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RESUMEN/ABSTRACT






Introduccién. La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico complejo.
Por su curso crénico, con reagudizaciones que requieren con frecuencia
hospitalizacién, es una importante causa de gestién de recursos humanos,
técnicos y econdmicos. Los pacientes con IC son atendidos por diferentes
profesionales de salud y en distintos niveles asistenciales. Existen evidencias
que respaldan el papel del farmacéutico en el cuidado de los pacientes con
IC.

Objetivos. Describir la atencién farmacéutica realizada sobre los pacientes
incluidos en la unidad de IC de un hospital de tercer nivel y definir los factores

gue condicionan la mayor necesidad de esta intervencion.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo,
realizado durante 21 meses (marzo 2021 — noviembre 2022). Se incluyeron
todas las solicitudes de atencion farmacéutica a pacientes incluidos en la via
clinica de IC. Se recogieron variables sociodemogréficas, de valoracion
funcional, factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y comorbilidades,
relacionadas con el tratamiento médico, analiticas, registros de conciliacion
de medicacion, recomendaciones clinicas de atencion farmacéutica y
servicios clinicos por los que fue atendido el paciente. Para ello, registramos
las caracteristicas de los pacientes incluidos en la Unidad de IC, analizamos
la complejidad de los tratamientos (MRCI-e), describimos las intervenciones
farmacéuticas (IF) realizadas para la optimizacion del tratamiento e
identificamos los factores que mas influyen en la necesidad de realizar IF en
estos pacientes. Los datos se obtuvieron de los aplicativos de historia clinica

y prescripcion electrénica hospitalaria.

Resultados. Se incluyeron 129 pacientes, con una edad media de 65 + 16
afos, siendo el 72,1% hombres. La comorbilidad de los pacientes calculada
por el indice de Charlson obtuvo una media de 4,22 puntos, el 81,3% tenia al
menos un FRCV y el 25% de los pacientes tenia dos o mas enfermedades
crénicas asociadas. El 58% tenia una fraccion de eyecciéon (FEVI) inferior al
40% y el 26% se encontraba en estadios mas avanzados de IC (NYHA IlI-1V).
El 61,5% tomaba 10 o mas farmacos. La complejidad de la medicacion (indice
MRCI-e) fue de 28,80 + 10,22 puntos, siendo mayor en los pacientes de mas
edad, con hipertension arterial, diabetes, dislipemia y enfermedad pulmonar

obstructiva cronica (EPOC). Se realizaron 352 IF, correspondiendo a una
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media de 2,72 + 2,82 por paciente. La IF mayoritaria fue la deteccién de
discrepancias en la medicacién en la conciliacion del tratamiento (52,84%),
seguido de recomendaciones clinicas (17,6%), peticion de pruebas de
laboratorio (14,2%) y desprescripcion (11,6%). Los pacientes con mayor
namero de IF fueron los > 65 afios, crdnicos complejos, con EPOC,
insuficiencia renal, mayor numero de medicamentos totales y no
cardiol6gicos, mayor complejidad del tratamiento y los atendidos por varios
servicios clinicos simultaneamente. Los factores predictivos de IF con impacto
clinico, realizado por analisis multivariante, fueron la complejidad de la
medicacion (MRCI-e) (OR 1,07; IC 95%: 1,02 - 1,12; p=0,004) y tener un
indice de Charlson =2 5 puntos (OR 2,44; IC 95% 1,07-5,57; p=0,033).

Conclusiones. Los pacientes incluidos en nuestro estudio son en general
mayores de 65 afios, con FEVI reducida, al menos un FRCV y polimedicados.
La complejidad de la medicacién aument6 con la edad y la presencia de
FRCV. El 83,72% de los pacientes recibié alguna IF con una media de 2,72
por paciente, siendo las mas frecuentes la conciliacion de la medicacion, las
recomendaciones clinicas y la desprescripcién de medicacién no apropiada.
Los factores predictores de realizacion de IF fueron la complejidad de la
medicacién y el indice de Charlson =2 5 puntos. El manejo de los pacientes
con IC es complejo, y los programas de atencién farmacéutica en estas
unidades, incorporados al equipo multidisciplinar, proporcionan una ayuda al

seguimiento y optimizacion terapéutica del paciente.

18



Introduction. Heart failure (HF) is a complex clinical syndrome. Because of its
chronic course with exacerbations that frequently require hospitalization, it is
an important cause of human, technical and economic resource management.
Patients with HF are cared for by different health professionals and at different
levels of care. There is evidence to support the role of the pharmacist in the

care of HF patients.

Objectives. To describe the pharmaceutical care provided to patients
included in the HF unit of a tertiary care hospital and to define the factors that

determine the greater need for this intervention.

Material and methods. Observational, descriptive and retrospective study,
conducted during 21 months (March 2021 - November 2022). All requests for
pharmaceutical care to patients included in the HF clinical pathway were
included. We collected sociodemographic variables, functional assessment,
cardiovascular risk factors (CVRF) and comorbidities, related to medical
treatment, laboratory tests, medication reconciliation records, clinical
recommendations for pharmaceutical care, and clinical services by which the
patient was attended. To this end, we recorded the characteristics of the
patients included in the HF Unit, analyzed the complexity of the treatments
(MRCI-e), described the pharmaceutical interventions (Pl) carried out to
optimize treatment, and identified the factors that most influence the need for
Pl in these patients. The data were obtained from the clinical history and

hospital electronic prescription applications.

Results. 129 patients were included, with a mean age of 65 + 16 years,
72.1% were men. The comorbidity of the patients calculated by the Charlson
index obtained a mean of 4.22 points, 81.3% had at least one CVRF and 25%
of the patients had two or more associated chronic diseases. Fifty-eight
percent had an ejection fraction (LVEF) of less than 40% and 26% were in
more advanced stages of HF (NYHA 1lI-1V). A total of 61.5% were taking 10 or
more drugs. Medication complexity (MRCI-e index) was 28.80 £ 10.22 points,
being higher in patients > 65 years, with arterial hypertension, diabetes,
dyslipidemia and chronic obstructive pulmonary disease (COPD). A total of
352 PI were performed, corresponding to a mean of 2.72 + 2.82 per patient.
The most common Pl was the detection of medication discrepancies in

treatment reconciliation (52.84%), followed by clinical recommendations
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(17.6%), requests for laboratory tests (14.2%) and deprescription (11.6%).
The patients with the greatest number of Pl were those > 65 years of age,
complex chronic patients with COPD, renal failure, a greater number of total
and non-cardiological medications, greater complexity of treatment, and those
attended by several clinical services simultaneously. The predictors of PI with
clinical impact, performed by multivariate analysis, were medication
complexity (MRCI-e) (OR 1.07; 95% CI 1.02 - 1.12; p=0,004) and Charlson
index = 5 points (OR 2.44; 95% CI 1.07-5.57; p=0,033).

Conclusions. The patients included in our study are generally older than 65
years, with reduced LVEF and at least one CVRF and polymedicated.
Medication complexity increased with age and the presence of CVRF. A mean
of 2.72 per patient received an Pl in 83.72% of patients, with the most frequent
being medication reconciliation, clinical recommendations, and deprescription
of inappropriate medication. The predictors of performing FI were medication
complexity and Charlson index = 5 points. The management of patients with
HF is complex, and the pharmaceutical care programs in these units,
incorporated into the multidisciplinary team, provide support for patient follow-
up and therapeutic optimization.
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Introduccién

1.1 DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA

La insuficiencia cardiaca (IC) se define como un sindrome clinico complejo,
provocado por la incapacidad del corazén para bombear la cantidad de sangre
gue necesita el organismo. El comienzo de los sintomas y signos secundarios a
una funcién cardiaca anormal, puede estar relacionado con una disfuncion

sistélica o diastdlica y ser mas o menos tipicos o especificos, (Tabla 1) (1).

Tabla 1. Sintomas y signos de la IC

Sintomas Signos
Tipicos Mas especificos
Disnea Presion venosa yugular elevada
Ortopnea Reflujo hepatoyugular

Disnea paroxistica nocturna
Tolerancia reducida al ejercicio
Fatiga, cansancio

Inflamacion de tobillos

Tercer ruido
Impulso apical desplazado
lateralmente

Soplo cardiaco

Menos tipicos

Menos especificos

Tos nocturna

Sibilancias

Ganancia de peso (>2 kg/semana)
Pérdida de peso (IC avanzada)
Sensacion de hinchazén

Pérdida de apetito

Desorientacion (especialmente en
ancianos)

Depresion

Palpitaciones

Sincope

Edema periférico
Crepitantes pulmonares
Signos de derrame pleural
Taquicardia

Pulso irregular

Taquipnea (> 16 rpm)
Hepatomegalia

Ascitis

Pérdida de tejido (caquexia)

(1)Tomado de Mc Murray JJ, et al. Guia de préactica clinica de la ESC sobre diagnoéstico y tratamiento de la
insuficiencia cardiaca aguda y cronica. Rev. Esp Cardiol. 2012; 65(10):938.e1-e59

La New York Heart Association (NYHA) ha establecido una clasificacion

funcional, que es una herramienta practica comdn que se utiliza para describir
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Introduccién

la gravedad de los sintomas de los pacientes. Esta clasificacion también se
utiliza con frecuencia para definir las poblaciones con IC en los ensayos

clinicos (Tabla 2).

Tabla 2. Clasificaciéon funcional de la New York Heart Association (NYHA).

Clase | Sin limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica ordinaria
no causa problemas indebidos de disnea, fatiga o palpitaciones.

Clase I Leve limitacion de la actividad fisica. Se siente comodo en
reposo, pero una actividad fisica ordinaria produce disnea, fatiga
0 palpitaciones.

Clase llI Marcada limitacion de la actividad fisica. Ausencia de malestar
en reposo, pero cualquier actividad fisica produce disnea, fatiga o

palpitaciones.

Clase IV  Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin
malestar. Puede haber sintomas en reposo. Si se lleva a cabo

cualquier actividad fisica, aumenta la sensacién de malestar.

La IC es una patologia generalmente progresiva, irreversible y potencialmente
grave que puede ocurrir con o sin cardiopatia previa, a la que estan expuestos,
sobre todo, pacientes con cardiopatia isquémica e hipertensiva, valvulopatias y

miocardiopatias, provocando una importante limitacién en la calidad de vida.

Es una enfermedad multifactorial, y mas del 85% de los pacientes presenta

comorbilidades, empeorando su prondstico.

El envejecimiento de la poblaciéon, la mejoria de la supervivencia en la
cardiopatia isquémica y la alta incidencia de factores de riesgo cardiovascular
en los paises mas desarrollados, hacen crecer la prevalencia, la incidencia, y el
impacto social y econémico de la IC, considerdndose uno de los principales
problemas de salud publica y uno de los motivos de consulta médica y
hospitalizacion més frecuentes. Esto, junto con una rapida evolucion en el

desarrollo de técnicas diagndsticas y alternativas terapéuticas, supone un gran
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Introduccién

impacto en la carga asistencial, y ofrecen una gran oportunidad para la mejora

de la calidad asistencial de los pacientes hospitalizados con IC (2).

Dado su curso cronico, con frecuentes reagudizaciones que a menudo
requieren hospitalizacion, la IC es una importante causa de consumo de
recursos humanos, técnicos y econdémicos, por lo que es prioritario que los
profesionales implicados en el manejo y cuidado de los pacientes con IC, y el
sistema sanitario en general, contribuyan a un diagndstico y tratamiento

eficientes de la enfermedad (3).

Para ello, las guias de practica clinica son de gran ayuda para el clinico en la
toma de decisiones y cumplimentacion de los estandares de buena calidad en

el manejo de la IC en la practica clinica diaria.

A pesar de los avances en el tratamiento de la cardiopatia isquémica y la
hipertension arterial, la IC congestiva sigue siendo una patologia frecuente y
altamente letal. Por este motivo, a lo largo de los afos, se han desarrollado
mejoras en las estrategias de manejo diagndstico y terapéutico para la
prevencién y tratamiento de la IC congestiva, teniendo en cuenta la

heterogeneidad de este sindrome (1) (4).

Los farmacéuticos, desde sus distintos ambitos profesionales, pueden
contribuir a mejorar la calidad de vida y los resultados del tratamiento
farmacolégico de los pacientes con IC. Los farmacéuticos tienen
probablemente el papel mas destacado, tanto por su capacidad para actuar
sobre la prevencion de los factores de riesgo a través de los servicios
profesionales farmacéuticos asistenciales, como por el hecho de que la
mayoria de pacientes que padecen esta enfermedad van a estar en tratamiento

crénico ambulatorio (5).

1.1.1 Epidemiologia delalC

La prevalencia mundial de la enfermedad se estima en torno al 2-3% de la
poblacién adulta, lo que supone que en Espafia padecen esta enfermedad en
torno a 700.000 pacientes. Aproximadamente el 50% de los pacientes con IC
van a sufrir un ingreso hospitalario el primer afio desde el diagnéstico, con

reingresos hasta en el 80% de los casos en 5 afios (6).
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Hay una falta preocupante de datos epidemiol6gicos de paises fuera de Europa
y América del Norte (Figura 1) (7). Hasta la fecha no existen estudios
poblacionales que estimen la prevalencia e incidencia en Africa. De la escasa
literatura, destaca que la prevalencia de IC en Asia parece ser bastante similar
en comparacién con los paises occidentales, oscilando entre el 1% y el 3%. La
prevalencia en Oceania es del 1% al 2% segun encuestas nacionales, aunque
los estudios ecocardiogréficos y de biomarcadores mostraron que la
prevalencia en las comunidades indigenas es del 5,3%, a pesar de tener una
edad media mas baja.

Europe
Sweden 2.2%
North America Germany 4.0% Asia
Belgium 1.3%
Canada 3.6% Italy 1.4% China 1.3-3.5%
USA 2.4-2.6% = By Spain 2.1% Japan 0.8%
‘8% '8} ; India 0.3%
-y |
A [ )
¥ iy Middle East
Latin America ® b , Turkey 2o
Cuba 1.2-2.1% : ? :
Africa “
No population-based
estimates Australasia
Australia 1.2%

Australia (indigenous)  5.3%

Figura 1. Prevalencia de IC en la poblacion basada en estudios alrededor del mundo,
por region (7).

Ademas, el conocimiento del tratamiento médico recibido se basa en registros
procedentes de unidades especializadas de IC, que pueden no representar el

mundo de la poblacién real.

Por todo ello se llevo a cabo un estudio conocido como PATHWAYS-HF, para
describir la epidemiologia, caracteristicas basales y tratamiento administrado a

la poblacién con IC y, especialmente, a los pacientes con IC-FEr (fraccion de
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eyeccién reducida), este estudio se realiz6 durante 2017-2019 en situacion de
practica clinica habitual en Espafia (8). Durante el periodo analizado los datos
epidemioldgicos sobre IC se mantuvieron estables, con una incidencia préxima
a 3/1000 personas (Figura 2). Gran parte de los pacientes presentaron
multiples comorbilidades, y se encontré un amplio margen de mejora en la
optimizacion del tratamiento de la IC-FEr para adaptarse a las

recomendaciones de las sociedades cientificas.

2,70 274 2,78
1.47 1,50 1,53
2017 2018 2019

I Insuficiencia cardiaca ==IC-FEr I

Figura 2. Tasa de incidencia por mil personas/afio de IC y de IC-FEr (8)

La prevalencia estimada de la IC se sitla alrededor del 2% de los adultos en
paises desarrollados, y aumenta a mas del 10% en los mayores de 70 afos (7).
En Espafia, se han reportado cifras en torno al 3,5% en pacientes mayores de
65 afios, quiza por carecerse de estudios de base poblacional nacional que

permitan dimensionar el impacto real de la enfermedad (

Figura 3, Figura 4 y Figura 5) (8).

8.6%
8,7%
7.7%
0% s
3% )
2.3%; 00c2.1%
0.7%p 44,0.5% .
=

18-44 ancs 45-64 afos 65-79 afos B0+ anos

[ = Varones  m Mueres Total |

Figura 3. Prevalencia de IC por sexo y franja de edad (2019) (8).
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1.86% 1,87% 1,89%

0.97% 0,96% 0,98%
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| ®insuficiencia cardiaca ® IC-FEr |

Figura 4. Prevalencia IC total y la IC-FEr (2017-2019) (8).

2.08%

1,71%

l Varones B Mu|Elr1!$]

Figura 5. Prevalencia de IC por sexo (8).

En los estudios de los dltimos afios parece existir una incidencia mantenida,
posiblemente debida a un mejor control de la HTA y un mejor manejo de la
cardiopatia isquémica, lo que permitiria que menos enfermos desemboquen en
el estadio de IC sintomatica. Por otro lado, aumenta la supervivencia de la
poblacién y en consecuencia existe un mayor nimero de personas expuestas a
desarrollar ICC (9). En un estudio realizado en Inglaterra, la tasa de incidencia
fue de 0,2% por afio en los hombres y 0,1% por afio en mujeres con edades
55-64 afios. La incidencia aumenté casi 10 veces al 1,7% en los hombres y un
1% en mujeres de 85 afios 0 mas. La media de edad en el momento del

diagnostico fue de 76 afios.
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Los datos mas detallados de incidencia de los que disponemos provienen de
los resultados del seguimiento realizado en Framingham en 1993 (10), segun
los cuales la incidencia de IC aument6 de 3 casos/1000 en hombres de 50-59
afios a 27 casos/1000 en hombres de 80 a 89 afios de edad, en mujeres la
incidencia anual aumento de 2 casos/1000 de 50 a 59 afios a 22 casos/1000 de
80 a 89 afios de edad. La incidencia de IC congestiva fue un tercio mas bajo en
mujeres que en hombres (Figura 6). Es dos veces superior en pacientes con
HTA que en normotensos y cinco veces mayor en pacientes que han sufrido un
infarto de miocardio en comparacion con los que no lo han tenido (11).

2 o
S 35/
§ 30
/
; 25
g 20/
,'§ / @ Mujeres
g 15 @ Hombres
E 10/
(-
= 5
T
E o
E 4554 5564 65-74 7584 85.94

Grupos de edad

Figura 6. Incidencia de IC por afio y sexo tras 36 afios de seguimiento. Estudio
Framinghan (10).

Mortalidad de la IC

La IC es un proceso progresivo que conduce a la muerte a pesar de un

adecuado tratamiento.

Tras la cardiopatia isquémica y los accidentes cerebrovasculares, es la tercera
causa de muerte por enfermedad cardiovascular en Espafa, ademas de ser

una importante causa de morbilidad e ingreso hospitalario (7).

Segun los datos de Framingham, en EEUU, la tasa de mortalidad a los 3

meses, al afio y a los 5 afios, era del 27%, 43% y 75% respectivamente para
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los hombres, y del 28%, 36% y 62% para las mujeres (10) y aumentaba con la

edad avanzada en el momento del diagndstico de la IC.

Otro factor que parece influir en el riesgo de muerte u hospitalizacion de los
pacientes con IC, es el especialista por el que es tratado. Esto puede
explicarse segun los datos registrados de un estudio, en el que los pacientes
estaban mejor tratados por los cardiélogos, pues recibian mas IECA, 83%
frente a 68%, y betabloqueantes 38% frente a 22%, que los tratados por
médicos de otras especialidades. En dicho estudio, tras el analisis
multivariante, los pacientes tratados por cardiélogos tenian menor riesgo de
muerte u hospitalizacion (12). También se ha propuesto que la explicacion sea
la mayor gravedad, edad y comorbilidad de los pacientes tratados por

especialidades distintas a Cardiologia.

1.1.2 Hospitalizacion por IC

Del conjunto de los pacientes diagnosticados de IC, el 35-40% son
hospitalizados por esta causa cada afio, aumentando la probabilidad de

ingresar con la edad y presencia de comorbilidades asociadas (8).

En Espafia, al igual que en Europa Occidental, la IC es uno de los motivos de
consulta médica mas frecuentes, siendo la primera causa de hospitalizacion en
personas mayores de 65 afios, que corresponde a unos 80.000 ingresos
hospitalarios anuales, lo que supone un 5% del total de los ingresos (9). Una
consecuencia directa de ello son los costes para el Sistema Nacional de Salud,
gue en Espafia supone un 1,8%-3,1% del presupuesto sanitario publico total.
La atencién hospitalaria, es responsable del 73% del gasto de ese capitulo
(13).

La hospitalizaciéon por IC presenta un marcado componente estacional, en el
gue durante los meses de invierno existe un aumento importante de ingresos.
En la historia natural de la IC, las hospitalizaciones siguen un patron bimodal,
con picos de mayor frecuencia tras el diagnostico y en la fase final de la

enfermedad.

En Espafia, como en el resto de paises desarrollados, los ingresos por IC han

aumentado en los ultimos afios, y es mas que probable que lo sigan haciendo
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debido al envejecimiento de la poblacion. Dicho incremento de

hospitalizaciones es mayor entre las mujeres (14).

En diversos estudios, como factores predictores independientes de ingreso en
los pacientes con IC, destacan la enfermedad renal crénica, la cardiopatia
isquémica, la diabetes mellitus y la EPOC. Los pacientes hospitalizados por IC
suelen ser pacientes ancianos, mayores de 70 afios, con mayor comorbilidad y

clase funcional de la NYHA mas avanzada que los pacientes ambulatorios (13).

Las hospitalizaciones de pacientes con IC suelen deberse a
descompensaciones de la enfermedad, siendo los principales factores
precipitantes las infecciones (sobre todo respiratorias) (29%), las arritmias

(22%), la anemia (16%) y el incumplimiento terapéutico (12%) (15).

Los sintomas de presentacion clinica mas frecuentes en pacientes
hospitalizados por IC, suelen ser la disnea, los edemas, el dolor torécico y la

oliguria.

La influencia de las Unidades de Insuficiencia Cardiaca en la disminucién del
ndamero de reingresos ha sido ampliamente validada (16) (17) (18) (19) . La
mayoria de los factores que predisponen al reingreso son previsibles y
corregibles con un seguimiento apropiado de los pacientes, lo que puede
explicar el éxito de las unidades especificas de manejo ambulatorio de la IC en

la prevencion de ingresos (20) (21) (15).

