
cimiento de alertas como puntos fundamentales en la RUM
son, entre:

e Valorar el IMC y superficie corporal.
e Considerar formas farmacéuticas adecuadas al SPD del
paciente.

e Valorar la adherencia del paciente a los tratamientos.

e Tomar precauciones en alérgicos, inmunodeprimidos,
obesos, asmaticos, HBP, cardiacos, renales, hepaticos, hipo-
coagulados, diabéticos, etc.

e Estimar el SCORE (European Low Risk Chart) o REGICOR
segun las tablas Framingham para valorar riesgo cardiovas-
cular.

e Estimar la Probabilidad de fractura de cadera en los proxi-
mos 10 afios.

¢ Valorar el Aclaramiento de creatinina (funcién renal).

e Aplicar el indice de comorbilidad de Charlson (CCl) o %
superviviencia en 10 afios (1S10).

e Valorar criterios de necesidad de tratamiento farmacolé-
gico.

e Considerar derivar a otros servicios como nutricion, SFT.
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SEGUNDO PASO RUM = LOS FARMACOS

Necesitamos los datos técnicos de los farmacos prescri-
tos en la receta electronica: dosis diaria, duracién, forma
de administracion, antes o después de las comidas, pautas
convencionales, temporales o a demanda (si precisa). Estos
datos se introducen en el sistema informatico y se procesan.
Toda la informacidn sobre los farmacos estd en las Fichas
Técnicas que estan alojadas en las monografias y documen-
tos de las bases de datos de la Agemed, COF y de las Insti-
tuciones Sanitarias. Los prospectos no son fuente de infor-
macidén para un farmacéutico o profesional sanitario; estan
disefiados por y para los pacientes. Asi, obtenemos toda la
informacidon precisa para validar las prescripciones y dar el
segundo paso en RUM:

e Validar la seleccidn de farmacos que mas se adecua al pa-
ciente y su indicacién.

e Establecer alertas en tratamientos de riesgo: BZD, ACO,
insulinas, digoxina, Aines, antidepresivos, antidiuréticos,

antipsicdticos, etc.

e Validar la prescripcién en rango de los farmacos (dosis y
duracién).

e Validar la ausencia de errores en la prescripcion.

e Validar la ausencia de duplicidades.

e Validar la ausencia de contraindicaciones.

e Validar la ausencia de interacciones farmacoldgicas.

e Valorar la Escala de riesgo Anticolinérgico (media de 7 es-
calas, Duran).

e Contrastar alertas de la AEMPS y FDA.
¢ Valorar las precauciones en el uso de estos farmacos.

e Validar la ausencia de excipientes que puedan causar aler-
gia o efectos adversos en el paciente.

The Pharmaceutical Letter

TERCER PASO RUM = EVALUACION DE LA FARMACOTERAPIA

¢ Inapropiados. Existen muchos listados de farmacos que
se consideran inadecuados para personas mayores, a pesar
de que no estan prohibidos, ya que su prescripcion esta so-
metida al criterio médico. Se aplican criterios restrictivos de
farmacos:

- Farmacos UTB (de baja utilidad terapéutica).

- Criterios de Beers (USA) (medicamentos inadecuados en
geriatria).

- Criterios STOPP: Screening Tool of Older People’s Prescrip-
tions (65 criterios clinicos relevantes de prescripciéon inade-
cuada).

- Criterios START: Screening Tool to Alert doctors to Rigth
Treatment (22 indicadores de prescripcién basados en la
evidencia).

- PRISCUS (Alemania) o Mc Leod (Canada).

- MPIl: Medicamentos potencialmente inapropiados para
mayores.

- MAI (Medication Appropriatenerss Index).

- ACOVE (22 indicadores de calidad de prescripcion en ma-
yores vulnerables).

e Valorar alternativas en la forma farmacéutica o en la via
de administracion.

e Sugerencias para optimizar la terapia.

e Detectar errores de prescripcién.

e Escenarios alternativos con propuestas de cambio de far-
macos.

e Detectar interacciones, contraindicaciones o efectos ad-
Versos.

e Establecer acciones preventivas.

* Proponer la desprescripcion o retirada de un farmaco (bi-
fosfonatos, antiagregantes con Aines, ISRSS con angiotensi-
na y diuréticos, etc.).

e Establecer indicadores de seguridad.

e Derivar al médico con un informe documentado.

Una herramienta informdtica es de gran utilidad, pero nun-
ca sustituye a la intervencion de un profesional farmacéuti-
co porque afiade el factor humano.
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WEBS DE INTERES:

http://salutweb.gencat.cat/web/.content/home/ambits_tematics/linies_dactuacio/model_assistencial/atencio_al_
malalt_cronic/documents/medicacion_paciente_cronico_cat.pdf

http://ilarraya.com/web/gestion-de-cronicos-piramide-de-kaiser-y-el-rol-del-farmaceutico/

http://www.farmaceuticoscomunitarios.org/es/journal-article/revision-del-uso-medicamentos-rum-nuevo-servicio-pro-
fesional-farmacia-comunitaria/full

http://salutweb.gencat.cat/web/.content/home/ambits_tematics/linies_dactuacio/model_assistencial/atencio_al_
malalt_cronic/documents/medicacion_paciente_cronico_cat.pdf

http://si.easp.es/gestionclinica/wp-content/uploads/2009/09/3.-Modelos-de-organizacion-para-la-atencion-a-pacien-
tes-cronicos-complejos.-Ollero-M.pdf

https://ademadrid.files.wordpress.com/2014/03/estrategia-de-cronicos.pdf

https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=http://www.aragon.es/estaticos/GobiernoAragon/Organismos/Ser-
vicioAragonesSalud/Documentos/docs2/Areas/Informaci%C3%B3n%20al%20profesional%20del%20SALUD/Calidad/lor-
nadas%20Calidad%202012/revision%20medicacion%20cronica.ppt

FORMACION DICAF / CURSOS ONLINE:

Farmacoterapia del paciente pediatrico I. Particularidades, aspectos nutricionales e infecciones.
Acreditado por el Consell Catala de Formacié Continuada de les Professions Sanitaries-Comisién de Formacién
Continuada del Sistema Nacional de Salud.

Acreditado con 6,1 créditos - 58 horas i mﬁm.
S 639

Farmacoterapia del paciente pediatrico Il. Patologias frecuentes del paciente pediatrico.
Acreditado por el Consell Catala de Formacié Continuada de les Professions Sanitaries-Comision de Formacion
Continuada del Sistema Nacional de Salud.

Acreditado con 9,9 créditos - 65 horas ‘ i
x
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