La creacion de programas de atencién a los pacientes con IC esta reflejada en
la dltima actualizacion de las guias de tratamiento de la IC crénica de la
Sociedad Europea de Cardiologia con una recomendacion de clase |, con nivel
de evidencia A, para disminuir los ingresos hospitalarios, y de clase lla con
nivel de evidencia B para reducir la mortalidad (22) (Tabla 3). La creacion de
sistemas de atencién especializada ha permitido una mejor y mas completa
atencion a los pacientes con IC y ha proporcionado beneficios significativos a

su evolucion.

Tabla 3. Factores que justifican la creacién de unidades de IC.

e Alta prevalencia de la IC, que ademas va en aumento
e Es una importante causa de ingreso hospitalario

e Estancias hospitalarias prolongadas
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e Elevado gasto sanitario, fundamentalmente por el coste de los ingresos
hospitalarios

¢ Infrautilizacion de farmacos en ambientes no especializados

o Necesidad de visitas frecuentes para incrementar las dosis de algunos
tratamientos

¢ Nuevos tratamientos no farmacoldgicos sofisticados y especializados

e Un numero elevado de ingresos son predecibles

e Limitaciones en el manejo convencional de la IC

En un metaanalisis, que incluyé 36 estudios aleatorizados de 13 paises
distintos y un total de 8.341 pacientes, se concluye que la reduccién de la

mortalidad alcanza un 3% con este tipo de intervenciones (23).

En el mismo estudio se muestra una reduccibn para una primera
hospitalizacibn por cualquier causa del 8%, y una reduccion de
rehospitalizaciones subsiguientes del 19%. La reduccion en los ingresos
hospitalarios y también la mejora en la supervivencia han sido demostradas
también en nuestro pais, y poco a poco se van extendiendo en Espafna los
programas de atencién a la IC y también las Unidades de Insuficiencia
Cardiaca hospitalarias propiamente dichas (24) (25).

A diferencia de lo que ocurre en Espafia, la organizacién de estas unidades a
nivel europeo se caracterizan por la formacion especifica de la enfermeria
encargada, con amplia experiencia en Cardiologia, habiendo recibido cursos de
formacion (el 52% universitarios, el 56% no universitarios) sobre IC (26) (27).
Esta formacion pudiera ser fundamental en las diferencias encontradas en los

resultados publicados.

En cuanto al servicio hospitalario que atiende a estos pacientes, segun
estudios previos realizados en nuestro pais, aproximadamente el 30% recibe el
alta desde el &rea de Urgencias. De los sujetos hospitalizados, alrededor de un
38% ingresa a cargo de Cardiologia y un 62% a cargo de Medicina Interna o
Geriatria, siendo éstos mas ancianos, con mayor proporcion de mujeres y
mayor numero de comorbilidades asociadas, sobre todo demencia, EPOC,

ictus y arteriopatia periférica (28).
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La estancia media en Espafia oscila entre 5,8 y 10 dias, si bien se reduce a 4,7
dias cuando el paciente ingresa a cargo del Servicio de Cardiologia (29) y es

algo més prolongada en mujeres que en hombres (30).

1.1.3 Etiologiade laIC

La IC es una enfermedad fuertemente vinculada a factores relacionados con el
estilo de vida, tales como al habito tabaquico, el consumo de alcohol o la
obesidad. En cuanto a la etiologia de la IC, en los ultimos afios ha aumentado
la prevalencia de enfermedad coronaria y diabetes entre los nuevos casos de
IC. Por el contrario, ha disminuido la prevalencia de hipertension, hipertrofia
ventricular izquierda y valvulopatias (9). Esto puede ser debido a las mejoras
en la detecciébn y manejo de la hipertension, la desaparicion de la fiebre

reumdtica y la mejora de la supervivencia de la enfermedad coronaria aguda.

Segun los datos del estudio Framingham, la enfermedad coronaria fue el
principal factor etioldgico en el 59% de los hombres y en el 47% de las mujeres.
En este mismo estudio, la enfermedad valvular, la hipertension y la diabetes

fueron mas comunes en los hombres que en las mujeres (10).

Atendiendo a las principales publicaciones, existen tres tipos de causas de IC:

predisponentes, determinantes y precipitantes.

En la Tabla 4 se resumen de forma esquematica las causas principales.
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Tabla 4. Principales factores etiol6gicos en la IC (3).

» Probablemente etiol6gicas

» No etiolégicas

Causas Ejemplos
Causas predisponentes
> Etiolégicas Cardiopatias isquémicas y
congeénitas

HTA, diabetes
Edad, sexo masculino, obesidad,

tabaquismo

Causas determinantes

» Miocardiopatias

o Primarias

o Secundarias

» Sobrecarga ventricular
o De presion

o Devolumen

> Llenado ventricular alterado

> Arritmias

Miocardiopatia dilatada/hipertrofica

Miocardiopatia isquémica,
infecciosa, toxica, metabolica

HTA, estenosis adrtica/pulmonar,
hipertension pulmonar
Insuficiencias valvulares,

cortocircuitos

Hipertrofia ventricular, estenosis
mitral/tricaspide, tumores,
pericarditis constrictiva

Bradicardia, taquicardia,

taquimiocardiopatia

Causas precipitantes

> Cardiacas

> Extracardiacas

Arritmias, isquemia miocardica,
farmacos inotrépicos negativos:
antagonistas del calcio,
bloqueadores beta, antiarritmicos,

otros

Infecciones, incumplimiento del
tratamiento, embolia pulmonar,
anemia, farmacos (AINE), cirugia,

esfuerzo, téxicos.
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1.2 DIAGNOSTICO DE IC

La IC es un sindrome clinico en el cual, por una serie de mecanismos, el
corazon no es capaz de suplir las necesidades metabdlicas del organismo o, si
lo hace, es a costa de un aumento de las presiones de llenado (22). Comienza
con sintomas y signos secundarios a una funcién cardiaca anormal, pudiendo
estar relacionada con una disfuncion sistélica o diastdlica. Puede presentarse

de novo o, mas frecuentemente, como descompensacion de una IC crénica.

El denominador comun es una incapacidad del miocardio para mantener un
gasto cardiaco suficiente para satisfacer las demandas de la circulacion
periférica.

Es importante establecer un diagnostico de sospecha adecuado, iniciando un
estudio precoz y un tratamiento especifico. Ademas, debemos reconocer los
hallazgos clinicos de mayor gravedad que deben conducirnos a una
intervencion mucho mas inmediata. Uno de los problemas con los que nos
encontramos en la préactica clinica diaria es que parte de los signos y sintomas
son a veces inespecificos, es decir, que los podemos encontrar en otras
situaciones clinicas (enfermedad pulmonar obstructiva crénica, obesidad,
anemia,...). A su vez, los signos y sintomas mas especificos son muchas veces

los menos frecuentes o son dificiles de explorar.

Todo ello hace que el proceso diagnostico de la IC basado en la clinica de
forma aislada tenga sus limitaciones y, por tanto, nos tenemos que apoyar en
otras herramientas sencillas para realizar con éxito nuestro proceso
diagnéstico. Nos referimos a la historia clinica, el empleo del
electrocardiograma, la realizacion de la radiografia de térax y, por ultimo, la
determinacién de los niveles de péptidos natriuréticos (PN). Finalmente, el
ecocardiograma es la prueba que nos definira de una forma mas precisa la
cardiopatia subyacente, origen de la clinica de IC. En los sucesivos apartados
analizaremos la informacion mas relevante que nos puede aportar cada paso

gue se da en este proceso de diagndstico de sospecha de IC.
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1.2.1 Anamnesis y exploracién fisica

En primer lugar, se debe realizar una historia clinica detallada de los
antecedentes del paciente para determinar si existen factores de riesgo de
desarrollo de IC, (factores de riesgo cardiovascular) sobre todo la hipertension
arterial y la diabetes mellitus. Hay que investigar los antecedentes de
cardiopatia, todo ello para establecer una probabilidad a priori de riesgo de
desarrollo de IC. Aunque hemos visto que parte de los sintomas pueden ser
inespecificos, representan el inicio de la valoracion médica y, a través de ellos,
se presenta el paciente en la consulta. Los criterios de Framingham (Tabla 5),

son criterios puramente clinicos siendo un excelente punto de partida.

Tabla 5. Criterios de Framingham

CRITERIOS DE FRAMINGHAM

Criterios Mayores
Disnea paroxistica nocturna/ortopnea

Ingurgitacién yugular

Crepitantes

Cardiomegalia en la radiografia de térax

Edema agudo de pulmén

Galope por tercer ruido

Aumento de la presién venosa (PVC>16 cm H,0)
Reflujo hepatoyugular

Pérdida de peso >4,5 kg tras diuréticos

Criterios Menores
Edema maleolar

Tos nocturna
Disnea de esfuerzo
Hepatomegalia
Derrame pleural

Taquicardia >120 Ipm

Diagnastico: 2 criterios mayores 6 1 mayor y 2 menores

Estos criterios se clasifican en mayores y menores, de tal manera que se
puede establecer el diagnéstico de IC cuando existen al menos un criterio

mayor y dos menores (31). No obstante, se estima que el diagndstico de IC
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basado en criterios clinicos tiene una sensibilidad del 70%, de ahi la

importancia de apoyarse en otros elementos diagnosticos (32).

Los sintomas mas especificos de IC son la ortopnea, y, sobre todo, la disnea
paroxistica nocturna y, por tanto debemos prestar mucha atencion a ellos en la
anamnesis. Entre los signos, destacan la ingurgitacion yugular, el galope vy el
desplazamiento apical de la punta en la palpacion cardiaca, pero todos ellos

pueden ser dificiles de obtener, por lo que su utilidad es poco generalizable.

Los edemas son poco especificos de IC ya que pueden estar presentes en

muchas situaciones y, como dato aislado, tienen poco valor.

En resumen, la anamnesis y la exploracion fisica son elementos
fundamentales, pero dada su falta de sensibilidad y la escasa especificidad de

ciertos sintomas, el clinico debe apoyarse en otras exploraciones.

1.2.2 El electrocardiograma

Es una prueba sencilla, accesible y sobre todo muy til en un paciente en el
gue sospechamos IC. No sé6lo puede orientar sobre la causa de la misma, sino

gue a menudo suele resultar Gtil para tomar decisiones terapéuticas.

Para este propdsito, se considera un electrocardiograma normal como la
ausencia de ondas Q de necrosis, fibrilacion auricular, bloqueo de rama
izquierda, y alteraciones del segmento ST u onda T. Es importante recalcar que
un electrocardiograma totalmente normal tiene un elevado valor predictivo
negativo para excluir la IC con FEVI reducida (en torno al 98%) e IC con FEVI

preservada u oligosintomatica (en torno al 90%) (11).

Ademas, puede orientar claramente a la causa de los signos y sintomas del
paciente si se detecta, por ejemplo, una fibrilacion auricular rapida, una
necrosis anterior extensa o un bloqueo auriculo ventricular completo. Por todo
ello, es una herramienta fundamental e indispensable en la evaluacion de

cualquier paciente con sospecha de IC.
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1.2.3 Laradiografia de térax

Es otro de los estudios sencillos y accesibles méas utilizados para una primera

aproximacion diagnostica.

Es muy util cuando hay datos patoldgicos sugestivos de congestion pulmonar
(derrame pleural bilateral acompafiado de patron alveolar/intersticial, liquido en
cisuras,...) si bien esto es poco frecuente encontrarlo en pacientes
ambulatorios o con enfermedad inicial. Al contrario que el electrocardiograma,
una radiografia normal no excluye el diagndstico de IC. Por ejemplo, puede
existir aumento de las presiones de llenado sin congestién radiolégica, o
disfuncion ventricular sin cardiomegalia. Sin embargo, tiene gran utilidad para
descartar otras patologias que pueden cursar con una clinica parecida, para
identificar, por tanto, alternativas diagnosticas.

1.2.4 La analitica basica

Seria aconsejable la determinacién de una analitica completa que incluya
hemograma, iones, urea, creatinina, glucosa, perfil hepético, perfil lipidico y
hormonas tiroideas. Estas determinaciones se realizan con el objetivo de
detectar enfermedades con una presentacién clinica que pudieran estar
simulando una IC, o bien, en caso de que el diagnéstico final sea realmente IC,
ver si ha habido desencadenantes o establecer el grado de repercusién
organica a través de ciertos parametros analiticos. Como ejemplos, la anemia
puede ser tanto causa de IC como consecuencia en fases avanzadas por
mecanismos multiples, y constituye en si misma una diana terapéutica. La
funcién renal es un marcador prondstico establecido y nos ayuda conocer su
estado antes de comenzar un tratamiento especifico. Aprovechando la
extraccion de sangre, se pueden determinar en ese momento los PN (péptidos
natriuréticos), aunque su determinacion no debe hacerse de una manera
indiscriminada, sino como parte de un proceso diagnostico légico y

estructurado de sospecha de IC una vez excluidas otras causas.
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1.2.5 Los péptidos natriuréticos

La medicion de PN con finalidad diagnostica representa la principal aplicacion
clinica, la més extensamente estudiada y con mayor evidencia cientifica. Es
muy importante saber que su medida, afiadida a un juicio clinico ordenado y
estructurado con anterioridad, mejora la precision diagnéstica respecto al
diagndéstico clinico aislado, particularmente en situaciones de incertidumbre. Su
utilidad en el diagnostico ha sido estudiada en pacientes donde la disnea es el
sintoma principal de consulta. El valor fundamental de esta determinacion
reside en su elevado valor predictivo negativo, es decir, para excluir IC,

especialmente en pacientes sin un diagndstico previo (33).

Los puntos de corte establecidos en la mayoria de algoritmos de valoracion de
los pacientes con sospecha de IC en régimen ambulatorio sefialan un punto de
corte independientemente de la edad de 125 pg/mL (22). Sin embargo, un
estudio espafiol llevado a cabo en el ambito de la atencion primaria (AP) en
pacientes con una edad media en torno a 75 afios, remitidos por sospecha de
IC a los cuales se les realiz6 ademas un ecocardiograma, establecié un punto
de corte 6ptimo de 280 pg/mL, con una sensibilidad del 100%, especificidad del
88%, valor predictivo negativo del 100% y valor predictivo positivo del 72%,
(34).

Un valor elevado no constituye por si mismo un criterio para un diagnéstico
confirmatorio de IC, y su valor se debe integrar en el proceso escalonado de
valoracién clinica, analitica, electrocardiogréfica y radiolégica. Esto es debido a
gue existen multitud de situaciones en las que las concentraciones de PN son

elevadas sin datos de IC (Tabla 6).

Tabla 6. Otras causas de aumento de péptidos natriuréticos

Situaciones que aumentan los niveles de los péptidos natriuréticos

Anemia Arritmias Ictus Hipertiroidismo

Sincope Sepsis Embolia pulmonar  Neoplasias
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Es por ello que no puede asumirse un diagndstico tan complicado como la IC a
una determinacién analitica. Por el contrario, un valor de PN por debajo del
punto de corte, excluye practicamente su diagndstico, y es esa su utilidad
principal, evitando la realizacion de estudios mMAas costosos como un

ecocardiograma.

1.2.6 El ecocardiograma

Es la técnica fundamental por su accesibilidad y utilidad en pacientes con
sospecha de IC. Permite confirmar el diagnéstico de IC en base a la existencia
de disfuncion sistdlica y/o diastélica. Permite ademas aproximarse a la etiologia
de la IC, analizando la estructura y funcién cardiacas (existencia de hipertrofia

ventricular, valvulopatias, anomalias de la contractilidad segmentaria).

La clasificacion de los pacientes con IC en funcion de la FEVI (preservada o
disminuida) tiene implicaciones en tanto en cuanto identifica un fenotipo clinico

distinto de pacientes, y una respuesta a los tratamientos también diferentes.

Si bien el diagnostico de IC con FEVI reducida es sencillo en presencia de
signos y sintomas compatibles y disfuncién ventricular, ese se vuelve mas
complejo en aquellos pacientes con FEVI preservada, caracteristicamente mas
mayores y con mas comorbilidad en general, destacando la insuficiencia renal,
la obesidad y la fibrilacién auricular. En ellos, los signos y sintomas pueden ser
inespecificos, dificiles de diferenciar de otras comorbilidades, pueden tener una
elevacién de PN segun hemos visto con anterioridad y, por tanto, se exige que
ademas tengamos un estudio ecocardiografico con evidencia de cardiopatia
estructural (hipertrofia ventricular o dilatacion auricular) o bien disfuncién
diastdlica (31) (Tabla 7).
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Tabla 7. Diagnéstico de insuficiencia cardiaca

IC con FEVI
_ IC FEVI _
Tipo _ ligeramente IC con FEVI preservada
reducida _
delC reducida (40- (250%)
(<40%)
49%)
Sighos y Signos y ) ]
n 1 . . Signos y sintomas
o sintomas sintomas
i
= 2 FEVI<40% FEVI 40-49% FEVI=50%
[
©)

Evidencia de cardiopatia
estructural o anomalias
3 funcionales indicativas de
aumento de presiones de llenado,

incluyendo elevacion de PN.

1.2.7 Algoritmo integrado

Como todo proceso diagndstico en medicina, todo parte de una anamnesis y

exploracion fisica adecuadas.

En primer lugar, el paciente refiere una serie de signos y sintomas que, en
parte, pueden ser inespecificos, si bien, como se ha explicado con anterioridad,
son datos muy sugestivos de IC a los que tenemos que prestar especial

atencion por su utilidad diagnéstica.

Es importante preguntar por factores de riesgo o situaciones que expongan al
paciente a un riesgo aumentado de cardiopatia subyacente que explique el

cuadro clinico del paciente en cuestion.

Tras este primer paso hay que establecer si el paciente tiene signos de alarma
gue aconsejen derivarlo a Urgencias. Estos son: la presencia de disnea de
reposo, sobre todo con desaturacion, bradicardias o taquicardias, estado de
anasarca con gran sobrecarga de volumen, y datos de bajo gasto, como

hipotension, palidez o frialdad.
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Si no es asi, se puede continuar el estudio ambulatoriamente realizando una
analitica, una radiografia de térax y un electrocardiograma. Estas pruebas nos
pueden ayudar a confirmar el diagnéstico de IC, establecer si existen factores
precipitantes, o bien descartarlo por la existencia de condiciones que justifiquen

el cuadro clinico del paciente.

Si seguimos sospechando que el paciente tiene IC debemos solicitar la
determinacion de los péptidos natriuréticos con el punto de corte de 125 pg/mL
en pacientes mas jévenes (<75 afios) y de 300 pg/mL en mayores de 75 afios.
En caso de que sus valores estén por encima de estos umbrales, se debe
remitir a un especialista en Cardiologia para llevar a cabo una valoracién clinica
y ecocardiografica completa con el objetivo de confirmar el diagnéstico de IC,
iniciar el estudio etioldgico e instaurar el tratamiento farmacolégico especifico

en funcion de los hallazgos.

Ademads, esta primera visita se aprovecha para incluir a los pacientes
(familiares y/o cuidadores) en un programa educativo por parte de enfermeria.
Es de utilidad iniciar tratamiento con diuréticos de asa para comprobar la
respuesta clinica una vez que, tras seguir todos los pasos, se remite al

paciente a Cardiologia con clara sospecha de IC.
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Paciente con sospecha de IC (presentacion
no aguda)

@Iuar la probabilidad de IC \

1. Historia clinica

. Antecedentes de enfermedad coronaria

. Antecedentes de HTA

. Exposicion a farmacos carditoxicos/radiacion
. Uso de diuréticos

*«  Ortopena/DPN

2. Examen fisico

. Estertores crepitantes

. Edema de extremidades inferiores

*  Soplos cardiacos

. Ingurgitacion yugular

. Desplazamiento izquierdo del latido apical

3. ECG
\ Cualquier alteracion

\L >1 l Todos ausentes

Péptidos Péptidos natriuréticos No IC poco probable:
natriuréticos *  NT-proBNP > 125 pg/mL Considerarotros
no disponibles * BNP=2 35 pg/mL diagnosticos
Si J/
Normal

Ecocardiografia

Alterada

\/

[ Si la IC se confirma: determinar etiologia e iniciar tratamiento ]

Figura 7. Algoritmo de sospecha diagnéstica de IC segun la Sociedad Espafiola de
Cardiologia en colaboracién con atencion primaria (2017) (adaptado de SEC-Primaria

(35)).

1.3 TRATAMIENTO DE LA IC

1.3.1 Tratamiento farmacoldgico.

Las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) para el diagnéstico y
tratamiento de la IC establecen 3 categorias diagndsticas dependiendo de la
fraccion FEVI, la cual tiene una clara importancia pronostica en estos

pacientes:

1) Fraccion de eyeccion reducida (IC-FEr), si FEVI<40%.
2) Fraccion de eyeccion ligeramente reducida (IC-FElr), si FEVI entre 40-
49%.
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3) Fraccion de eyeccién preservada (IC-FEp), si FEVI =2 50%.

En las tres categorias se requieren sintomas y/o signos de IC para el
diagnéstico (22).

Para la clasificacion funcional segun la gravedad de los sintomas y la limitacion
a la actividad fisica se utiliza la escala de la NYHA, ya comentada
anteriormente (Tabla 2).

En la Figura 8, se analiza el algoritmo de tratamiento de la IC segun las Ultimas
guias de IC, teniendo en cuenta los distintos tipos segun la FEVI, los farmacos
con impacto pronéstico, los dispositivos electronicos y la gestion de la

enfermedad.

( FEVI ICFEr 35% <40% ) ICFEIr ][ > 50% ICFEc |

@ N (LARNI (o 1ECA) | lECA) )
oonrl:‘l:.:o Bloqueador beta recuperada
prondstico

\_ J |SGLT2

‘& ‘ N\
i [ DAI ] No isquémico ‘ RMNcy genética

. S [ b ] 130-150 msg 0 No BRI + > 150 msg

( + \ LFe <arbo)dmallosa Déficit de hierro

RSy frec ia cardiaca > 70 )
— _ ¥ frecuencia cardiaca > 70 lpm
IM secundaria con criteri

Ablacién VP Fibrllacién auricular y sk

\__ , —/ [ Veridguat ) e

[ Gestién enfermedad
(Verde: clase | ESC; amarillo: clase lla ESC; naranja: clase |IB ESC; gris: comentarios a la guia)

—

Figura 8. Representacion esquematica de las principales recomendaciones y
comentarios y su implementacion segun el fenotipo de FEVI (22).

Otros farmacos con distintos grados de evidencia que pueden usarse en ciertos
pacientes seleccionados con IC-FEr son ivabradina, hidralazina, isosorbida
dinitrato y digoxina. En algunos casos también se requiere el uso de

dispositivos cardiacos.
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La adherencia al tratamiento de la IC suele ser baja, por lo cual es muy

importante valorarla antes de afiadir otros farmacos (36).

A pesar del avance en la terapéutica de los pacientes con IC, existe la
necesidad del desarrollo de nuevos tratamientos que mejoren la supervivencia
y la calidad de vida de los pacientes, y reducir el elevado numero de

hospitalizaciones asociadas al agravamiento de la IC (37).

Como norma general, la prescripcion de medicamentos debe estar en
consonancia con las recomendaciones de las Comisiones de Farmacia y
Terapéutica regionales, que tiene en cuenta, entre otras cosas, las condiciones
de financiacibn del Sistema Nacional de Salud (BIFIMED:

https://www.sanidad.gob.es/profesionales/medicamentos.do).

1.3.1.1 IC con FEVI reducida (<40%)
En este grupo, el tratamiento especifico neurohormonal ha demostrado
conseguir los objetivos de aumento de supervivencia, reduccion de

hospitalizaciones por IC y mejoria de la calidad de vida.

Por este motivo, en la actualidad (salvo que existan contraindicaciones o mala
tolerancia) la guia de préactica clinica de la ESC recomienda el uso combinado

de los siguientes agentes (22).

° Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina/inhibidores del
receptor de angiotensina y combinacién inhibidor receptor angiotensina e
inhibidor neprilisina.

. Betabloqueantes.

o Antagonistas del receptor mineral corticoide.

. Inhibidores del cotransportador del sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT-2)

En la Figura 9, se representa la utilizacion de los grupos de medicamentos
(previos a la actualizacién de la guia europea en 2021) dependiendo del
momento en el que se inician, desde el diagnéstico, y del indice NYHA en que

se encuentre el paciente.
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Figura 9. Evolucion temporal del tratamiento administrado y clase funcional de los
pacientes con IC-FEr diagnosticados en 2017 (n=1550) (8).

Los objetivos del tratamiento de la IC-FEr son prolongar la supervivencia,

disminuir los ingresos hospitalarios y mejorar los sintomas y la calidad de vida.

El uso combinado desde el inicio es uno de los aspectos mas relevantes y
rompedores de la actualizacion de la guia de IC de la ESC. El tratamiento

farmacologico escalonado y vertical desaparece.

A partir de ahi, es cuando el algoritmo se aproxima a los diferentes fenotipos de
IC-FEr, segun la etiologia sea isquémica o no, la presencia de enfermedad
valvular, la morfologia y la duracion del QRS, la presencia de fibrilacion

auricular y la frecuencia cardiaca.

En un tercer nivel, el algoritmo incorpora al grupo de pacientes con criterios de
IC avanzada y muestra la relevancia de que todos los profesionales aborden

este estadio de la enfermedad. Se impulsa con ello su identificacion y el acceso
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tanto a estructuras de cuidados paliativos como a centros de referencia con
opcion a trasplante cardiaco y asistencias circulatorias de corta y larga

duracion.

La guia de practica clinica de la SEC, también insiste en la necesidad de que
todos los pacientes con IC accedan a rehabilitacion cardiaca y a un abordaje
multidisciplinario, con el objetivo de reducir las hospitalizaciones y mejorar la
calidad de vida, aspecto que supone todo un reto para los diferentes sistemas
de salud, y especialmente en nuestro entorno, donde sigue siendo una

asignatura pendiente.

La presencia de comorbilidades, como la insuficiencia renal, la tendencia a la
hipotension arterial, la bradicardia y la hiperpotasemia, en muchas ocasiones
son determinantes a la hora de establecer que farmacos emplear primero. Por
otro lado, independientemente de la secuencia de uso elegida, se debe intentar
titular a las dosis objetivo utilizadas en los ensayos clinicos (0 a la maxima
dosis tolerada si eso no fuera posible) (Tabla 8). Es importante saber que
parece mas beneficioso emplear dosis bajas de todos estos agentes en

combinacién, que dosis altas de algunos de ellos.

Existen otros farmacos que se pueden usar en pacientes con IC y FEr. Entre
ellos estan los diuréticos, que sirven para controlar la congestién y que deben
ajustarse a la dosis minima eficaz y, en casos seleccionados, se pueden utilizar
la ivabradina, la digoxina, la hidralazina y nitratos, el vericiguat o el hierro

intravenoso.
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Tabla 8. Dosis de los farmacos modificadores de la enfermedad con base en la
evidencia de grandes ensayos clinicos para pacientes con IC-FEr (22).

Dosis inicial Dosis objetivo
IECA
Captopril 6,25 mg/8h 50 mg/8h
Enalapril 2,5mg/12h 10-20 mg/12h
Lisinopril 2,5-5 mg/l24h  20-35 mg/24h
Ramipril 2,5mg/12h 5 mg/12h
Trandolapril 0,5 mg/24h 4 mg/24h
ARNI

Sacubitrilo-valsartan
Bloqueadores beta
Bisoprolol

Carvedilol
Metoprolol

Nebivolol

ARM

Eplerenona
Espironolactona
i-SGLT2
Dapaglifozina
Empaglifozina
ARAII

Candesartan
Losartan

Valsartan

Otros farmacos
Ivabradina
Vericiguat

Digoxina

Hidralazina + dinitrato de isosorbida

49-51 mg/12h  97-103 mg/12h

1,25 mg/24h 10 mg/24h
3,125 mg/12h 25 mg/12h
12,5-25 mg/24h 200 mg/24h

1,25 mg/24h 10 mg/24h
25 mg/24h 50 mg/24h
25 mg/24h 50 mg/24h
10 mg/24h 10 mg/24h
10 mg/24h 10 mg/24h
4 mg/24h 32 mg/24h
50 mg/24h 150 mg/24h
40 mg/12h 160 mg/12h
5 mg/12h 7,5 mg/12h
2,5 mg/24h 10 mg/24h

62,5 mcg/24h 250 mcg/24h
37,5-20 mg/8h  75- 40 mg/8h

1.3.1.2 IC con FEVI ligeramente reducida (41-49%)

Si bien el perfil clinico de los pacientes de este grupo es mas parecido al de

FEVI reducida que al de la preservada, el uso de los farmacos comentados
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anteriormente (Tabla 8) no ha demostrado beneficios claros, por lo que su uso

debe reservarse para casos individualizados.

Sin embargo, un ensayo clinico recientemente publicado evalué la eficacia y
seguridad de empaglifozina en pacientes con IC y FEVI >40%, con elevacion
demostrada de péptidos natriuréticos (NT-proBNP > 300 pg/mL en ritmo sinusal
o mayor a 900 pg/mL en fibrilacién auricular) y clase funcional NYHA 1I-1V, con
resultados en la reduccion del riesgo relativo de hospitalizacién y mortalidad
(38).

Tal y como se comentaba en el grupo anterior, el uso de diuréticos esta

recomendado para mejorar los sintomas en caso de congestion (22).

1.3.1.3 IC con FEVI preservada (250%)

En pacientes con IC y FEVI preservada el uso de la mayoria de farmacos
especificos tampoco ha demostrado beneficios en cuanto a reduccién de
morbimortalidad, por lo que no se recomienda su uso. Una excepcion la
podriamos tener con el uso de los iISGLT-2, por lo comentado anteriormente en
el reciente estudio, si bien el beneficio en aquellos pacientes con FEVI>60% no

ha sido claramente demostrado (38).

En consecuencia, hasta la aparicibn de nuevas recomendaciones, el
tratamiento farmacoldgico de estos pacientes debe estar dirigido a reducir los
sintomas de congestion con diuréticos, y al control de comorbilidades (como la
diabetes, hipertension, fibrilacion auricular (FA), insuficiencia renal o ferropenia)
(22). Los pacientes deben seguir un estilo de vida saludable, incidiendo en el

control del peso y la realizacién de ejercicio moderado.

1.3.2 Tratamiento no farmacolégico

La educacion sanitaria de los pacientes con IC se asocia a un mejor
autocuidado y a una mayor adherencia a los planes de tratamiento. En la
actualidad este aspecto se considera un pilar fundamental en el manejo de
estos pacientes y debe ser liderado por enfermeria junto al equipo
multidisciplinar. Un autocuidado adecuado ha demostrado mejorar la calidad de

vida, evitar ingresos por descompensaciones y reducir la mortalidad.

49



Introduccién

La recomendacion de estilos de vida cardiosaludables y la inclusién en

programas de rehabilitacibn cardiaca también ha demostrado efectos

beneficiosos en estos pacientes y es altamente recomendable (22).

Puntos clave en la educacioén al paciente:

Definicion, etiologia y evolucion de la IC

Informacion sobre la causa de la IC, los sintomas y la evolucién de la

enfermedad, adaptado a las capacidades intelectuales de los pacientes.

Monitorizacion de sintomas y autocuidado

Ensefiar a reconocer los cambios en signos y sintomas que pueden
indicar descompensacion.

Ensefiar en qué casos se debe contactar con los profesionales de la
salud.

Resaltar la importancia de ajustar el tratamiento diurético e insistir en leer
los informes donde se especifica cdmo se debe actuar (pauta flexible de
diuréticos).

Proporcionar informacién individualizada para apoyar el autocuidado y
gue aparecen en el material educativo que se les da a los pacientes y
gue deben leer.

Recomendaciones acerca de la necesidad de apoyos para el

autocuidado, como cajas de dosificacion cuando esté indicado.

Informacion acerca del tratamiento farmacoldgico
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Explicar las indicaciones, dosificacion y efectos secundarios de los
farmacos (individualizada o mediante sesiones conjuntas de pacientes
para favorecer una mejor interaccion).

Mostrar los efectos secundarios mas frecuentes y saber cuando se debe
avisar al personal sanitario.

Remarcar los beneficios de tomar la medicacion como esta prescrita,

insistiendo en su papel fundamental para la mejoria de la IC.
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Dieta y alcohol

o Explicar la importancia de evitar la ingesta hidrica excesiva que favorezca
las descompensaciones de la enfermedad, sobre todo en pacientes con
IC grave e ingresos recurrentes. En general menos de 1 -1,5 litros de
liquido al dia.

. Individualizar la restriccién de ingesta hidrica teniendo en cuenta el perfil
del paciente, los periodos de altas temperaturas o la existencia de
situaciones concomitantes que incrementen las pérdidas de liquido
(diarrea, vomitos).

. Importancia de evitar el consumo excesivo de sal (>6 g/dia) y mantener
un peso corporal saludable.

o Abstener o evitar el consumo excesivo de alcohol, sobre todo si la causa
de la IC se debiera a miocardiopatia alcohdlica.

Tabaco y uso de sustancias recreativas

e Insistir en la necesidad de dejar de fumar y de tomar otras sustancias
toxicas.
o Derivar al especialista 0 a programas municipales existentes para consejo

sobre el abandono del habito tabaquico y la abstinencia a drogas.
Ejercicio

e Fomentar la realizacién de ejercicio regular suficiente como para provocar
falta de aire leve o moderada.

e Derivar a un programa de ejercicio si precisa, ya sea en el marco de la
rehabilitacion cardiaca o en programas especificos disefiados para

pacientes con patologia cardiaca.
Viajes y ocio

e Aconsejar preparar los viajes y las actividades de ocio de acuerdo con la
capacidad fisica.
e Recordar que debe monitorizar y adaptar la ingesta hidrica de acuerdo con

el grado de humedad (vuelos, climas himedos).
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¢ Necesidad de llevar un informe médico actualizado asi como las medicinas
en el equipaje de mano en el avién, llevar una lista de los tratamientos y
sus dosis con los hombres genéricos.

e Consultar las regulaciones especificas respecto a desfibrilador automético
implantable para conducir en cada pais.

Aspectos psicolégicos

e Explicar que los sintomas depresivos y la disfuncién cognitiva se
encuentran con mayor frecuencia en los pacientes con IC y que pueden
afectar a la adherencia.

e Favorecer el papel de la familia y cuidadores en el manejo y autocuidado
de laIC.

e Derivar al especialista en apoyo psicolégico si es necesario.
Vacunacion

¢ Recordar la importancia de recibir las vacuna contra la gripe y heumococo

segun las recomendaciones establecidas en poblacién de riesgo (39).

1.4 UNIDAD CLINICA DE IC

1.4.1 Rutas de IC. Atencién multidisciplinar del paciente con IC.

Muchos pacientes con IC son atendidos por diferentes profesionales de la
salud y en distintos niveles asistenciales. Entre ellos pueden encontrarse los
cardiélogos, médicos internistas, geriatras, enfermeras, médicos de atencion
primaria, rehabilitadores, psicélogos, farmacéuticos, etc. Sin embargo, la
fragmentacion en la atencién de los pacientes por una misma enfermedad
puede dificultar una vision y una planificacion correctas, sobre todo a largo
plazo, lo que a su vez puede afectar al prondstico y la calidad de vida del
paciente, asi como a los resultados del propio sistema sanitario. Esto puede
llevar, por ejemplo a duplicidades en la solicitud de pruebas diagndsticas o a
tratamientos que no se pauten desde un punto de vista holistico del paciente, lo

gue pone en riesgo la seguridad del mismo (40) (41) (35).
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El objetivo debe ser proporcionar una atencién sanitaria integral que englobe la
atencion hospitalaria y ambulatoria a través de la denominada ruta asistencial
de la IC, desarrollada en estructuras organizativas denominadas unidades de
IC, que cuentan con espacios fisicos y recursos médicos y de enfermeria, con
el apoyo de otros profesionales sanitarios (Tabla 9). Estos programas
multidisciplinares, se han demostrado muy eficaces a la hora de disminuir la
mortalidad y la hospitalizacion por IC (42) (43) (44). A su vez, se basan en la
coordinacion asistencial, la transferencia de informacion y la integracion de
servicios (médicos y no médicos) y de niveles asistenciales.
Tabla 9. Profesionales implicados en los equipos multidisciplinares. Datos de la

propuesta conjunta SEC-SEMI para la organizacion compartida de nuevos modelos de
atencién al paciente con IC (45).

Cardidlogo con formacion avanzada en IC

Internista con formacién avanzada en IC

Representante de los médicos de atencion primaria del ambito de influencia del
hospital

Enfermera con experiencia en IC
Psicologo clinico

Especialista en endocrinologia y nutricion
Médico experto en cuidados paliativos

Farmacéutico clinico (se recomienda)

En la optimizacion de la atencién al paciente hospitalizado, se reconoce cOmo
adecuado y claramente necesario, promover un abordaje integrado y
multidisciplinar durante el ingreso: nefrologia, neumologia, geriatria, farmacia

hospitalaria, nutricion, trabajador social y psicologia clinica (46).
Requisitos de la unidad de IC:

1.  Se precisa de coordinacion, comunicacion entre especialidades y niveles
asistenciales. Para ello la enfermera coordinadora de la unidad sera de
gran importancia.

2.  Se precisa el compromiso de todas las partes implicadas.
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3. El seguimiento de los pacientes ingresados debe comenzar con el alta
hospitalaria.

4, Protocolizar flujos y criterios.
Los objetivos de las unidades de IC son:

General: mejorar la atencion integral de los pacientes con IC.
2.  Especificos:
» Disminucion de la morbimortalidad.
» Disminucion de la tasa de reingresos.
= Disminucion de la variabilidad asistencial.
= Mejorar el tratamiento de los pacientes impulsando la adecuacion a las
guias de practica clinica.
= Evitar la duplicidad de consultas y pruebas complementarias.
= Optimizar el uso de recursos y mejorar la continuidad asistencial y la

coordinacién multidisciplinar.

Se pueden definir una serie de criterios de entrada y salida de la unidad de IC,
asi como criterios de atencidn prioritaria por medicina interna (Tabla 10). Estos
deben individualizarse en funcion de las caracteristicas del paciente, la
estratificacion del riesgo y la gravedad de la IC (leve, grave, terminal) y de la
adaptacion a la organizacién local.

Tabla 10. Criterios de entrada y salida de las unidades de IC y de seguimiento
prioritario por medicina interna (45).

Criterios de entrada

Pacientes con insuficiencia cardiaca de reciente diagnéstico

* Si en su seguimiento habitual no se va a poder optimizar adecuadamente el

tratamiento

* Presencia de comorbilidades que puedan dificultar el tratamiento del paciente

(insuficiencia renal, etc.)

Pacientes con insuficiencia cardiaca ya conocida

* Dos 0 mas ingresos en el ultimo afo
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 Resistencia a diuréticos

* Progresion de clase funcional

* Pacientes sintomaticos pese al tratamiento

* Otras dificultades en el seguimiento como, por ejemplo, necesidad de

tratamiento intravenoso ocasional

Criterios de salida

Muerte

Ausencia ingresos hospitalarios durante 2 afios y posibilidad de seguimiento en

atencion primaria

Traslado a otra area sanitaria

Decision del paciente o, si este no fuese capaz, de sus familiares de no seguir
el tratamiento y los controles

Criterios de tratamiento prioritario por medicina interna

Comorbilidad que dificulta el tratamiento 6éptimo y la estabilizacion del paciente
(puntuacioén en la escala de Charlson modificada = 4 y sin tener en cuenta el

diagndstico de insuficiencia cardiaca como criterio)

Ausencia de seguimiento estrecho en cardiologia y de necesidad de

procedimientos diagndsticos o terapéuticos en cardiologia

Procedencia de los pacientes:

e Desde la unidad de hospitalizacién, para la transicion de cuidados tras
un episodio de IC.

e Desde la consulta externa, para atender las descompensaciones o iniciar
el proceso educativo.

e Desde Atencion Primaria, con el objetivo de atender las
descompensaciones en pacientes con respuesta inadecuada a la terapia

oral.
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e Desde Urgencias, en pacientes estabilizados inicialmente y que precisen

continuacion de cuidados estrechos.

1.4.2 Transicion al alta hospitalaria

Se define la transicion tras el alta hospitalaria como un proceso asistencial
organizado y coordinado, basado en la atencion individualizada y optimizacion
terapéutica, cuyo objetivo es evitar nuevas hospitalizaciones y, con ello,

mejorar el pronéstico de la IC.

En los pacientes con IC cronica, el periodo inmediatamente posterior al alta
hospitalaria representa un tiempo de gran vulnerabilidad, en el que existe un
riesgo importante de deterioro clinico (47).

Las tasas de reingreso en los 30 dias posteriores al alta hospitalaria varian del
25 al 42%, dependiendo del estudio (48) (49). También se ha estimado que
aproximadamente el 30% de los reingresos hospitalarios ocurren en la primera

semana tras el alta, y el 60% en las primeras dos semanas (50).

La mayoria de las hospitalizaciones se deben a descompensaciones agudas de
la IC (51), aunque se han descrito otras casusas de reingreso, como las
alteraciones de la funcion renal, neumonias o arritmias (52). Asi, se ha descrito

gue la mortalidad en el primer mes tras el alta es de hasta el 20% (53).

Por otro lado, hasta el 40% de los reingresos precoces podrian estar
relacionados con una asistencia sub6ptima durante el periodo de transicion tras
el alta hospitalaria (54) (55). Por ello se han desarrollado distintos programas
especificos de transicién tras el alta hospitalaria, de los que se ha demostrado
gue disminuyen significativamente la mortalidad por cualquier causa y el riesgo
de reingreso por IC (43) (47) (56) (57) (Figura 10). Uno de los items de estos
procesos asistenciales es la revision de la conciliacion terapéutica y la

adherencia a la medicacion.

56



57

Introduccién

@ Tratamiento 3

etiolégico
Resolucién de
© precipitantes. —nm<_
® Optimizacién reducida
del tratamiento
modificador del © BBlogueante
Proaostico © Sacubitrilo/
© wentificacian valsartan
y mejora de las
comorbilidades © ARM
© Buscar la euvolemia ®@ iSGLT2
Estabilizacién

® Estabilidad hemodinamica
© Mejorfa de los edemas

® No precisar infusién continua
de farmacos

PREPARACION AL ALTA

Hospitalizacién

*Si esta disponible en el centro,

@ Plan

® Resolucion de la
congestion

® Funcion renal y
electrolitos estables

© NT-proBNP/BNP*
© FC<70 lpm (RS & IC-FEr)
@© Registro PA, FC, peso
® Educacion

- Autocuidado

- Signos de alarma 010

- Ejercicio y nutricion
- Efectos 2"

® Recomendaciones claras
y concretas

© Cita para proximas wisitas:

coordinacion precoz con
AP

® Plan continuidad de
cuidados

L W 4
.
an

T )

Especialista en @ Objetivo

Meédico AP/ insuficiencia (© Ausencia de progresion de sintomas congestivos
Enfemera cardiaca + @ Estabilidad hemodinamica
Enfermera con

e Funcion renal y electrolitos estables
formacién en IC ©
© Conocimientos en autocuidado y adherencia

a los farmacos.
s t- @ Si FEVI reducida: farmacos basados en la
3 2 evidencia deberian ser las maximas toleradas y
* prefeniblemente =50% de Ia dosis maxima
recomendada.

© Evaluacion funcional y de los signos y sintomas de congestion
® Recoger las constantes basicas (PA, FC, peso)

® 8Qy hemograma: funcién renal y hepética, electrélitos, anemia, déficit de hierro &
infecciones, NT-proBNP

© Estratificacion del resgo

(® Optimizacion de dosis de los farmacos modificadores con evidencia prondstica

@ Re-evaluar la dosis de diurético necesaria

@ Rewvisar conciliacién terapéutica y adherencia

@ Revisar conocimientos del paciente y cuidadores sobre signos de alarma yautocuidados

© Fortalecer medidas no farmacolégicas, en particular ejercicio y dieta, preferentemente en un

programa de REHABILITACION CARDIACA

=1y

m Registrar

(© Dificultades
identificadas en
el proceso

(© Indicacicnes de
la optimizacion
realizada de
famacos

© Indicaciones de
<c6mo actuar en
caso de signos de
alarma o
descompensacion

© Meétodos de
contacto con el
especialista de
referencia
{telemdtico y/o
telefénico) y
responsables del
cuidado del paciente

© Riesgo residual del
paciente y si es 0 no
candidato a terapias
avanzadas

30 dfas postalta

paciente con IC hospitalizado (57).
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Figura 10. Decélogo de la Sociedad Espafiola de Cardiologia sobre la transicion del
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1.4.3 Colaboracion con otras unidades clinicas

Se han definido una serie de unidades clinicas que pueden ayudar a mejorar el

proceso asistencial del paciente con IC (58).
Medicina interna (Unidad Paciente Crénico Complejo)

Recomendado en pacientes con IC y multiples comorbilidades, que precisan

una atencioén integral y no precisan actuacion cardiol6gica invasiva.
Endocrinologia/Nutricion

Recomendado en caquexia cardiaca.

Trabajo social

Recomendado en pacientes con problemas derivados del entorno que no
permitan el total bienestar del paciente y/o familia. Necesidad de informacion

acerca de ayudas sociales y/o econémicas.
Unidad de Cuidados Paliativos
Valorar en pacientes con:

o Deterioro funcional progresivo (fisico y mental) y dependencia en la
mayoria de las actividades diarias.

o Sintomas de IC grave con mala calidad de vida a pesar de tratamientos
farmacoldgicos y no farmacolégicos optimizados.

o Ingresos hospitalarios frecuentes u otros episodios graves de
descompensacion a pesar de tratamiento 6ptimo.

o Apoyo circulatorio mecanico, en los que se ha descartado un trasplante

cardiaco.
Rehabilitacion

En pacientes en lista de trasplante cardiaco (intervencion preoperatoria de
cirugia cardiaca), pacientes jovenes seleccionados con IC grave, pacientes
frhgiles con sarcopenia o con comorbilidad respiratoria susceptibles de

intervencion integral.
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1.5 ROL DEL FARMACEUTICO EN LA UNIDAD DE IC

1.5.1 Actividades a desarrollar por el farmacéutico

La IC es una enfermedad compleja que requiere en muchas ocasiones
polifarmacia y, a menudo, implica multiples comorbilidades. Debido a estas
complejidades, los farmacéuticos pueden desempefiar un papel importante en
el tratamiento de la IC (59). Existe una gran cantidad de evidencias que
respaldan el papel del farmacéutico especificamente en el cuidado de
pacientes con IC. Los farmacéuticos pueden realizar las siguientes actividades

en multiples entornos cuando siguen a estos pacientes.
e Conciliacion/revision de medicacion

Los pacientes con IC toman multiples medicamentos y se realizan cambios con
frecuencia; por lo tanto, la conciliacion de la medicacidbn es muy importante,
especialmente en las transiciones de atencién y altas hospitalarias. La revision
y conciliacion de medicamentos puede aumentar la adherencia, reducir los

reingresos y reducir costes al sistema (60) (61) (62).
e Promocion de la adherencia ala medicacion

Conocer los factores que pueden influir en la adherencia, como vivir sélo, tener
multiples comorbilidades y/o depresion, puede ayudar a identificar a los
pacientes que pueden requerir mas intervenciones por parte del farmacéutico
(36). Las intervenciones incluyen aclarar las instrucciones en la informacion del

medicamento, intensificar la educacion y un seguimiento mas cercano (63).

También se ha demostrado que el asesoramiento y la educacion al alta

hospitalaria mejoran la adherencia en pacientes con IC (61) (64) (65).
e Educacion

Los farmacéuticos deben educar a sus pacientes sobre los medicamentos, el
manejo de los efectos secundarios, el autocontrol, el manejo de los sintomas,
las modificaciones dietéticas y las modificaciones del estilo de vida en la IC. Se
ha demostrado que la educacion farmacéutica de los pacientes con IC reduce
los reingresos por problemas cardiacos, disminuye la duracién de la estancia

en el hospital (66), mejora la supervivencia (67) y mejora los sintomas (68).
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e Manejo de los medicamentos

El tratamiento de la IC requiere multiples medicamentos con un gran potencial
de interacciones, efectos secundarios y cambios. Los farmacéuticos pueden
ayudar con la iniciacion, titulacién y seguimiento de las terapias de IC. Se ha
demostrado que la participacién de los farmacéuticos reduce los errores de
medicacién, las reacciones adversas a los medicamentos y los costes para el
sistema (65) (69) (70) (71) (72).

o Reacciones adversas e interacciones entre medicamentos

Los farmacéuticos pueden identificar y prevenir reacciones adversas e
interacciones indeseables entre medicamentos. Por ejemplo, pueden identificar
el uso inadecuado de medicamentos que podrian empeorar la IC, como los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE). También pueden solventar dudas para
los pacientes que usan medicinas complementarias alternativas para verificar si
hay interacciones farmaco - farmaco (acido acetil salicilico y heparina, digoxina
y antagonistas del calcio o beta bloqueantes) y contraindicaciones entre

medicamentos y enfermedades.
o Optimizacion de la terapia

Los estudios han demostrado que los medicamentos para la IC suelen
infrautilizarse o infradosificarse. Los farmacéuticos pueden ayudar a identificar
e intervenir en aquellos pacientes que requieren una mayor optimizacion de sus
medicamentos (73). Se ha demostrado que dichas intervenciones, cuando las
realizan los farmacéuticos, mejoran la supervivencia y mejoran los sintomas de
la IC (74) (75).

o Transiciones en la atencidn sanitaria

Después del alta, muchos pacientes con IC requieren un seguimiento estrecho
y los farmacéuticos pueden ser un recurso antes de que tengan su proxima cita
de seguimiento. Se ha demostrado que las consultas con el farmacéutico
después del alta reducen la mortalidad en IC (76) (77) (78).
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e Prevencion y salud publica

El seguimiento por parte del farmacéutico de los programas de vacunacion
contra la gripe y el neumococo en estos pacientes de alto riesgo también es

clave en el cuidado de estos pacientes (79).

La intervencién farmacéutica es la suma de varias acciones llevadas a cabo por
el farmacéutico, que pretenden promover mejoras en la adherencia, reduccion

del riesgo de mortalidad y hospitalizacion (Figura 11).

Intervencion Farmacéutica

Educacion : Medida y seguimiento
: de los FRCV

Seguimiento Seguimiento colaborativo con

]
1
paciente : medicacidn otros profesionales sanitarios

calidad de vida y relacionados con los medicamentos

|

adherencia a riesgo de riesgo de

Mejorar la satisfaccion, Mejorar los FRCY y control Reduccion de problemas
de la enfermedad

conocimiento de los

pacientes

Mejorar Reduccion del Reduccién del

la medicacion mortalidad hospitalizacion

Reduccion costes en el sistema sanitario

Figura 11. Efectividad de la atencién farmacéutica en el seguimiento de las
enfermedades cardiovasculares (80)

La educacion es un area critica en la cual las intervenciones del farmacéutico
clinico pueden mejorar el seguimiento de los pacientes con IC. Ademas no
debe limitarse a los pacientes, debe abarcar a todos los miembros del equipo
asistencial, incluyendo médicos, enfermeros, trabajadores sociales vy
cuidadores de pacientes.
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El manejo de los pacientes con IC es complejo y se requieren recursos y
esfuerzos importantes para mejorar los resultados de estos pacientes (81). La
importante contribucién del farmacéutico en el cuidado de la IC, se reconoce
cada vez mas. Su atencién en el desarrollo éptimo y seguro de las terapias
basadas en la evidencia pueden reducir las hospitalizaciones por IC, mejorar la
calidad de vida y reducir las cargas de trabajo sobre los médicos y sistemas de
salud. Se han logrado avances considerables en la integracion de los servicios
de Farmacia Hospitalaria en el manejo de la IC y se deben continuar para
lograr una inclusion mas amplia de los farmacéuticos clinicos como miembros

vitales del equipo asistencial.

1.5.2 Envejecimiento, cronicidad y problemas relacionados con los

medicamentos

El envejecimiento poblacional en los paises occidentales supone un reto
importante para los sistemas de salud, ya que la edad a menudo comporta
cronicidad y multimorbilidad, ambas condiciones relacionadas con un mayor

consumo de recursos sanitarios (82).

La mayor prevalencia de problemas crénicos de salud se ha relacionado con un
mayor consumo de medicamentos y, por tanto, con un mayor riesgo de sufrir

problemas relacionados con la medicacién (83).

Diversos estudios, en su mayoria liderados por farmacéuticos, han puesto de
manifiesto elevadisimas prevalencias de problemas relacionados con la
medicacién. Situaciones que, en el proceso de uso de medicamentos, causan o
pueden causar la aparicién de un resultado negativo asociado a la medicacion
en pacientes cronicos polimedicados, independientemente del nivel de

asistencia donde fueron realizados (84).

La prescripcion potencialmente inadecuada (PPI) hace referencia a tres
situaciones: cuando el riesgo de sufrir efectos adversos con un farmaco supera
al beneficio clinico, cuando existe una alternativa terapéutica mas segura o
eficaz, y cuando se omite la prescripcion de medicamentos que deberian estar

indicados en un paciente por su beneficio clinico (85).
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Existen diversas herramientas validadas para evaluar la adecuacién de la
prescripcion en los pacientes mayores, como los criterios STOPP-START vy los
criterios de Beers. Son ampliamente recomendados por diversas sociedades
cientificas (86) y han demostrado reducir la PPI. Por otro lado, los problemas
relacionados con la medicacion (PRM) son aquellas situaciones durante el uso
de medicamentos que pueden causar la aparicion del denominado resultado
negativo asociado a la medicacion (RNM), que ocasiona entre el 6 y el 30% de
los ingresos en ancianos (84).

1.5.3 El modelo futuro de Atencién Farmacéutica

En 2012, la SEFH desarroll6 el Plan Estratégico sobre Atencién Farmacéutica
al Paciente Crénico (87). Su objetivo es “contribuir a mejorar la atencion a
pacientes cronicos, en especial pluripatoldgicos y polimedicados, garantizando

la continuidad de los cuidados”.

Este plan contempla 11 lineas de actuacion. Las principales lineas estratégicas
del plan van dirigidas a redefinir el modelo de atencion farmacéutica que
requieren estos pacientes, asi como a garantizar la continuidad de sus

cuidados al recibir el alta hospitalaria.

El plan tiene en cuenta la importancia de priorizar el cuidado de aquellos
pacientes que mas se pueden beneficiar de nuestra atencion y de investigar en
los modelos de atencion farmacéutica que mejor se adapten a sus

necesidades.

Es un trabajo, asimismo, que pone en valor el papel del farmacéutico
especialista en los cuidados del paciente cronico. El plan reconoce el papel
fundamental que juega el farmacéutico especialista en la conciliacion de
tratamientos durante todo el proceso, en la busqueda de la simplificacion
terapéutica cuando el paciente toma varios medicamentos (desprescripcion) y
en el uso de medicamentos en situaciones especiales que son frecuentes en el

paciente crénico.

Ademas de contribuir a la seguridad clinica del paciente, podemos hacer una

contribucién esencial a la prevencion y abordaje de sindromes geriatricos,
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como por ejemplo la desnutricion, la incontinencia o las Ulceras por presion,

gue inciden significativamente en su calidad de vida.

1.6 CONCILIACION TERAPEUTICA

La medicacion es la primera causa de acontecimientos adversos relacionados
con la asistencia sanitaria, segun se recoge en los estudios realizados a nivel
estatal sobre la seguridad del paciente en atencion primaria (APEAS) y durante
la hospitalizacion (ENEAS) (88) (89).

Uno de los problemas de seguridad méas habituales es la falta de informacion
precisa y completa sobre los medicamentos que toma un paciente en las

transiciones entre los distintos niveles de asistencia.

Las transiciones colocan al paciente en una situacion de riesgo de sufrir errores
de medicacién, que pueden derivar en efectos adversos e ingresos

hospitalarios evitables (90) (91).

Los estudios publicados ponen de manifiesto que en alrededor del 50% de los
pacientes admitidos en hospitales de agudos se producen discrepancias de
medicamentos no intencionadas entre la medicacion que tomaba el paciente en

el momento del ingreso y la prescripcidn hospitalaria (errores de conciliacion).

Durante las transiciones intrahospitalarias pueden producirse tasas de
discrepancias ligeramente més altas y, en el momento del alta hospitalaria, se

observan discrepancias en al menos el 40% de los pacientes (90).

Los errores de conciliacién constituyen, por tanto, un problema de seguridad y
han sido sefialados por organismos como la OMS (Organizacién Mundial de la
Salud), NICE (Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica de Reino Unido),
IHI (Institute for Healthcare Improvement) o JCAHO (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations) como un asunto prioritario dentro de
la estrategia de seguridad del paciente, que requiere un abordaje sistematico

dentro de las organizaciones (90).

La conciliacion de la medicacion se define como un proceso formal, consistente

en comparar la medicacion habitual del paciente con la medicacién prescrita
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después de una transicion asistencial o de un traslado dentro del propio nivel

asistencial, con el objetivo de analizar y resolver las discrepancias detectadas.

Las discrepancias encontradas se deben comentar con el prescriptor para
valorar su justificacion y, si se requiere, se deben corregir (92). Los cambios
realizados se deben documentar y comunicar adecuadamente al siguiente
responsable sanitario del paciente y al propio paciente. Este proceso debe
realizarse con la participacion de todos los profesionales responsables del
paciente, sin olvidar al propio paciente/cuidador siempre que sea posible, con
el objetivo de valorar la adherencia y/o la falta de comprension de los

tratamientos (93).

El objetivo de la conciliacién es disminuir los errores de medicacién a lo largo
de toda la atencién sanitaria, garantizando que los pacientes reciben todos los
medicamentos necesarios que estaban tomando previamente en la dosis, via y
frecuencia correctas, y que se adeclan a la situacién del paciente y/o a la
nueva prescripcion realizada en otro punto del sistema sanitario (hospital,

urgencias, consultas externas, atencién primaria...).

El proceso de conciliacién no tiene como objetivo juzgar la practica médica ni
cuestionar las decisiones clinicas individuales, sino detectar y corregir los

posibles errores de conciliacion que habrian podido pasar inadvertidos (94).

Los errores de conciliacion se derivan de problemas organizativos, como la
descoordinacion entre niveles asistenciales, la falta de comunicacion eficaz de
la informacién farmacoterapéutica entre profesionales sanitarios o la ausencia
de un registro adecuado, actualizado y accesible de la medicacion del paciente.
Factores como la pluripatologia, la polimedicacion, la automedicacion, la
situacion clinica y personal del paciente en las transiciones asistenciales,

pueden condicionar la aparicion de errores de conciliacion (95).

Se pueden producir distintos tipos de errores de conciliacion (Tabla 11), siendo
el error de omisién el mas frecuente (40-70%) y los farmacos cardiovasculares

o los analgésicos en ancianos, los méas afectados (96).
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Tabla 11.Tipos de errores de conciliacion.

— Omision de medicamento: el paciente tomaba un medicamento necesario
y no se ha prescrito, sin que exista justificacion clinica explicita o implicita

para omitirlo.

— Diferente dosis, via o frecuencia de administracion de un
medicamento: se modifica la dosis, via o frecuencia de un medicamento que
el paciente tomaba, sin que exista justificacién clinica, explicita o implicita,

para ello.

— Prescripcion incompleta: la prescripcion del tratamiento crénico se

realiza de forma incompleta y requiere aclaracion.

— Medicamento equivocado: se prescribe un nuevo medicamento sin
justificacion clinica, confundiéndolo con otro que el paciente tomaba y que no

ha sido prescrito.

— Inicio de medicacion (discrepancia de comisién): se inicia un
tratamiento que el paciente no tomaba antes, y no hay justificacién clinica,

explicita o implicita, para el inicio.

— Duplicidad: el paciente presenta una duplicidad entre la medicacién previa

y la nueva prescripcion.

— Interaccion: el paciente presenta una interaccion clinicamente relevante

entre la medicacion previa y la nueva prescripcion.

— Mantener medicacion contraindicada: se continla una medicacion

cronica contraindicada en la nueva situacion clinica del paciente.
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1.7 COMPLEJIDAD DE LA MEDICACION (MRCl-e)

La multimorbilidad y complejidad terapéutica es una realidad no cuantificada a
la que se enfrentan los pacientes y su equipo asistencial.

Esta complejidad puede comprometer la seguridad y eficacia de los
tratamientos, aumentando la prevalencia de sufrir eventos adversos,
interacciones farmacolégicas y una inadecuada adherencia al tratamiento (97)
(98). Aunque son un problema reconocido en este dmbito, poco se conoce
sobre qué estrategias podrian reducirla.

La complejidad del régimen terapéutico se puede medir mediante el indice
cuantitativo patient- level Medication Regimen Complexity Index (MRCI) (99).
Este método es un mejor predictor general de complejidad que el recuento del

namero de farmacos (polifarmacia).

Tras la validacién de la versién espafiola en 2004, se ha convertido en el
estandar para medir la complejidad terapéutica, y es ampliamente utilizado en

estudios de poblaciones cronicas especificas (MRCI-e) (100).

Este indice MRCI-e puede adquirir valores desde 1,5 (para un Unico
comprimido al dia con administracién independiente de las comidas y sin otras

recomendaciones adicionales) en aumento, sin limite maximo.

Las causas que contribuyen a la complejidad terapéutica son mdltiples, pero
este indice las engloba para una mejor cuantificacion en: la forma farmacéutica,
la frecuencia de dosificacion y las instrucciones adicionales que se dan a los

pacientes (101).

Las implicaciones del indice MRCI-e en otras é&reas clinicas han sido
ampliamente estudiadas. De manera que, valores elevados se han asociado
con tasas mas altas de una inadecuada adherencia terapéutica, interacciones
farmaco-farmaco, farmacoterapia complementaria y farmaco-comorbilidad,
mayor prevalencia de numero de efectos secundarios e incremento del riesgo

de visitas a urgencias, hospitalizaciones y mortalidad (97) (102) (98) (103).

Una reciente publicacion analiza la complejidad terapéutica en trasplante
cardiaco, medida segun MRCI-e, (101) y lo compara con otras patologias cémo

hipertension, diabetes, VIH y depresion en geriatria, (Figura 12). Se observé
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gue, con un numero similar de farmacos, la complejidad del tratamiento de
trasplante cardiaco, fue mayor a la de otras enfermedades crénicas. Esta
publicacion concluyé que el indicador MRCI-e era un método sensible para
cuantificar e identificar causas de complejidad terapéutica en pacientes de
trasplante cardiaco en fase cronica, y podia ser usado para reducir la

complejidad terapéutica y multimorbilidad en este tipo de pacientes.

(A) Total Therapeutic Complexity (mean)

Chronic-staga HTxRT

Hypertensiont

Dizbetest

Geriatric depressiont

S |
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————————————————
————————————

Geriatric . ) Chronic-stage
Diabetest Hvi Hypertensiond
depressiond ¥ HTxR1
mTatal medimtion count 12 10 11 B 12
m Tatal pMRLI-5 Score 25 23 22 18 42

Figura 12. Media de valores MRCI-e y nimero de medicamentos en distintas
enfermedades cronicas (101).

Los ancianos tienen con frecuencia multiples comorbilidades v,
consecuentemente, polifarmacia y tratamientos complejos. Esto ha sido
asociado con resultados negativos en la poblacion y nuestros esfuerzos

deberian ir en la reduccién de la complejidad dentro de lo posible.

Los farmacéuticos pueden adquirir un rol relevante en la intervencion
farmacéutica en este punto, siendo necesario evaluar la posibilidad de
simplificar medicamentos en la rutina diaria o dentro de programas especificos
(101).

El MRCI-e es mayor en pacientes ancianos con IC, y difiere segun la etiologia
de base de su enfermedad. Existen oportunidades para los farmacéuticos y

otros profesionales del cuidado de la salud para encauzar la polifarmacia y la
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complejidad del tratamiento médico en los pacientes con IC, los cuales pueden
incluir: asesoramiento continuado para pacientes y cuidadores, simplificacion
de los tratamientos de medicacion (ej. evaluacibn de la necesidad de
medicamentos UTB) y asesoramiento a la adherencia basada en la clinica
(104). Estudios adicionales son necesarios para determinar el impacto de estas

intervenciones en variables clinicas de los pacientes ancianos con IC.

Se realiz6 una revision sistemética (105) para identificar los resultados en salud
gue pueden estar influenciados por la complejidad de la medicacion. En dichos
estudios se midieron diferentes variables tal como hospitalizaciones, reingresos
y adherencia a la medicacion, entre las mas proclives a mostrar una asociacion
estadisticamente significativa entre MRCI y estos resultados en salud (Tabla
12).

Ademas, se identific6 escasez de recursos humanos para su medicién y se
constaté que los estudios incluidos no evaluaron los resultados econémicos
asociados con la complejidad del régimen de medicacion. Tales resultados
pueden y deben ser usados en desarrollar estrategias de intervencién en salud

y garantizar la mayor seguridad en el paciente.

Tabla 12. Resultados asociados con la complejidad del tratamiento médico medido por

MRCI-e (105)
Estudio Resultado Asociacion Resultados
evaluado MRCI vs

resultados

en salud
Abadaet Adherenciaala Si Se encontré una asociacion negativa
al, 2017 medicacion significativa entre las puntuaciones de
(106) MRCI y la adherencia a la medicacion

(p=0,046). Por lo tanto se demostr6é que
el aumento de la complejidad del
tratamiento es un predictor
independiente de menor adherencia.

Abou- Reingreso Si MRCI fue mayor en los pacientes que
Karam et  hospitalario reingresaron que en los que no
al, 2016 reingresaron en 30 dias (p<0,01).
(207)
Utilizacién de No No hubo diferencia significativa en la
cuidados puntuacion media de MRCI entre los
intensivos pacientes con atencién o no en UCI
(p=0,22).
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Barreto
et al,
2014
(108)

Bazargan
et al,
2017
(109)

Bisharat
et al,
2012
(110)

Colavecc
hia et al,
2017
(111)

Dierich et
al, 2011
(112)

Elliot et
al, 2013
(113)

Frohlich
et al,
2010
(114)

Ghimire
et al,
2016
(115)

Kuo et al,
2017
(116)

Lalic et
al, 2016
(117)

Adherencia a la
medicacion

Adherencia a la
medicacion

Adherencia a la
medicacion

Reingreso
hospitalario

Reingreso
hospitalario

Hospitalizacién

Calidad de vida

Adherencia a la
medicacion

Adherencia a la
medicacion

Hospitalizacién

Numero de
hospitalizaciones

Numero de dias
hospitalizado

Si

No

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Los pacientes con hipertension con un
tratamiento de medicacibn complejo

tenian mas probabilidades de no
adherirse al tratamiento farmacoldgico
(p=0,02).

Los pacientes con un alto indice de
complejidad fueron dos veces mas
propensos a no adherirse al régimen de
dosificacion de sus medicamentos, que
los pacientes del indice de complejidad
mas bajo (p<0,05).

No hubo asociacién entre el resultado y la
complejidad del régimen de medicacion.

Los pacientes con IC congestiva y
MRCI>15 tenian mas probabilidades de
ser reingresados 30 dias después del alta
(p=0,047).

Los pacientes que fueron reingresados
tuvieron puntuacién de MRCI mas altos
gue aquellos que no fueron reingresados
(p<0,001).

El aumento medio en la complejidad del
réegimen de medicacibn entre la
hospitalizacién y el alta fue menor en el
grupo de intervencién que en el grupo de
preintervencion (p=0,02).

La complejidad del régimen de
medicacibn se asoci6 con bajas
puntuaciones en el dominio de calidad de
vida global (p<0,0009).

MRCI fue un predictor significativo de la
adherencia (p=0,02).

El MRCI alto se asocié con la falta de
adherencia a la medicacion (p=0,03).

El MRCI alto se asocié con un mayor
riesgo de hospitalizacion (p<0,01).

El MRCI alto se asocié con un aumento
en el ndamero de hospitalizaciones
(p<0,001).

El MRCI se asoci6é con un aumento de los
dias de hospitalizacion (p<0,001).
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Mansur
et al,
2012
(118)

Negewo
et al,
2017
(119)

Oslon et
al, 2016
(120)

Schoono
ver et al,
2014
(121)

Adherencia a la
medicacion

Test de valoracion
de EPOC (CAT)

Cuestionario
respiratorio St
George (SGRQ)

FEV1 post-
broncodilatador

Antecedentes
exacerbaciones
altimo afio

Prueba de la
marcha de 6 min
(6MWD)

Reingreso
hospitalario

Eventos adversos
a medicamentos

Evento adversos a
medicamentos

Reingreso
hospitalario

Reingreso
hospitalario

Visitas a urgencias

Si

Si

No

Si

Si

Si

No

Si

No

Si

No

Se demostr6 que MRCI tiene una
capacidad predictiva significativa de
incumplimiento de al menos un farmaco
un mes después del alta (p<0,0001)

Hubo una asociacion positiva débil pero
significativa entre la puntuacion total de
MRCI para todos los medicamentos y la
puntuaciéon CAT (p =0,211, p=0,0034)

Hubo una asociacién positiva débil pero
significativa entre la puntuacién total de
MRCI para todos los medicamentos y la
puntuaciéon SGRQ (p=0,301, p<0,0001)

La puntuacion total de MRCI no mostro
ninguna correlacién con la FEV1 (p=-
0,106; p=0,1141)

Hubo una asociacion positiva débil pero
significativa entre la puntuacion total de
MRCI para todos los medicamentos y el
historial de exacerbaciones del udltimo
afo (p=0,213, p=0,0014)

Hubo una asociacion negativa débil pero
significativa entre el total puntuacion
MRCI pata todos los medicamentos y la
distancia de 6MWD (p=-0,369;
p<0,0001)

En el grupo de hombres con hijo adulto
como cuidadores, el MRCI fue un
predictor significativo de reingreso
hospitalario (curva ROC=0,78)

La probabilidad de experimentar un
evento adverso a medicamentos no fue
significativa en pacientes con MRCI = 22
(p=0,06)

La probabilidad de experimentar un
posible evento adverso a medicamentos
fue mayor en pacientes con MRCI
domiciliario 215 (p=0,001)

La probabilidad de experimentar un
reingreso no planificado a los 30 dias
fue no significativo, en pacientes con
MRCI domiciliario 215 (p=0,267)

La probabilidad de experimentar un
reingreso no planificado de en 30 dias
fue mayor en pacientes con MRCI = 22
(p=0,026)

La probabilidad de experimentar una
visita a urgencias a los 30 dias del alta
no fue significativa en pacientes con
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Sevilla-
Sanchez
et al, 2017
(122)

Wilson et
al, 2014
(103)

Wimmer
et al,
2014
(123)

Wimmer
et al 2016
(98)

Wimmer
et al
(124)

Yam et
al, 2016
(125)

Evento adverso a
medicamentos

Evento adverso
por medicamentos
que conduce a
hospitalizaciones

Reingreso
hospitalario

Reingreso
hospitalario

Hospitalizacion

Mortalidad

Reingreso
hospitalario

Visitas a urgencias

Si

Si

Si

No

Si

Si

No

No

MRCI =222 (p=0,492) o MRCI =215
(p=0,799)

El MRCI se determin6é como factor de
riesgo de evento adverso a
medicamentos en  pacientes con
puntuacion superior a 38 (p<0,001)

El MRCI fue un factor de riesgo para
eventos adversos por medicamentos
que causaron hospitalizacion

Los pacientes con una puntuacion MRCI
al ingreso = 8 tuvieron 2 veces mayor
probabilidad de sufrir un reingreso
(p<0,001)

En un andlisis ajustado, el MRCI no se
asocio con mayores tasas de reingreso

La complejidad del régimen de
medicacion se asoci6 con la
hospitalizacién, presentando sensibilidad
y especificidad para predecir
hospitalizaciones no planificadas (area
bajo la curva 0,641)

La complejidad del régimen de
medicacion se asoci6 con la mortalidad
en los grupos no ajustados y ajustados
(p<0,01)

El aumento del MRCI desde el ingreso
hasta el alta se asoci6 con una
probabilidad de reingreso del 4%, sin
significacion estadistica (p=0,058)

No hubo asociacién entre el MRCI alto y
la visita a urgencias a los 90 dias
(p=0,175)
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Justificacion

La IC es una enfermedad compleja, que implica a menudo mdultiples
comorbilidades y requiere en muchas ocasiones polifarmacia. Debido a esto, los
farmacéuticos pueden desempefiar un papel importante en el manejo de los

pacientes con esta patologia.

Existe una gran cantidad de evidencias que respaldan el papel del farmacéutico

especificamente en el cuidado de pacientes con IC.

Las guias de consenso sobre el diagnéstico y el tratamiento de la IC aguda y
crénica recomiendan la atencién asistencial de los pacientes dentro de un equipo
multidisciplinar, donde el farmacéutico puede aportar conocimiento sobre los

farmacos, ayudando a la gestién del paciente en su enfermedad crdénica.

Distintos estudios publicados han demostrado la utilidad de los programas de
atencion farmacéutica a los pacientes con IC en relacion con la disminucién de

errores de medicacion y mejora de la adherencia al tratamiento médico.

En 2012, la SEFH desarroll6 el Plan Estratégico sobre Atencion Farmacéutica al
Paciente Cronico con objeto de “contribuir a mejorar la atencién a pacientes
crénicos, en especial pluripatolégicos y polimedicados, garantizando la
continuidad de los cuidados”. El plan tiene en cuenta la importancia de priorizar el
cuidado de aquellos pacientes que mas se pueden beneficiar de nuestra atencién
e investigar en los modelos de atencién farmacéutica que mejor se adapten a sus

necesidades.

En este contexto, nos planteamos que seria importante describir la atencion
farmacéutica a los pacientes de nuestra Unidad de IC que reciben un seguimiento
clinico homogéneo, analizando sus peculiaridades (variables poblacionales y
clinicas) y las caracteristicas de los tratamientos que reciben (complejidad de la

medicacion), identificando asi los que mas se pueden beneficiar.
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Hipotesis y Objetivos

Hipotesis

Esta descrito que los programas de atencion farmacéutica integrada permiten
la mejora de la calidad asistencial al paciente. Pero no todos los pacientes se

benefician en la misma medida de esta atencion.

Segun nuestra hipotesis, hay ciertos factores que afectan al paciente o al
tratamiento que hacen mas necesaria la atencion farmacéutica (edad,

complejidad del tratamiento, ciertos tipos de farmacos...).
Objetivos

El objetivo general de este estudio es describir la atencion farmacéutica
realizada sobre los pacientes incluidos en la unidad de IC, del Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca.

Para la obtencién de dicho propésito nos propusimos los siguientes objetivos

especificos:

1. Describir las caracteristicas de los pacientes incluidos en la Unidad
de IC.

2. Analizar la complejidad de los tratamientos de los pacientes

incluidos en la Unidad de IC.

3. Describir las intervenciones farmacéuticas realizadas para la

optimizacion del tratamiento.

4. Identificar los factores que mas influyen en la necesidad de realizar

intervenciones farmacéuticas en estos pacientes.
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Material y Métodos

4.1 DISENO

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Este estudio no supuso
ninglin cambio en el tratamiento de los pacientes participantes, por lo que no

fue necesario solicitar el consentimiento informado de los pacientes.

Ambito temporal.

El estudio se realiz6 con un horizonte temporal de 21 meses (marzo 2021-
noviembre 2022) incluyendo todas las interconsultas de atencion farmacéutica
para los pacientes incluidos en la via clinica de IC.

Ambito espacial.

El estudio se llevé a cabo en el Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca de Murcia, un hospital de tercer nivel, con aproximadamente 900
camas, dotado con unidades de hospitalizacion general, pediatrica y maternal,
consultas externas especializadas y hospital de dia para tratamientos

ambulatorios.

La Unidad de Insuficiencia Cardiaca, de nuestro hospital, ha recibido la
acreditacion de excelencia que concede la Sociedad Espafiola de

Cardiologia.

La acreditacion como Unidad de Insuficiencia Cardiaca Avanzada SEC-
Excelente constituye un reconocimiento nacional que confirma que se trata de

una unidad de prestigio y con elevados estandares de calidad asistencial.

En la unidad es fundamental la participacion de distintos profesionales del
Servicio de Cardiologia (Ecocardiografia, Hemodinamica, Arritmias) y de otros
servicios, como Cirugia Cardiaca, Unidad de Cuidados Intensivos, Anestesia,
Rehabilitacion o Farmacia, asi como la interrelacion con otros hospitales de la

Regién de Murcia y Centros de Salud.

Desde su creaciéon en 2008, la unidad ha participado en mas de 150

trasplantes cardiacos y ha atendido a mas de 1000 pacientes.
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Ademds, ha prestado atencién multidisciplinar a pacientes hospitalizados
diagnosticados de IC, ingresados a cargo de otra unidad clinica asistencial,
con mas de 2.000 enfermos en seguimiento.

Asimismo, ha participado en mas de 50 ensayos clinicos de investigacion, y
actividades de formacion continuada a nivel nacional e internacional.

4.2 SUJETOS A ESTUDIO

Criterios de inclusién

Se incluyeron todas las solicitudes de atencion farmacéutica a pacientes
incluidos en la via clinica de IC recibidas durante el periodo de estudio, tanto
para pacientes ingresados, cOmo para pacientes externos que acuden a
consulta especializada en el hospital.
Los criterios para realizar la interconsulta al servicio de farmacia fueron:
- Paciente con diagnéstico reciente de IC, incluido en la via clinica de IC
tras el alta hospitalaria.
- Paciente ya diagnosticado de IC, derivado para inclusiéon en la via
clinica de IC por tratarse de:
o Pacientes crénicos complejos.

o Pacientes con comorbilidad y mala adherencia terapéutica.

Criterios de exclusion

Se excluyeron:

e Los pacientes en tratamiento paliativo por su evoluciéon de la
enfermedad a estadio avanzado incluidos previamente en la via clinica
de IC, sin beneficio en la optimizacién de tratamiento farmacolégico.

e Pacientes incluidos en ensayos clinicos que pudieran afectar a la

intervencion farmacéutica.
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4.3 VARIABLES INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

4.3.1 Variables sociodemogréficas y antropométricas

Se recogieron: edad, sexo y fecha del informe clinico sobre el que se realiza
la intervencién. Todos los pacientes eran mayores de 18 afios y, por tanto,
adultos en cuanto a la indicacién y dosificacion de la medicacion segun ficha

técnica.

La edad de los pacientes se analiz6 como variable cuantitativa continua.

4.3.2 Variables de valoracién funcional del paciente

Escala Barthel

Se recogieron los datos de la escala Barthel para medir la valoracion

funcional de un paciente y su rehabilitacién.

La escala mide la capacidad de una persona para realizar 10 actividades de
la vida diaria que se consideran basicas. De esta forma se obtiene una

estimacion cuantitativa de su grado de independencia.

Se debe interrogar al paciente sobre cada una de las actividades
correspondientes y, segun su capacidad para realizarla, se dard una
puntuacion de 0, 5 6 10 (hasta 15 para determinadas actividades), con una
puntuacion maxima de 100 puntos (90 si utiliza silla de ruedas) (Tabla 13,
Tabla 14).

Tabla 13. Puntuacion clasificacion indice de Barhtel.

Puntaje Clasificacion

<20 Dependencia total
20-35 | Dependencia severa
40 — 55 | Dependencia moderada
60 — 95 Dependencia leve

100 Independencia
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Tabla 14. indice de Barthel

Actividad Descripeidn Puntaje
1. Incapaz
Comer 2. Necesita ayuda para cotar extender mantequilla, usar condimentos, etc.
3. Independiente (1a comida esta al alcance de la mano) 10
1. Incapaz, no 58 mantiene sentado 0
Trasladarse enfre 2. Mecesta ayuda impertante (1 persena entrenada o 2 personas), puede estar sentado
lasilaylacama| 3 Necesta algode ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4, Independiente 13
1. Necesita ayuda con el aseo personal
Aseo personal
2. Independiente para lavarse la carg, las manes v los dientes, peinarse y afeitarse
1. Dependients
Uso del retrete 2 Mecesita aiguna ayuda, per puede hacer algo solo
3. Independiente (entrary salir limpiaree y vestise] 10
Bafiarse o 1. Dependiente
Ducharse 2. Independiznte para bafiarse o ducharse
1. Inmovil
2. Independiente en sila de uedas en 30 m
Desplazarse ) ,
3. Anda con pequena ayuda de una persona (fisica o verbal) 10
4. Independiente al mencs 30 m, con cualquier tipe de muleta, excepto andador 13
, , 1. Incapaz
Subir y bajar , . o
esCaleras 2. Mecestta ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta
3. Independiente para subiry bajar 10
. 1. Dependiente
Vestirse y , . . .
. 2. Mecesita ayuda, pero puede hacerla mitad aproximadamente, sin ayuda
desvestirse

3. Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, efc. 10

1. Incentinente (o necesta que le suministren enema)
Confral de heces 2. Accidente excepcional (uno/semana)
3. Continente 10

1. Incentinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa
Control de arina 2 Accidente excepcional (maxime uno/24 horas) 3
3. Continente, durante al menos 7 dias 10
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Paciente crénico complejo

Se registré si el paciente era considerado en nuestra area de salud cémo

paciente crénico complejo (PCC).

Los criterios definidos por el Servicio Murciano de Salud para la identificacion
de estos pacientes son los siguientes:

1. Pacientes residentes en el &rea de salud en la que nos
encontramos.

2. Mayores de 18 afios.

3. Pacientes que no estén informados en el sistema de historia clinica
electronica como fallecidos.

4. Que hayan presentado dos 0 mas ingresos hospitalarios durante el
dltimo afo, siendo al menos uno en el servicio de Medicina Interna
(incluyendo Unidad Enfermedades Infecciosas y Unidad de Corta Estancia), y
el otro también en Medicina Interna o en especialidades médicas

relacionadas:

e Cardiologia

e Neumologia

e Neurologia

e Endocrinologia
e Nefrologia

e Reumatologia

e Digestivo

5. Que hayan presentado dos o méas patologias definidas por el indice
de Charlson (Charlson Comorbidity Index) como diagnéstico principal o

secundario en la siguiente agrupacion de diagnésticos (CIE-10):

o Enfermedad vascular cerebral:
o Diagnésticos entre los cédigos 430 al 438 y del 160
al 169 (inclusive).
e Diabetes:
o Diagnésticos que sus codigos que empiecen por
250, E08, E09, E10, E11 6 E13.
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Escala NYHA

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica:

o Diagnésticos entre los cadigos 490 al 496 y del J40

al J47 (Inclusive).
Insuficiencia cardiaca:

o Diagnésticos que sus cbédigos que empiecen por

428, 150, 151 e 152.
Cardiopatia isquémica:

o Diagnésticos entre los codigos 410 al 414 y de 120 a

125 (Inclusive).
Demencia:

o Diagnésticos que sus codigos que empiecen por

294.20, F01, FO2 6 FO3.
Enfermedad arterial periférica:

o Diagnosticos entre los codigos 440 al 449 (inclusive)
e 170.

Insuficiencia renal cronica:

o Diagnésticos que sus cbédigos que empiecen por
585, N18 y N19.

Céncer:

o Diagnésticos entre los cédigos 140 al 239
(inclusive) EXCEPTO 178.6 SIN
DEFINIR. Diagnosticos entre los cddigos C00 y C96
y entre DOO y D49.

Los criterios de la NYHA (Tabla 15) permiten, evaluar la gravedad de los

sintomas y la respuesta a los tratamientos, aunque no deja de ser una

apreciacion hecha por el observador, por lo que tiene un matiz subjetivo y se

puede encontrar cierta variabilidad entre diferentes observadores en los casos

en los que la situacion clinica se encuentre en el limite entre dos clases

funcionales diferentes. En nuestra poblacion, se determina la escala NYHA de

forma subjetiva en base a una serie de preguntas dirigidas al paciente (Tabla

15).
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Tabla 15. Preguntas escala NYHA

NYHA | Sin limitacion. Las actividades fisicas habituales no causan
disnea, cansancio o palpitaciones.

NYHA Il Ligera limitacion de la actividad fisica. El paciente esté bien en
reposo; la actividad fisica habitual le causa disnea, cansancio,
palpitaciones o angina.

NYHA 1l Limitacibn marcada de la actividad fisica. El enfermo esta bien

en reposo pero actividades menores le causan sintomas.

NYHA IV Incapacidad de cualquier actividad fisica sin sintomas. Los
sintomas estan presentes incluso en reposo. Con cualquier

actividad se incrementan.

indice de comorbilidad de Charlson

El indice de comorbilidad de Charlson es un sistema de evaluacion de la
esperanza de vida a los diez afios, y depende de la edad y de las

comorbilidades del sujeto.

Ademas de la edad, consta de 19 items (Infarto de miocardio, insuficiencia
cardiaca congestiva, enfermedad vascular periférica, enfermedad
cerebrovascular, demencia, enfermedad pulmonar crénica, patologia del
tejido conectivo, enfermedad ulcerosa digestiva, patologia hepatica ligera,
patologia hepéatica moderada o grave, diabetes, diabetes con lesién organica,
hemiplejia, patologia renal (moderada o grave), neoplasias, leucemias,
linfomas malignos, metastasis sélida y SIDA) que si estan presentes, se ha
comprobado que influyen de una forma concreta en la esperanza de vida del

sujeto.

Inicialmente fue adaptado para evaluar la supervivencia al afio, y se adapto

finalmente en su forma definitiva para supervivencia a los 10 afios.

En general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad

baja: 2 puntos y alta > 3 puntos.
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4.3.3 Comorbilidad y factores de riesgo cardiovascular

Hipertensién Arterial: PAS >140 mmHg y/o PAD >90 mmHg o bien estar en

tratamiento con antihipertensivos.

Dislipemia: aumento de las cifras de colesterol total / Low-Density
Lipoprotein (LDL = 200 mg/dL) Colesterol o bien estar en tratamiento con

estatinas.

Diabetes Mellitus: aumento de las cifras de glucemia segun los criterios de la

ADA (American Diabetes Association) y clasificada segun tipo 1 o tipo 2.

Fumador o exfumador reciente (abandono del habito tabaquico < 1 afio) o

exfumador antiguo (abandono del habito tabaquico = 1 afo).
EPOC/SAHS: presencia del diagnéstico de alguna de estas 2 entidades.
Céancer: antecedente o presencia de algun tipo de neoplasia.

Abuso de alcohol o drogas: toma de alcohol moderado o consumo de

toxicos.

Antecedentes de ictus: antecedente de déficit neuroldgico focal de inicio
brusco causado por una isquemia cerebral (ictus isquémico) o bien por una
hemorragia intracraneal (ictus hemorragico) y que ha sido confirmado por un
neurélogo con duracion mayor de 24h. Si dura menos de 24 horas se

considera un AIT (ataque isquémico transitorio).

4.3.4 Variables relacionadas con el tratamiento farmacolégico

4.3.4.1 Farmacos
Se registraron los farmacos o combinaciones de farmacos pautados al
paciente en el informe clinico de seguimiento de consulta o de alta de

hospitalizacion.

1. Farmacos cardiol6gicos. Se tuvo en cuenta la prescripcion de IECA,
ARA 1l, sacubitrilo/valsartan, betabloqueantes, antagonistas de
receptores mineralcorticoide, iSGLT2, anticoagulantes, antiagregantes,
diuréticos, antagonistas del calcio, estatinas, digoxina, ivabradina,

nitratos, amiodarona.
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2. Farmacos no cardiolégicos. El resto de medicacién del paciente con
receta médica pautada para otras patologias.

3. Otros farmacos. Hace relacion a los medicamentos sin receta, de baja
utilidad terapéutica (UTB).

Clasificamos individualmente los farmacos UTB, ya que son candidatos a
intervencion farmacéutica con la recomendacion de suspender (desprescribir)
y, de esta manera, ayudar a disminuir el nUmero de farmacos y mejorar

adherencia terapéutica.

4.3.4.2 Adherencia ala medicacion

Se midi6 la adherencia a la medicacion que tomaba el paciente con la escala
Morisky-Green. Esta escala esti validada para diversas enfermedades
cronicas. Consiste en una serie de 4 preguntas de contraste con respuesta
dicotébmica si/no, que refleja la conducta del enfermo respecto al
cumplimiento. Se pretende valorar si el enfermo adopta actitudes correctas en
relacién con el tratamiento para su enfermedad (126); se asume que, si las
actitudes son incorrectas, el paciente es incumplidor. Presenta la ventaja de

que proporciona informacion sobre las causas del incumplimiento.

Las preguntas, se deben realizar entremezcladas con la conversacion y de

forma cordial (Tabla 16).

El paciente es considerado como cumplidor si se responde de forma correcta

a las 4 preguntas, es decir, No/Si/No/No.

Tabla 16. Preguntas escala Morisky-Green

1. ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
2. ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas?
3. Cuando se encuentra bien, ¢ deja de tomar la medicacién?

4. Si alguna vez le sienta mal, ¢ deja usted de tomarla?

En la revisién de las historias clinicas, también se tuvieron en cuenta otros

factores que afectan a la adherencia (Tabla 17).
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Tabla 17. Factores predictores asociados a la adherencia en medicacion de IC (63).

Factores que

Asociados con descenso de

Asociados con

afectan ala ) incremento de
: adherencia .
adherencia adherencia
. >
Paciente Raza negra EE'ad avanzada 2 65
afnos
Falta de atencién .
Mujer
E_xceswo_ suefo dl_a_rlo con o Nivel educativo alto
sin deterioro cognitivo
Condicién
clinica Incremento gravedad IC

Tratamiento
médico

Socio-
econdmicos

Alto nimero de enfermedades
concomitantes

Depresion

Frecuencia cardiaca elevada
Mala funcién renal o didlisis
Fumador

Hospitalizacion reciente por

otra patologia o tras 6 meses
de inicio de su IC

Incremento de frecuencia de
dosis de medicacién

Cambios en la rutina diaria de
medicacién de IC segun
calendario

Uso de anti arritmicos

Vivir solo

Institucionalizacién del
paciente

No sentirse saludable

Hospitalizacion previa
por IC

Priorizar el uso del
mismo tipo de
medicacién para IC

Medicacion
concomitante

Conocimiento del

paciente correcta toma
de dosis en el tiempo

Estar saludable
Habilidades de lectura

Estado civil casado
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Sistema de salud Incremento costes de la
medicacion

4.3.4.3 Iindice de complejidad de la medicacion (MRCI-e).

La complejidad del régimen terapéutico se puede medir mediante el indice
cuantitativo patient level Medication Regimen Complexity Index Spanish
version (MRCI-e).

Las causas que contribuyen a la complejidad terapéutica son multiples, pero
este indice las engloba para una mejor cuantificacion en la forma
farmacéutica, la frecuencia de dosificacion y las instrucciones adicionales que

se dan a los pacientes.

El objetivo del MRCI-e es evaluar la complejidad del tratamiento valorando
estos tres aspectos. Toda la informacién debe obtenerse de la prescripcion
médica reflejada en el tratamiento del paciente. No deben hacerse conjeturas

basadas en juicios clinicos.

El resultado final estad formado por la suma del valor de los tres apartados o

secciones (A, By C).

Si el mismo principio activo y forma farmacéutica aparece en el tratamiento
mas de una vez en distintas dosis (p. €j. levetiracetam 250 mg comprimido en
el desayuno y 500 mg comprimido en la cena) se considerard como un solo

medicamento.
Seccién A: Formas farmacéuticas.

La seccion de formas farmacéuticas solo puntia una vez por cada forma
farmacéutica diferente, aunque se repita varias veces en el tratamiento (p. ej.
acenocumarol comprimido y levofloxacino comprimido, solo puntida una vez

por comprimidos) (Tabla 18).
Seccidén B: Frecuencia de administracion

En algunos casos, la frecuencia de administracién se debera calcular para
adaptarse a alguna de las opciones del MRCI-e. Las pautas 1-0-1 o 1

comprimido en desayuno y otro en la cena, equivalen a “dos veces al dia”y
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las pautas del tipo 1-1-1 o desayuno, comida y cena equivalen a “tres veces al

dia”.

En aquellos casos donde no hay una opcién que coincida con el tratamiento
del paciente, debera elegirse la que mas se aproxime (p. €j. seis veces al dia

puede considerarse como cada 4 horas).

Si una misma prescripcion incluye diferentes frecuencias de administracion
deberan puntuarse todas y cada una de ellas (p. ej. salbutamol 2 inhalaciones
2 veces al dia, repitiendo si disnea, puntuara por “inhalador en cartucho
presurizado”, “varias dosis en la misma administraciéon”, “dos veces al dia”,

asi como por “pauta si precisa”).

En los casos donde la dosis/frecuencia sea opcional, se elegira la pauta con
la menor dosis/frecuencia. ( p. ej. salbutamol 1-2 inhalaciones, 2-3 veces al

dia, puntuard por “dosis variable” y “dos veces al dia” pero no por “varias

dosis en la misma administracion”).

Si una misma pauta incluye medicamentos mutuamente excluyentes, cada
uno de ellos puntuara en la seccién de frecuencias de administracion como
“pauta si precisa” con la frecuencia de dosificacion prescrita. (p. j. salbutamol
inhalador o salbutamol nebulizado cada 8 horas puntuara en la seccién de
formas farmacéuticas como “inhalador en cartucho presurizado” y como
“nebulizador”, y ademas puntuara dos veces como “cada 8 horas si precisa”

en la seccion de frecuencias de administraciéon) (Tabla 18).
Seccidn C: Instrucciones adicionales

Las pautas que no especifiqguen una hora 0 momento del dia para su
administracion no puntuaran como “administrar a una hora/momento
especifico”. P. ej. pautas del tipo 1-0-1 o cada 12 horas puntuaran como “dos
veces al dia” y “cada 12 horas” respectivamente en la seccién de frecuencias
de administracién, pero no como “administrar a una hora/momento especifico”

en la seccién de instrucciones adicionales.

En cambio un comprimido en desayuno y cena si puntuard como “administrar

a una hora/momento especifico”.
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“Administrar conforme indicaciéon médica” se refiere a aquellas indicaciones o
instrucciones adicionales no especificadas en el tratamiento (p. e€j.
acenocumarol segun informe de hematologia, enalaprilo segun tratamiento
habitual o insulina segun glucemia). Este tipo de instrucciones no puntuaran

en la seccién de frecuencia de administracion.

Por “escala movil de insulina” se entienden aquellas escalas de dosis
variables de insulina rapida basadas en rangos de glucemias capilares

predefinidos en el tratamiento.

Aquellos medicamentos dosificados en mL o unidades no puntuaran como
“varias dosis en la misma administraciéon” (p. €j. insulina 20-0-23 UlI, lactulosa
15mL al dia) (Tabla 18).
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Tabla 18. Indicador MRCl-e

Seccion A: Formas farmacéuticas. Margue URNA UNMICA VEL o] peso coraspondiente a

cada lorma de dosilicacion presante en el ralamienio.

Formas farmaceuticas Pasos

Capsula Comprimido/Gragea 1
Gargarismo/Enjuaguea 2

ORAL Chicled Comprimido para chupar/Bucodispersable/Maslicable 2
Liguida 2
PolvalgranuladeComprimido alernescanta 2

Comprimido sublinguall Espray sublingual 2

Cremal Gell Pomada’unglento 2

A pasiln 3

TOPICA Tinlura/ Sclucion lopica 2
Pasla 3

Parcha 2

Espray pico 1

. Golas olicas/Crama olica/Pomada olica 3
FFMLM'CA’ Golas oftalmicas o coliric 3
TR Y Gel oftalmicaipomada oftdlmica 3
NASAL Golas nasales/Crema nagal Pomada nasal 3
Espray nasal 2

Accuhaler” 3

Aerolizar® (Capsula inhalacion) 3

Inhaladar en cartucho presurizado 4

INHALADA | nebulizads 5
Cxigend 3

Turbuhaler™ 3

Olras Disposilivas inhalados de polvo seco 3

Soluciones da dialisis 5

OTRAS Enema 2
Dispositives inyectables precargados 3

Ampolla inyeclable! vial inyeclable 4

Digpositive intraulerina/dvulos vaginales! comprimido vaginal 3

Bomba de analgesia conlrolada por pacienle 2

Supositario 2

Crama vaginal 2

Total seccion A:
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Seccion  B: Por cada medicamento prescrito marque la casilla [v]
correspondiente al régimen posologico. Después, sume el niomero de casillas
marcadas [¥] en cada categoria y mulliplique por el peso asignado. En aquellos
casos en los que no haya una opcion exacla, elija la mas aproximada

8
- ts
Frecuencia de administracion Medicamentos § g § g
Una vez al dia 1
Una vez al dia si precisa 05
Dos veces al dia 2
Dos veces al dia si precisa
Tres veces al dia 3
Tres veces al dia si precisa 1.5
Cuatro veces al dia
Cuatro veces al dia si precisa
Cada 12 horas 25
Cada 12 heras si precisa 1.5
Cada 8 horas 35
Cada 8 horas si precisa 2
Cada 6 horas 4.5
Cada 6 horas si precisa 25
Cada 4 horas 6.5
Cada 4 horas si precisa 35
Cada 2 horas 12.5
Cada 2 horas si precisa 6.5
A demanda o si precisa (prn) 0.5
En dias alternos o con frecuencia 2
menor (p. ej. Una vez a la semana)
Oxigeno si precisa
Oxigeno < 15 hrs
Oxigeno > 15 hrs
Total seccion B:

97



Material y Métodos

98

Seccion G Marque la casilla [+] corespondienie
instrucciones adicionales en al ralamienio.

marcadas [+ ] en cada catagoria vy mullipliquels por el paso asignadao

en caso de gue aparezcan

Daspuas, sume al nomens de casilas

8¢
|8 (%8
Instruccionas adicionalas Medicameantos ‘g o ® E
= o B
i
E
Partir los comprimidos 1
Disohvar el comprimide [excluyendo
o 1
comprimidos elanascenles)
Varias desis en  la misma
administracion (p. &j. 2 comprimidas, 1
2 inhalaciones, 20 golas, alc. |
Drasis vanable (p.ej. 1 o 2 capsulas,
. : 1
1 o2 inhalaciones)
Administirar a  una haralmamanlo
aspacilico (p. &. Por la mafana, en 1
la cena, en [a comida, a las 8 am.,
=1
Instrucciones especificas referidas a
la loma de alimentes (p. e. Con la 1
comida, anles/después de  las
comidas, an ayunas, elc)
Tamar con una bebida espeacilica 1
Administrar  confarme  indicacion
L 2
madica
Paulas de escalade o desescalado 2
de desis.
Dosis allernas diferentes (p. &j. Uno
por la mafana y dos por la noche, 2
unoldos a dias allernas, elc)
Escala mowl de insulina 2
Total seccion C:

indice de Complejidad del Tratamiento Farmacoldgico= Total A+B+C=
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4.3.5 Variables analiticas

Se tuvieron en cuenta las determinaciones analiticas necesarias para el

correcto ajuste de la medicacion.
e Funcién renal

Factor a tener en cuenta para el ajuste de dosificacion de farmacos y que
puede cambiar a lo largo del transcurso de la enfermedad. Se realizan
recomendaciones en funcion del aclaramiento renal en el momento de la
revision del paciente y en aquellos en los que se aprecia una tendencia a
sufrir empeoramiento, indicAndose en la historia clinica dentro del apartado

lista de informes, en informe de atencion farmacéutica.
e Funcidn tiroidea

Se revisan los valores analiticos de hormona tiroidea T3 total, T4 libre y TSH
en plasma. La TSH es muy sensible a las variaciones de los niveles
circulantes de hormonas T4 y T3. Un pequefio aumento de la concentracion
de T4 libre produce una gran disminucién de la concentracion de TSH, y

viceversa.
e Niveles de potasio sérico

La alteracion de los niveles séricos de potasio va asociada a la funcion renal y
también debe monitorizarse, ya que se ve afectada por los farmacos
antagonistas del receptor mineral corticoide (espironolactona y eplerenona).
Las cifras en los pacientes con IC son muy variables ya que, al tomar
diuréticos del asa vy tiazidicos, forzamos la eliminacion de potasio, a la vez

que con los ahorradores de potasio se genera el efecto contrario.
e Perfil lipidico

Se revisan los valores de colesterol, HDL (High density lipoprotein), LDL (Low

density lipoprotein) y triglicéridos.
e Hemoglobina glicosilada

Determinacion analitica muy util en el seguimiento de la diabetes tipo 2 y

prediabetes. Mide el nivel promedio de glucosa en la sangre durante los
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ultimos 3 meses. Se usa la prueba HbAlc sola o en combinacion con otras
pruebas para hacer un diagnostico o para revisar como estd manejando el

paciente su diabetes. El objetivo es tener niveles por debajo del 7%.
e Niveles de digoxina

El rango terapéutico de la digoxina establecido en pacientes con IC es de 0,5
a 1 ng/mL. Cada paciente responde de manera diferente a la medicacion y
existen otros factores, como la funcién renal o medicacion concomitante, que

pueden influir.
e Control de anemia

Determinacion analitica de niveles de hierro, hemoglobina y recuento de
glébulos rojos.

4.3.6 Conciliacién de la medicacion

En el periodo incluido en el estudio se realiz6 la conciliacibn de los
tratamientos de todos los pacientes. Se revisaron los informes de seguimiento
de consulta anteriores a la fecha de la revision e informes de alta en el caso
de que el paciente hubiera estado ingresado previamente al momento del
estudio. En todo momento, se consider6 como referencia del tratamiento el
ultimo informe por parte de Cardiologia. Al hacer la revisién del tratamiento
farmacoterapéutico, también se comparé con el tratamiento que el paciente
tenia prescrito en receta electronica (REC), de esta manera nos aseguramos
que no hubiera errores o confusiones con otra medicacién que llevara
pautada y no se correspondiera con el informe clinico. Ademas, se comprobo

que las dosis y pautas eran también correctas.

Dado que el paciente va a adquirir la medicacion segun conste en REC, este

punto es de vital importancia para asegurar buena adherencia al tratamiento.

Las discrepancias observadas fueron frente a REC y frente a MIRA, ambos
programas de prescripcion electrénica, pero de distinto ambito asistencial.
REC, es el utilizado en el &mbito de atencion primaria y MIRA, en el ambito de

hospitalizacion.
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Se analizaron las discrepancias justificadas y no justificadas en la conciliacion
de la medicacién del informe clinico de consulta o alta de hospitalizacién con

respecto a receta electrénica (REC).

Se clasificaron segun el tipo:

- Discrepancia justificada

Se produce cuando el médico prescriptor decide afiadir, cambiar o suspender
un tratamiento y esta decisién se encuentra claramente documentada y tiene

justificacion clinica.
- Discrepancia no justificada

Sucede cuando el médico prescriptor, sin ser consciente de ello, afiade un
nuevo tratamiento inadecuado o bien cambia o cesa un tratamiento que el
paciente estaba tomando previamente y que deberia seguir tomando. Se trata

de errores de medicacion potenciales que pueden provocar efectos adversos.
Se pueden clasificar en los siguientes tipos:

o Omisién de medicamento: el paciente tomaba un medicamento necesario
y no se ha prescrito, sin que exista justificacion clinica explicita o implicita
para omitirlo.

o Prescripcion incompleta: la prescripcién del tratamiento cronico se realiza
de forma incompleta y requiere aclaracion.

o Diferente dosis, via o frecuencia de administracion de un medicamento: se
modifica la dosis, via o frecuencia de un medicamento que el paciente
tomaba, sin que exista justificacion clinica, explicita o implicita, para ello.

o Medicamento equivocado: se prescribe un nuevo medicamento sin
justificacion clinica, confundiéndolo con otro que el paciente tomaba y que
no ha sido prescrito.

o Inicio de medicacion (discrepancia de comision): se inicia un tratamiento
gue el paciente no tomaba antes, y no hay justificacion clinica, explicita o
implicita, para el inicio.

o Duplicidad: el paciente presenta una duplicidad entre la medicacion previa

y la nueva prescripcion.
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o Interaccién: el paciente presenta una interaccién clinicamente relevante
entre la medicacién previa y la hueva prescripcion.
o Mantener medicacion contraindicada: se continia una medicacion crénica

contraindicada en la nueva situacion clinica del paciente

4.3.7 Recomendaciones clinicas de atencién farmacéutica

Al revisar los tratamientos, se tienen en cuenta una serie de recomendaciones
que pretenden apoyar la decision clinica del médico responsable del paciente

y optimizar el tratamiento farmacoterapéutico.

Desde el punto de vista farmacéutico son indicaciones que van dirigidas a

simplificar tratamientos y evitar eventos adversos.

Se recomendd desprescribir segun los criterios de STOPP-START en

personas mayores (ANEXO 1).

4.3.8 Intervencion farmacéutica

La intervencién farmacéutica (IF) realizada se define, en nuestro estudio,
como la suma de varias actuaciones realizadas en el paciente, categorizadas
como: recomendaciones clinicas, conciliacion farmacoterapéutica, peticion
pruebas de laboratorio, valoracibn de desprescripcion, analisis de

interacciones y dispensacion de medicamentos.

Para definir la IF con impacto clinico se tuvo en cuenta la herramienta integral
CLEO (127) validada y factible para su uso en la préactica clinica, que evalta
los impactos clinicos, econdmicos y organizativos de las intervenciones

farmacéuticas.

4.3.9 Servicios clinicos

Se incluy6 esta variable para analizar si el nimero de servicios clinicos que
revisan el tratamiento de un paciente, influye en la complejidad de la

medicacion o las discrepancias de conciliacion del tratamiento.
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4.4 RECOGIDA DE VARIABLES

Los datos se obtuvieron de las bases de datos del area de atencion
farmacéutica al paciente hospitalizado, de la aplicacion de prescripcion
electronica (MIRA®), de los informes de seguimiento individualizados
realizados por el Servicio de Farmacia y de la Historia Clinica, bien
informatizada (SELENE®) o en papel.

4.5 ANALISIS ESTADISTICO

Realizamos un estudio descriptivo en el que las variables numéricas se
resumieron con medias y desviaciones tipicas, y las cualitativas con
frecuencias y porcentajes. Esto aplica a la poblacién total y a cada grupo de

estudio.

Para estudiar la asociacién entre variables categéricas se utilizé la prueba X*
de Pearson y la prueba exacta de Fisher. Para comparar las medias y
medianas entre grupos, se utilizaron pruebas paramétricas (t de Student y
ANOVA) y pruebas no paramétricas (Mann-Whithey y Kruskal-Wallis)
eligiendo las mas convenientes en funcién de la normalidad de las variables y

de los tamafios de los grupos.

Para estudiar la relacion entre las variables numéricas hicimos un estudio de

correlacion de Pearson.
Se realiza un estudio de regresion logistica univariante y multivariante.

El analisis estadistico se llevd a cabo utilizando el paquete estadistico SPSS
version 22 para Windows. Se consideraron estadisticamente significativos

aguellos resultados con nivel de significacion inferior a 0,05.

El presente estudio fue concebido como exploratorio (piloto) y por ello no se

realiz6 un célculo del tamafio muestral a priori.

4.6 ASPECTOS ETICOS

El estudio se llevo a cabo de acuerdo con la Declaracion de Helsinki (59°

Asamblea General en Sedll, Corea, octubre 2008). Este define los principios
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gue deben ser respetados escrupulosamente por todas las personas

implicadas en esta investigacion.

Al tratarse de un estudio observacional, retrospectivo, de revision de informes
y de historias clinicas, y no existir ningun tipo de intervencién sobre el
paciente, sin suponer ningin cambio en el tratamiento de los pacientes
participantes, no se consider6 necesario ofrecer hoja de consentimiento
informado al paciente, ni su evaluacion por el Comité Etico de Investigacion

Clinica.

El protocolo del estudio fue revisado y aprobado (junio 2023) por el Comité

Etico del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Durante el trascurso del estudio todos los documentos relacionados con el
mismo han estado localizados en un area segura del Centro Hospitalario.
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5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES INCLUIDOS

5.1.1 Pacientes incluidos

Desde el 1 de marzo de 2021 hasta el 30 noviembre de 2022, se revisaron un
total de 130 pacientes que estaban siendo seguidos o fueron vistos por
primera vez en la Unidad de IC (Figura 13) del Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrrixaca.

Se excluyd a un paciente por pertenecer a un ensayo clinico fase lll,
REMOVE, que consiste en la retirada de medicacion neurohormonal en
pacientes respondedores a terapia de re-sincronizacion cardiaca. Por este
motivo consideramos que las intervenciones farmacéuticas sobre su

tratamiento estarian sesgadas al seguir el protocolo del estudio.

Reclutamiento por interconsulta

Pacientes evaluados para seleccidon

(n=130)

Excluidos (n=1)

Incluidos (n=129)

Pérdidas de

seguimiento (n=0)

Analizados (n=129)

Figura 13. Flujo de pacientes.

107



Resultados

5.1.2 Caracteristicas de los pacientes segin ambito de atencién

La atencion farmacéutica se realiz6 en el alta de hospitalizacion en 58
pacientes (45%) y en el seguimiento de la consulta de cardiologia (CAR.53)
en 71 (55%). En ambos casos se trataba de pacientes que estaban siendo
seguidos por la Unidad de IC.

5.1.3 Caracteristicas demograficas

Se incluyeron 129 pacientes, con una edad media de 6516 afios: 93

pacientes (72,1%) fueron hombres y 36 (27,9%) mujeres.

5.1.4 Caracteristicas de los pacientes segun comorbilidades

5.1.4.1 Escala de Charlson

La comorbilidad de la poblacion se calcul6 con el indice de Charlson. Se
obtuvo una media de 4,22 puntos (rango: 1-10) y una mediana de 5. Como se
representa en la Tabla 19, el 81,3% de la muestra presentan un Charlson
corregido por edad mayor o igual a 3, siendo los valores mayores los de mas

comorbilidad asociada y menor supervivencia estimada a los diez afios.

Tabla 19. Comorbilidad calculada con indice de Charlson.

Charlson corregido

por edad
Puntuacion Supervivencia estimada a los . %
obtenida 10 afios
0 100% 0 0
1 96% 9 6,9
2 90% 15 11,6
3 7% 14 10,8
4 53% 12 9,3
5 21% 31 24,0
6 2% 18 13,9
7 0% 14 10,8
8 0% 10 7,7
9 0% 5 3,8
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10 0% 1 0,7
TOTAL 129 100

5.1.4.2 Factores de riesgo cardiovascular
Durante el estudio se analizaron los FRCV asumiendo que los pacientes con
mayor numero de comorbilidades, tendrian un tratamiento mas complejo y

con mas dificultades en la toma correcta y buena adherencia (Tabla 20).

Tabla 20. Factores de riesgo cardiovascular.

Factores de riesgo cardiovascular n (%)

Hipertension arterial 92 (71,3%)
Dislipemia 77 (59,7%)
Diabetes Mellitus 60 (46,5%)
Tabaquismo 30 (23,3%)

El 81,3% de la poblacién a estudio tenia al menos un FRCV. El 4,6% tenia los
cuatro FRCV, el 33,3% tenia tres, el 29,5% tenia dos y el18,6% tenia sélo uno
(Figura 14). Sélo el 14% de los pacientes incluidos no tenia ningun FRCV.

35%

30%

25%
20%
15%
10%

5%

sin FRCV un FRCV dos FRCV tres FRCV cuatro FRCV

Figura 14. Porcentaje de pacientes con FRCV
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5.1.4.3 Otras comorbilidades crdnicas

Se registraron otras enfermedades crénicas, relacionadas o0 no con su
patologia cardiaca de base, que podian afectar a su estado de salud general
y que influian en la toma de decisiones del tratamiento médico optimizado
(Tabla 21).

Tabla 21. Otras enfermedades crénicas.

Otras patologias crénicas n (%)
EPOC 29 (22,5%)
Alcoholismo 27 (20,9%)
Depresion/ansiedad 19 (14,7%)
Neoplasia 9 (7,0%)
Deterioro cognitivo 7 (5,4%)

Destacar de la poblacion a estudio, que al menos el 35,8% tenia una

enfermedad crénica o comorbilidad asociada a su enfermedad cardiaca.

Si analizamos, como en el caso de los FRCV, qué pacientes tienen otras
enfermedades crénicas asociadas, una cuarta parte de los pacientes tenian

dos 0 mas comorbilidades crénicas asociadas (Figura 15).
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sin EC una EC dos EC tres EC cuatro EC

45%

40%
35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Figura 15. Porcentaje de pacientes con otras comorbilidades asociadas

5.1.4.4 Caracteristicas de los pacientes segun funcioén renal

En nuestros pacientes la media del valor de CKD-EPI fue de 64,3 + 30,7 mL/min.
De ellos, 11% (14 pacientes), tenia un aclaramiento inferior a 30 mL/min y el 28%
(37 pacientes) estaban en el rango entre 30-50 mL/min. Podemos considerar que
casi el 40% de nuestra muestra de estudio tenia alterada la funcién renal (definida
como un filtrado glomerular <60 mL/min), siendo necesario un seguimiento
estrecho con controles analiticos y posibles ajustes en la dosificacion de la

medicacion que se elimina a nivel renal.

5.1.4.5 Caracteristicas de los pacientes segun niveles de potasio

En nuestra poblacion, la media de potasio sérico fue de 4,3 + 0,6 mEq/L; hubo 6
pacientes que tenian cifras superiores a 5,2 mEqg/L y 18 pacientes con cifras
inferiores a 3,7 mEQ/L, tomando como valores de referencia de normalidad el
rango de 3,7 - 5,2 mEq/L.

5.1.5 Caracteristicas de los pacientes segun diagnoéstico etioldégico de
IC

Se registré la causa que desencadend la IC, ya que esta podria influir en el

tratamiento de la IC de base (Tabla 22)
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Tabla 22. Clasificacion poblacion segun diagnéstico etioldgico de IC.

Diagndstico etiolégico n (%)
Miocardiopatia dilatada 36 (27,7%)
Cardiopatia isquémica 28 (21,7%)
Miocardiopatia valvular 21 (16,3%)
Taquimiopatia 16 (12,4%)
Cardiopatia hipertensiva 11 (8,5%)
Disfuncién VD 9 (7,0%)
Miocardiopatia hipertréfica 5 (3,9%)
Cardiopatia infiltrativa 3 (2,3%)
Miocardiopatia de estrés 1 (0,8%)

La causa predominante fue la miocardiopatia dilatada en el 27,7% (36
pacientes), seguida de la cardiopatia isquémica en el 21,7% (28 pacientes) y

la miocardiopatia valvular con un 16,3% (21 pacientes).

5.1.6 Caracteristicas de los pacientes segun FEVI

La FEVI es determinante en cuanto a criterio diagndstico y objetivos de
tratamiento terapéutico. La media en nuestra poblacion fue de 37 + 15%. La
mayoria de pacientes, 58%, tenian una FEVI reducida, por debajo del 40%; el
24% de los pacientes tenian una FEVI preservada, y un 18% tenian una FEVI

ligeramente reducida (Tabla 23)
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Tabla 23. Valores de FEVI.

n (%)
FEVI 2 50% (preservada) 31 (24%)
FEVI 40-49% (ligeramente
_ 23 (18%)
reducida)
FEVI < 40% (reducida) 75 (58%)

5.1.7 Otras caracteristicas de interés

Podemos observar como la mayoria de pacientes, en el momento de la
valoracién, se encontraban en NYHA Il en un estado estable (52,7%) y
aproximadamente el 26% de la poblacién se encontraba en estadios mas
avanzados en la escala NYHA (lll y IV) (Tabla 24).

Tabla 24. Caracteristicas de los pacientes segiin NYHA.

NYHA n (%)

| 28 (21,7%)
[ 68 (52,7%)
Il 32 (24,8%)

\Y 1 (0,8%)

En nuestros pacientes, la media del valor de NT-proBNP fue de 4.294 + 6.123
ng/dL, mediana de 2.742 ng/dL, utilizdandose como medida relativa para la

valoracion del empeoramiento de la IC.

En aquellos pacientes en los cuales, la evolucion de la enfermedad les lleva a
trasplante cardiaco o a cuidados paliativos, se les autorizé el tratamiento con

levosimendan en aras de resolucién del cuadro agudo y posible estabilizacion
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de su IC. El 13,95% (18 pacientes), recibié tratamiento con levosimendan

ambulatorio.

5.1.8 Caracteristicas de los pacientes segun situacion de complejidad

De los 129 pacientes analizados, 26 estaban catalogados como pacientes
crénicos complejos (20,2%), 19 hombres y 7 mujeres, segun los criterios
establecidos previamente por el Servicio Murciano de Salud (ver apartado
4.3.2 material y métodos).

5.1.9 Caracteristicas de los pacientes segun valoracién funcional:

escala Barthel

La media de puntuacién de la escala de Barthel fue de 93,06 + 12,17 puntos y
la mediana de 100, definiéndose la poblacibn mayoritariamente como
dependiente leve o independiente. La puntuacion minima fue de 25 y la
méaxima de 100.

Tabla 25. Escala Barthel.

Escala Barthel

Puntuacién obtenida n %
100 81 62,7
95 5 3,8
90 13 10,0
85 9 6,9
80 12 9,3
75 1 0,7
70 2 15
65 3 2,3
60 1 0,7
40 1 0,7
25 1 0,7

TOTAL 129 100
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El 62,79% de la poblacion tenia una puntuacién de 100 que significa que eran
independientes para las actividades béasicas de la vida diaria. Un 13,94%
tenia una puntuacion entre 91 y 100 puntos, siendo definidos como
dependencia escasa; el 21,68% (60 — 90 puntos) tenia una dependencia leve
y el 1,54% (20 — 59 puntos) tenia una dependencia grave-moderada (Tabla
25).

5.1.10 Caracteristicas de los pacientes segun adherencia a la
medicacion: test Morisky-Green

Del total de pacientes estudiados, el 92,2% afirm6 tomar de forma correcta el

tratamiento y tener adherencia terapéutica, segun el test Morisky-Green.

De las 4 preguntas que contiene el test, s6lo una respuesta erronea nos lleva
a indicar que el paciente es no adherente.

La primera causa de mala adherencia, con un 7% de los pacientes, es el
“abandono de la medicacion porque se encuentra bien”; le sigue en

frecuencia cuando “deja de tomarla porque le sienta mal” (Tabla 26).

Tabla 26. Respuestas del test Morisky-Green.

Pregunta Respuesta de no Respuesta de
adherencia n (%) adherencia n (%)

1. ¢Olvida alguna vez tomar
los medicamentos para tratar Si 6 (4,7%) No 123 (95,3%)

su enfermedad?

2. ¢ Toma los medicamentos a

o No 4 (3,1%) Si 125 (96,9%)
las horas indicadas?
3. Cuando se encuentra bien,
cdeja de tomar la Si 9 (7,0%) No 120 (93,0%)
medicacion?
4. Si alguna vez le sienta mal, _
Si 8 (6,2%) No 121 (93,8%)

¢ deja usted de tomarla?
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5.1.11 Caracteristicas de los pacientes segln presencia de alergias o

intolerancias a medicamentos

Se registraron las alergias a medicamentos debido a su influencia sobre el
tratamiento médico 6ptimo. El 22,7% de los pacientes tenia registrada alguna

alergia a medicamentos en su historia clinica.

Del total de pacientes con alguna alergia, el 35% de ellos tenia dos o mas
registradas, siendo las mayoritarias la alergia a pirazolonas o a penicilinas
(Tabla 27).

Tabla 27. Tipos de alergia / intolerancia.

Tipo de alergia/ intolerancia n (%)

Pirazolonas / metamizol 6 (4,6%)
Penicilinas 6 (4,6%)
Amiodarona 4 (3,1%)
Sacubitril / valsartan 3 (2,3%)
Contraste yodado 2 (1,5%)
Heparina 2 (1,5%)
IECAS 2 (1,5%)
Nitroglicerina parche 1 (0,7%)
Bromuro de Ipatropio 1(0,7%)
Buscapina 1 (0,7%)
Diclofenaco 1 (0,7%)
Ticagrelor 1 (0,7%)
Fenofibrato 1 (0,7%)
Hierro carboximaltosa 1(0,7%)
Hierro oral 1 (0,7%)
Amlodipino 1(0,7%)
Metoclopramida 1 (0,7%)
Metformina 1 (0,7%)
Colchicina 1(0,7%)
Paracetamol 1 (0,7%)
Yodo 1 (0,7%)

5.1.12 Caracteristicas de los pacientes segun los servicios clinicos

Durante el estudio se registraron las especialidades médicas (servicios

clinicos) que estaban siguiendo de forma simultanea al paciente.
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La media fue de 1,88 * 0,94 especialidades médicas por paciente (1,72-2,05
IC95%).

5.2 ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPLEJIDAD DEL TRATAMIENTO
PRESCRITO

5.2.1 Farmacos

En nuestra poblacién de estudio, 126 (97,7%) eran pacientes polimedicados
gue tomaban 5 o méas farmacos y 79 (61,53%) tomaban 10 o mas farmacos.
La Tabla 28 muestra la media de los diferentes tipos de medicamentos
correspondiendo el mayor nimero a los de tipo cardioldgico.

Tabla 28. Distribucién del nimero de farmacos del tratamiento segun el tipo de
medicamento.

Media = DE
N° Medicamentos totales 10,83 + 3,64
N° Medicamentos cardiolégicos 591+1,75
N° Medicamentos no cardiol6gicos 4,86 + 3,17
N° Medicamentos (UTB, Sin receta) 0,06 £ 0,24

Los farmacos cardioldgicos estaban adecuados a las guias de practica clinica
de IC.

Los pacientes tenian, ademas, medicacion de otras patologias crénicas o
agudas en el momento de la revision. Los farmacos para tratar otras
patologias diferentes a la IC (no cardiolégicos) supusieron el 44,9% en el

recuento total de farmacos.

Hubo 13 pacientes (10%) que recibieron medicamentos UTB: seis de ellos
llevaba pautado condroitin sulfato, otros seis pentoxifilina y un paciente

citicolina.

117



Resultados

5.2.2 Complejidad del tratamiento (MRCI-e).

Se midié la complejidad total del tratamiento con el indice MRCI-e, como la
suma de las secciones A, B y C del cuestionario.

La media del MRCl-e fue de 28,80 + 10,22 puntos, representados

graficamente en la Figura 16 la distribucién de la puntuacion.

N=129

Min = 3,0

30 Max = 55,0

Media = 28,80

Desviacion estandar = 10,223

Frecuencia

10

.0 10.0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

MRCl-e

Figura 16. Distribucion de los valores de MRCl-e.
Si analizamos la complejidad de la medicacién segun el &mbito asistencial
donde se encuentre el paciente, podemos observar que no se obtienen

diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la complejidad de la
medicacion (Tabla 29).
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Tabla 29. Complejidad de la medicacién segun el @mbito asistencial del paciente

Ambito Pacientes Media MRCl-e
. . ) p-valor
asistencial (n) (media + DE)
Consulta ambulatoria 72 2954 + 10.25
0,762
Alta hospitalizacion 57 27,86+10,19

En el valor global de MRCI-e, tuvo un mayor peso la frecuencia de
administracion (seccién B) con el 47,39%, seguido por instrucciones
adicionales (seccion C), que aporto el 35% del valor al indice, y la forma
farmacéutica (seccion A), el 17,61%. La Figura 17, representa el balanceo de

cada una de las secciones con la puntuacion final.

40,00

MRCI

) 1
S T .

MRCI Total MRCl saccidn A MRClsaccién B MRClseccién C

Figura 17. MRCI-e segun los valores de las secciones

5.2.3.1 Caracteristicas clinicas y valores MRCI-e
Al comparar la puntuacion media del MRCI-e con las caracteristicas clinicas

de los pacientes, obtenemos significacion estadistica en las variables edad,
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hipertensién arterial, diabetes mellitus, dislipemia y EPOC. En estos pacientes

se ve aumentada la complejidad de la medicacion (Tabla 30).

Para el resto de los analisis no hemos obtenido diferencias estadisticamente

significativas.

Tabla 30. Asociaciones entre MRCI-e y factores clinicos y caracteristicas de los

pacientes
FACTOR n pacientes Media MRCl-e p-valor
<65
. 57 26,45 + 10,79
afos
Edad 0,033
> 65
72 30,5+9,6
afios
No 37 23,12 + 10,13
Hipertensidn
. 0,001
arterial
Si 92 31,08 + 9,37
No 69 25,17 +£9,14
Diabetes Mellitus 0,001
Si 60 32,97 + 9,85
No 52 25,76 + 11,21
Dislipemia 0,005
Si 77 30,85 + 8,99
No 100 26,21 + 9,05
EPOC 0,001
Si 29 37,74+ 9,01
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No 120 28,81 + 10,26
Neoplasia 0,954
Si 9 28,61 +£10,29
No 122 28,61 +10,41
Ictus/deterioro
. 0,397
cognitivo
Si 7 32+5.41
No 102 28,60 + 10,30
Alcoholismo 0,669
Si 27 29,55 + 10,05
No 99 28,85 + 9,92
Tabaquismo 0,910
Si 30 28,61 +11,31
No 110 28,35+ 10,43
Depresién/ansiedad 0,228
Si 19 31,42 + 8,68

5.2.3.2 Tipos de farmacos y valores MRCl-e

En nuestro estudio, al analizar la evolucion de MRCI-e frente al nimero de
medicamentos totales, obtenemos un coeficiente de regresion de r=0,879 y
p<0,001 (Figura 18). Por lo tanto, existe correlacion entre el niamero de
medicamentos prescritos y la complejidad del tratamiento, como I6gicamente

cabria esperar.
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Figura 18. Diagrama de dispersion de MRCI-e por nimero de medicamentos totales.

Al relacionar MRCI-e frente a los farmacos cardiolégicos también obtenemos
significacion estadistica con un r= 0,421 y p<0,001, aungue con una

correlacion mas débil (Figura 19).
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80,0 ™
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Figura 19. Diagrama de dispersion de MRCI-e por farmacos cardiologicos
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Al relacionar MRCI-e frente a los farmacos no cardiolégicos obtenemos
significacion estadistica con una mayor correlacion que frente a los farmacos
cardiologicos, r=0,770y p<0,001 (Figura 20).

MRCI-E (total)

i} 2 4 L] L] 10 12 14

farmacos no cardioldgicos

Figura 20. Diagrama de dispersion de MRCI-e por farmacos no cardiolégicos.

5.3 INTERVENCIONES FARMACEUTICAS. ANALISIS DESCRIPTIVO

La intervencion farmacéutica realizada se define, en nuestro estudio, como la
suma de varias intervenciones realizadas en el paciente, categorizadas como:
recomendaciones clinicas, conciliacion farmacoterapéutica, peticion de
pruebas de laboratorio, valoracibn de desprescripcién, analisis de

interacciones y dispensacion de medicamentos.

Se realizaron 352 intervenciones farmacéuticas, correspondiendo a una

media de 2,72 £ 2,82 por paciente (Tabla 31).
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Tabla 31. Intervenciones farmacéuticas en la poblacién estudiada.

Intervencién farmacéutica (IF)

N° total de pacientes 129
N° total de IF 352
Prevalencia de IF (%) 83,72%
Promedio de IF por paciente (IF/paciente) 2,72

El grupo mayoritario de intervenciones, es el 52,84%, corresponde a la
deteccidon de discrepancias en la medicacion al realizar la conciliacion del
tratamiento con la receta electrénica y el programa de historia clinica y
prescripcion hospitalaria. Las recomendaciones clinicas, la peticion de
pruebas de laboratorio y la desprescripcion para optimizar el tratamiento
suponen cerca del 43% de las intervenciones. Y el resto, la valoracién de
interacciones clinicamente relevantes y la dispensacion de algunos farmacos

seleccionados, completan el total de intervenciones realizadas (Tabla 32).

Tabla 32. Tipo y nimero de intervenciones por paciente

IF totales Pacientes
individuales con IF
0,
n (%) n (%)

Discrepancias

medicacion 186 (52,8%) 79 (61,2%)
conciliacion

Recomendaciones 62 (17,6%) 57 (44,1%)

clinicas
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Peticion prueba

[0) 0
laboratorio 50 (14,2%) 43 (33,3%)
Desprescripcion 41 (11,6%) 28 (21,7%)
Interacciones 5 (1,4%) 5 (3,8%)
Dispensacién 8 (2,5%) 4 (3,1%)

5.3.1 Conciliacion del tratamiento

Distinguimos dos tipos de discrepancias de medicacién entre las recetas
emitidas (REC) y el tratamiento prescrito en el informe clinico por el

Cardidlogo de la Unidad de IC: discrepancias justificadas y no justificadas.

El nimero total de discrepancias de medicacién en nuestra poblacién de 129
pacientes fue de 186, correspondiéndose a 1,4 + 1,4 discrepancias por

paciente.

Las discrepancias de medicacion aumentaban conforme aumenta el indice de
complejidad de la medicacion, siendo estadisticamente significativo (p<0,008)

aungue con una correlacion de Pearson muy débil de 0,234 (Figura 21).
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Discrepancias justificadas y
no justificadas
4]

MRCl-e

Figura 21. Variacion del numero de discrepancias con el aumento de MRClI-e

Si desglosamos la relacion entre las discrepancias totales y el MRCI-e en
cada una de las secciones obtenemos significacion estadistica en la seccion
A (p<0,001) y en la seccién B (p<0,008); sin embargo no se observan
diferencias en cuanto a la seccién C (p=0,747). Es decir, las discrepancias
son mayores al aumentar la complejidad de las formas farmacéuticas y de la

frecuencia de administracion.

5.3.1.1 Discrepancias justificadas

Dentro de la conciliacion terapéutica se encontraron 31 discrepancias
justificadas en 24 pacientes (18,6%), siendo el 17,3% del total de
discrepancias totales observadas. Se trataba de medicacion de dispensacién

hospitalaria, por lo que no era preciso emitir receta electrénica.

Los grupos terapéuticos de estos farmacos de uso hospitalario, se describen

a continuacion (Tabla 33).
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Tabla 33. Grupos terapéuticos de las discrepancias justificadas

Grupo terapéutico n (%)

BO7A. Estimulantes de la eritropoyesis 12 (38,0%)

GO04B. Otros productos de uso urolégico,

. : o : . 6 (19,3%)
incluyendo antiespasmadicos (sildenafilo)

CO2K. Otros antihipertensivos 4 (12,9%)
JO5A. Antivirales de accion directa 3 (9,6%)
LO4A. Inmunosupresores 3 (9,6%)
A10B. Farmacos hipoglucemiantes excluyendo

. 1 (3,2%)
insulina

CO1E. Otros preparados para el corazén

: : 1 (3,2%)
(ivabradina)

Medicacion de ensayo clinico 1 (3,2%)

El grupo terapéutico con mas discrepancias justificadas fue el BO7A

(estimulantes de la_eritropoyesis), que incluye a las epoetinas usadas en la

anemia asociada a IC. Al ser farmacos de uso hospitalario, la prescripciéon y la
dispensacion son exclusivas del &mbito hospitalario, no constando registros
de prescripcion en la aplicacion informatica utilizada en atencion primaria.
Este grupo supuso el 38% de las prescripciones de farmacos con

discrepancias justificadas.

En el grupo GO4B (otros productos de uso urolégico, incluyendo

antiespasmaodicos), destaca la prescripcion de sildenafilo, incluido en este

grupo terapéutico por su indicacion principal, pero indicado en nuestros
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pacientes para el tratamiento de la hipertensién pulmonar. Al igual que las
epoetinas, sildenafilo esta catalogado como de uso hospitalario y no se puede

emitir receta electronica para atencion primaria.

En el grupo CO2K (Otros antihipertensivos), se incluye el farmaco bosentan,

usado al igual que sildenafilo en el tratamiento de la hipertensién pulmonar e
igualmente de uso hospitalario, por lo que los pacientes reciben la medicacion

en el Servicio de Farmacia del hospital.

Incluido en el grupo JO5A (antivirales de accion directa), encontramos la

prescripcion de entecavir a un paciente diagnosticado de hepatitis B y cirrosis
endlica, y dolutegravir + lamivudina a un paciente en tratamiento para el VIH.
Los tres farmacos son de uso hospitalario y dispensacién en Servicio de

Farmacia del hospital, por lo que no se emite receta electrénica.

En cuanto al grupo LO4A (inmunosupresores), se prescribié ustekinumab a un

paciente con psoriasis y belimumab a dos pacientes con lupus eritematoso

sistémico.

En el grupo A01B (farmacos hipoglucemiantes excluyendo insulinas), se

incluyé la prescripcion de dapaglifozina a un paciente con problemas
econdmicos y sin tarjeta sanitaria, al que se le dispensoé la medicacion desde
el hospital hasta resolucion de los tramites administrativos de obtencion de la

documentacion.

Al mismo paciente se le dispens6 también ivabradina, perteneciente al grupo

CO1E (otros preparados para el corazon), con la misma justificacion.

Por dltimo, un paciente recibié la medicacion del ensayo clinico en el que
estaba incluido, dispensada desde el Servicio de Farmacia del hospital. Este
farmaco estaba en investigacion y no tenia asignado todavia un grupo

terapéutico.

5.3.1.2 Discrepancias no justificadas.
Consideramos aquellas que pueden dar lugar a un error de conciliacion en el

paciente, segun la clasificacion establecida en la Tabla 11.
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Se encontraron 155 discrepancias no justificadas en mas de la mitad de los
pacientes, en concreto en 71 (55%), con una media de 12 + 15

discrepancias por paciente, minimo 0 y maximo 8.

La discrepancia que se repiti6 con mas frecuencia fue la de “prescripcion
incompleta”, en el 50,3% del total, seguida de la omision de medicamento
con un 36,1% (Tabla 34).

Tabla 34. Clasificacién discrepancias no justificada y nimero de pacientes.

Discrepancias no Pacientes con
justificadas n (%) discrepancias no
justificadas n (%)
D1. Omision de 56 (36,1%) 32 (24,8%)
medicamento
D2. Prescripcién 78 (50,3%) 38 (29,4%)
incompleta
D3. Medicacién 7 (4,5%) 7 (5,4%)
contraindicada
D4. Diferente dosis, via 5 (3,2%) 3 (2,3%)
o frecuencia de
administracién
D5. Medicamento 1 (0,6%) 1 (0,7%)
equivocado
D6. Inicio de 0 0
medicamento
D7. Duplicidad de 8 (5,1%) 7 (5,4%)
principio activo
Total 155 (100%) 71 (55,0%)*

* Hubo pacientes con mas de una discrepancia no justificada

El grupo de ATC N (sistema nervioso) es el que presenta mas discrepancias
de “omision de medicacion” (Tabla 35) con el 25% de las discrepancias

globales de este tipo, desglosadas asi:
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e Grupo NO2B. Otros analgésicos Yy antipiréticos: metamizol,
paracetamol y colchicina.

o Grupo NO3A. Antiepilépticos: valproico, lamotrigina y perampanel.

e Grupo NOGA. Antidepresivos: venlafaxina, duloxetina, escitalopram y

vortioxetina.

Le sigue en numero de discrepancias el grupo ATC B (Sangre y 6rganos
hematopoyéticos), con el 18,18% de las discrepancias no justificadas
desglosados en:

e Grupo BOlA. Agentes antitrombéticos: 4&cido acetilsalicilico,
clopidogrel.
e Grupo BO3A. Preparados con hierro: hierro oral.

e Grupo BO3B. Vitamina B12 y &cido fdlico: acido félico

El grupo ATC C (Sistema Cardiovascular), presenta el 18,18% de las
discrepancias, desglosado en:

e (CO03B. Diuréticos de techo bajo, excluyendo tiazidas: clortalidona.
CO3C. Diuréticos del techo alto: furosemida.

e CO03D. Antagonistas de la aldosterona y otros agentes ahorradores de
potasio: eplerenona.

e CO09C. Antagonistas de los receptores de angiotensina Il. Monoterapia:

irbesartan.

Tabla 35. Clasificacién por grupo ATC de la discrepancia omisién de medicacion.

Grupo ATC del principio activo implicado en la

: : . . n (%)
discrepancia “Omision de medicacion” (D1)
N (sistema nervioso) 14 (25,0%)
B (sangre y 6rganos hematopoyéticos) 10 (18,1%)
C (sistema cardiovascular) 10 (18,1%)
A (tracto alimentario y metabolismo) 8 (14,2%)

130



Resultados

R (sistema respiratorio) 6 (10,7%)
M (sistema musculoesquelético) 5 (8,9%)
G (sistema genitourinario y hormonas sexuales) 2 (3,6%)
J (antiinfecciosos para uso sistémico) 1(1,8%)
TOTAL 56 (100%)

En la discrepancia de “prescripcion incompleta” (

Tabla 36) destaca, con el 29,48% de las discrepancias, el grupo N (sistema
nervioso) y el grupo A (tracto alimentario y metabolismo) con el 23,07%.

Dentro del grupo N, y los subgrupos:

o NO6A. Antidepresivos (sertralina, duloxetina y vortioxetina).

¢ NO5B. Ansioliticos (lorazepam, lormetazepam).
En el grupo A, y los subgrupos:

e AO02B. Agentes contra la Ulcera péptica y el reflujo gastroesofagico
(omeprazol).

e AlOA. Insulinas y analogos.

e Al1D. Vitamina B1, sola y en combinacién con vit. B6 y B12.

e AllC. Vitaminas Ay D, incluyendo las combinaciones de las dos.

Tabla 36. Clasificacion por grupo ATC de la discrepancia prescripcion incompleta.

Grupo ATC del principio activo implicado en la

: : o n (%)
discrepancia “Prescripcion incompleta” (D2)
N (sistema nervioso) 23 (29,4%)
A (tracto alimentario y metabolismo) 18 (23%)
B (sangre y 6rganos hematopoyéticos) 10 (12,8%)
C (sistema cardiovascular) 9 (11,5%)
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R (sistema respiratorio) 8 (10,2%)
M (sistema musculoesquelético) 4 (5,1%)

H (hormonas sistémicos, excluyendo hormonas

- 2 (2,5%)
sexuales e insulinas)
S (6rganos de los sentidos) 2 (2,5%)
P (antiparasitarios) 1(1,2%)
Nutricién enteral 1(1,2%)
TOTAL 78 (100%)

Las discrepancias por “medicacién contraindicada” (Tabla 37) tienen menor

incidencia, y destaca el grupo C del sistema cardiovascular:

e CO09C. Antagonistas de los receptores de angiotensina Il. Monoterapia.
(ibersartan). En este caso le habia sido retirado al paciente por
hipotension pero seguia activo en receta electrénica.

e CO7A. Agentes beta-bloqueantes (bisoprolol, nebivolol) se habian

suspendido y aparecian de nuevo en receta electrénica.

Tabla 37. Clasificacién por grupo ATC de la discrepancia medicacién contraindicada.

Grupo ATC del principio activo implicado en la

discrepancia “medicacién contraindicada” (D3) n (%)

C (sistema cardiovascular) 5 (71,4%)
M (sistema musculoesquelético) 1 (14,2%)
J (antiinfecciosos para uso sistémico) 1(14,2%)
TOTAL 7 (100%)
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En cuanto a las discrepancias de “diferente dosis, via o frecuencia de
administracion” (Tabla 38), obtenemos dos grupos mayoritarios: el C

(Sistema Cardiovascular) y el N (Sistema Nervioso).
En el grupo C:

e CO7A. Agentes beta-blogueantes (bisoprolol).

e (CO08C. Bloqueantes selectivos de canales de calcio con efectos
principalmente vascular (nifedipino). En ambos principios activos se
habia prescrito en receta electronica una dosis diferente a la del

informe clinico.
En el grupo N:

e NO3A. Antiepilépticos (amitriptilina) se indicaba una pauta diferente en
receta electronica frente al informe clinico.

e NOG6A. Antidepresivos (vortioxetina).

Tabla 38. Clasificacién por grupo ATC de la discrepancia de diferente dosis, via o
frecuencia de administracion.

Grupo ATC del principio activo implicado en la
discrepancia “Diferente dosis, via o frecuencia de n (%)

administraciéon”(D4)

C (sistema cardiovascular) 2 (40%)
N (sistema nervioso) 2 (40%)
A (tracto alimentario y metabolismo) 1 (20%)
TOTAL 5 (100%)

Solo tenemos una discrepancia de conciliacion debido a “medicamento
equivocado” (Tabla 39), en el grupo A, concretamente en el A10A. Insulinas
y anélogos. Se produjo en la insulina lenta glargina, intercambiandose dos
marcas diferentes, Lantus® y Toujeo®, las cuales no son equivalentes en

inicio de accién, vida media y dosis.
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Tabla 39. Clasificacién ATC de la discrepancia medicamento equivocado.

Grupo ATC del principio activo implicado en la

, , : : n (%)
discrepancia “Medicamento equivocado” (D5)
A (tracto alimentario y metabolismo) 1 (100%)
TOTAL 1 (100%)

No se encontré ninguna discrepancia referente al tipo 6 definida cémo inicio

de medicamento.

En cuanto al tipo 7, discrepancia por “duplicidad de principio activo” (Tabla
40), encontramos la mayoria de discrepancias en el grupo C (Sistema
Cardiovascular). EI méas frecuente es el CO3C (Diuréticos del techo alto),

cuando aparece furosemida pautada de forma duplicada con distinta pauta.

Tabla 40. Clasificacién ATC de la discrepancia duplicidad de principio activo.

Grupo ATC del principio activo implicado en la

discrepancia “Duplicidad de principio activo” (D7) n (%)

C (sistema cardiovascular) 7 (87,5%)
A (tracto alimentario y metabolismo) 1(12,5%)
TOTAL 8 (100%)
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De forma global, en la Figura 22, vemos representadas las discrepancias no
justificadas agrupadas por grupo terapéutico. ElI grupo ATC N (Sistema
nervioso) es el que mayor nimero de discrepancias tiene (24%), le sigue el
grupo C (Sistema cardiovascular) con un 15,5% y el grupo B (sangre y

6rganos hematopoyéticos) con un 13%.

30
N° discrepancias no justificadas por
grupo terapéutico
25
20
15

10

Resto
Resto

D1 | D2

Grupo ATC; A: digestivo, B: sangre y hemoderivados, C: cardiovascular, J: antiinfecciosos, M:
musculoesquelético, N: nervioso, Resto: suma de grupos terapéuticos con menos representacion
grafica.

Figura 22. Representacion de los grupos terapéuticos mas frecuentes segun tipo de
discrepancia

En la Tabla 41, se representa la frecuencia y tipo de discrepancias por
paciente, asi como el computo total de forma individual.
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Tabla 41. Tipos y frecuencia de discrepancia no justificada en poblacion de estudio.

ID paciente D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 Total

2 3 0 0 0 0 0 0 3

3 2 0 0 0 0 0 0 2

4 2 2 0 0 0 0 0 4

8 1 0 0 0 1 0 0 2

9 0 3 0 0 0 0 0 3
15 0 1 0 0 0 0 0 1
17 0 6 0 0 0 0 0 6
18 0 2 0 0 0 0 0 2
19 0 1 0 0 0 0 0 1
20 3 5 0 0 0 0 0 8
22 1 0 0 0 0 0 0 1
23 0 1 0 0 0 0 0 1
24 0 7 0 0 0 0 0 7
28 2 0 0 0 0 0 0 2
31 1 0 0 0 0 0 0 1
33 0 3 0 0 0 0 0 3
34 1 1 0 0 0 0 0 2
36 2 0 0 0 0 0 0 2
37 1 0 0 0 0 0 0 1
38 2 0 0 0 0 0 1 3
39 2 0 0 0 0 0 0 2

136



Resultados

ID paciente D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 Total

40 1 0 0 0 0 0 1 2
42 2 0 0 0 0 0 0 2
44 3 0 0 0 0 0 0 3
45 2 0 0 0 0 0 0 2
48 0 0 0 1 0 0 0 1
49 1 0 0 0 0 0 0 1
50 0 2 0 0 0 0 1 3
53 1 0 0 0 0 0 0 1
55 0 2 0 0 0 0 0 2
56 0 2 1 0 0 0 0 3
58 3 0 0 0 0 0 0 3
59 1 1 0 0 0 0 0 2
60 1 3 0 0 0 0 0 4
61 0 1 0 0 0 0 0 1
64 1 0 0 0 0 0 0 1
65 0 1 0 0 0 0 0 1
67 1 0 1 0 0 0 0 2
71 0 1 0 0 0 0 2 3
73 0 2 0 0 0 0 0 2
75 1 0 0 0 0 0 0 1
77 0 1 0 0 0 0 0 1
83 1 0 0 0 0 0 0 1
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ID paciente D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 Total

85 0 2 1 0 0 0 0 3
86 0 1 0 0 0 0 0 1
88 0 4 0 0 0 0 0 4
89 0 0 0 0 0 0 1 1
91 3 0 0 0 0 0 0 3
94 0 2 0 0 0 0 0 2
95 0 3 0 0 0 0 0 3
97 0 2 0 0 0 0 0 2
98 2 0 0 0 0 0 0 2
104 0 3 0 0 0 0 0 3
105 0 2 0 0 0 0 0 2
106 1 0 0 0 0 0 0 1
107 0 0 1 0 0 0 0 1
109 0 1 0 0 0 0 0 1
110 0 1 0 0 0 0 0 1
111 0 1 0 0 0 0 0 1
113 3 1 0 0 0 0 0 4
116 1 2 0 0 0 0 0 3
118 1 0 0 0 0 0 0 1
119 0 0 0 2 0 0 0 2
120 0 0 2 0 0 0 0 2
121 0 1 0 0 0 0 1 2
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ID paciente D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 Total

122 0 0 0 2 0 0 0 2
126 0 1 0 0 0 0 0 1
127 0 0 0 0 0 0 1 1
129 0 1 0 0 0 0 0 1
130 0 0 3 0 0 0 0 3
Total 56 78 7 5 1 0 8 155

5.3.1.3 Discrepancias y ambito asistencial/servicios clinicos del paciente
Al analizar el numero de discrepancias y relacionarlo con el &mbito asistencial
del paciente, observamos que no habia diferencias estadisticamente
significativas entre diferentes ambitos asistenciales, si bien existia una
tendencia no significativa a haber mas discrepancias en la consulta
ambulatoria (Tabla 42).

Tabla 42. Relacion de las discrepancias y el &mbito asistencial.

Pacientes Discrepancias

Ambito asistencial _ p-valor
(n) (Media = DE)
Consulta ambulatoria 72 1,60+ 1,79
0,083
Alta hospitalizacion 57 1,11 + 1,27

Existi6 correlacion entre el numero de discrepancias de medicacion
encontradas y el nimero de servicios clinicos que atendian al paciente

(correlacion de Pearson de 0,284 y p<0,001).
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5.3.2 Recomendaciones clinicas

Se realiz6 este tipo de recomendacion en 57 pacientes (44,1%) de la
poblacion a estudio (Tabla 32). En 5 pacientes (3,8%) se realizé mas de una

recomendacioén clinica.

Se detect6 falta de adherencia en 24 pacientes (18,6%), en 6 de ellos ya se
habia registrado mala adherencia por el cuestionario de Morisky-Green, pero
en el resto, 19 pacientes, se registr6 que tenian mala adherencia a la
medicacion a lo largo de sus revisiones de seguimiento y se emitid la
recomendacion de reforzar adherencia para dirigir el objetivo del tratamiento

€n su correcta toma.

Se recomendd pautar medicamentos formulados como combinacién de
farmacos en 10 pacientes (7,7%) con el objetivo de reducir el nimero de
tomas en su tratamiento y mejorar adherencia disminuyendo complejidad; por
ejemplo, la prescripcion de ezetimiba + estatina y de dapaglifozina +

metformina.

En 5 pacientes se recomendo revisar la indicacién de farmacos que llevaba
prescritos de forma crénica, como por ejemplo oxibutinina, betahistina,
salbutamol inhalado, bromuro de tiotropio inhalado, fluticasosa/vilanterol

inhalado.

Se recomendd revisar ajuste de dosis de anticoagulante oral por

empeoramiento renal en 4 pacientes.

Se indicé bajar dosis de ansioliticos, como lorazepam, zolpidem y diazepam

en 4 pacientes.

Se indic6 valorar suplemento de hierro oral en 4 pacientes, para reposicion

lenta de hierro antes de tener déficit y requerir hierro intravenoso en consulta.

Se recomendé bajar dosis de alopurinol en 3 pacientes con niveles de acido

arico normalizados y para evitar reacciones adversas.

Se recomendaron medidas dietéticas en 3 pacientes que tenian obesidad y

podrian hacer transgresion dietética con empeoramiento de su IC.
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En 2 pacientes se recomendd revisar la frecuencia de administracion; en la

prescripcion de un paciente se indicaba bromuro de tiotropio cada 8 horas

cuando lo habitual es cada 24h, y en otro paciente se habia pautado

semaglutida sin especificar el dia de la semana de su administracion.

Se indicé la titulacién de la dosis de tiroxina en 2 pacientes, segun la ultima

determinacion de TSHy T3, T4.

Se indico ajuste de la medicacion antidiabética en un paciente por mal control

a pesar de tener buena adherencia al tratamiento (Tabla 43).

Tabla 43. Tipo de recomendaciones realizadas en la atencién farmacéutica.

Tipo de recomendacion clinica

Frecuencia

n (%)

Pacientes

n (%)

Reforzar adherencia

Pautar combinaciones

Revisar indicacion

Bajar dosis anticoagulante oral

Bajar dosis de ansioliticos

Valorar suplemento de hierro oral

Bajar dosis de correctores hiperuricemia

Recomendar medidas dietéticas

24 (38,7%)

10 (16,1%)

5 (8,0%)

4 (7,1%)

4 (7,1%)

4 (7,1%)

3 (4,8%)

3 (4,8%)

24 (18,6%)

10 (7,7%)

5 (3,8%)

4 (3,1%)

4 (3,1%)

4 (3,1%)

3 (2,3%)

3 (2,3%)
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Revisar frecuencia de administraciéon 2 (3,2%) 2 (1,5%)
Titulacion dosis de tiroxina 2 (3,2%) 2 (1,5%)
Ajuste de medicacion antidiabética 1 (1,6%) 1 (0,7%)
Total 62 57 (44,1%)*

* En algunos pacientes se hicieron varias recomendaciones clinicas

5.3.3 Propuesta de peticién pruebas de laboratorio

Para la correcta optimizacion de la medicacion, es necesario realizar, para
algunos farmacos, determinaciones analiticas que nos ayuden a monitorizar
el progreso del paciente y, si es necesario, realizar ajustes en dosis o incluso

suspender medicacion.

Se realizaron 50 propuestas de peticibn de pruebas de laboratorio en 43
pacientes (33,3%).

Casi el 40% de las peticiones que fue necesario solicitar correspondieron a la
hemoglobina glicosilada, ya que es un marcador que nos indica la evolucion
de los niveles de glucosa en el tiempo y nos puede dar idea de la necesidad

de ajuste de medicacion y la falta de adherencia al tratamiento.

El perfil tiroideo es muy importante, para realizar ajuste de la medicacion,
sobre todo en los pacientes que han sido tratados con amiodarona y estan en
tratamiento sustitutivo de hormona tiroidea,. Se solicité en cerca del 8% de los
pacientes. De la misma manera se solicitd determinar niveles de digoxina
para comprobar si los pacientes se mantenian dentro del rango terapéutico y

tomaban la dosis correcta segun las variaciones de la funcién renal.

En el 5,42% de los pacientes se recomendé realizar control de anemia

ferropenica al tener cifras bajas de hemoglobina, aunque dentro del rango de
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la normalidad: de esta forma podemos suplementar de forma anticipada con

hierro oral y evitar posibles desencadenantes de IC.

El seguimiento de la funcién renal se propuso en el 4% de los pacientes
debido a inestabilidad de las cifras de aclaramiento de creatinina y a que

llevaban prescritos farmacos susceptibles de ajuste segun funcién renal.

El perfil lipidico se recomendd monitorizarlo en dos (1,5%) de los pacientes,
para ajuste de dosis de estatina y evitar posibles interacciones.

5.3.4 Desprescripcion

Se realizaron 41 intervenciones farmacéuticas correspondientes a

desprescripcion, sobre 28 pacientes el 21,7%, de la poblacién estudiada.

El grupo terapéutico mayoritario fue el N (Sistema Nervioso) con 16 de las 41
intervenciones farmacéuticas realizadas (39,0%). Los principios activos
implicados fueron loracepam, zolpidem, clonacepam, trazodona, levosulpirida
y betahistina. Le sigue en importancia el grupo R (Sistema Respiratorio) con
los principios activos fluticasona, salmeterol, cetirizina y acetilcisteina. En el
grupo A (Tracto alimentario y metabolismo), el principio activo implicado fue el
bromuro de otilonio y en el grupo G también estuvieron implicados en

procesos de desprescripcion oxibutinina y solifenacina (Tabla 44).

Tabla 44. Grupo terapéutico de los farmacos a desprescribir no UTB

Grupo Terapéutico del principio Frecuencia Pacientes
activo no UTB n (%) n (%)
N (sistema nervioso) 16 (57,1%) 15 (11,6%)
R (sistema respiratorio) 9 (32,1%) 6 (4,6%)
G (sistema genitourinario y hormonas

2 (7,1%) 2 (1,5%)
sexuales)
A (tracto alimentario y metabolismo) 1 (3,5%) 1 (0,7%)
Total desprescripcion no UTB 28/41 (68,2%)  24/129 (18,6%)
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Se realizé intervencion de desprescripcion correspondiente a farmacos de
baja utilidad terapéutica (UTB) en 13 ocasiones (31,7% de las IF por
desprescipcion), en 13 (10,07%) de los pacientes incluidos. Se muestra en la
Tabla 45 los grupos terapéuticos de los farmacos implicados. En el grupo C
todas las intervenciones se correspondieron con el principio activo
pentoxifilina, en el grupo M con el principio activo condroitin y en el grupo N

con el principio activo citicolina (Tabla 45).

Tabla 45. Grupo terapéutico de los farmacos a desprescribir UTB

Grupo Terapéutico del principio _ )
Frecuencian (%) Pacientes n (%)

activo UTB

C (sistema cardiovascular) 6 (14,6%) 6 (46,1%)

M (sistema musculo esquelético) 6 (14,6%) 6 (46,1%)

N (sistema nervioso) 1(2,4%) 1 (7,6%)
Total desprescripcion UTB 13/41 (31,7%) 13/129 (10,0%)

Si tenemos en cuenta los grupos de edad de la poblacién y lo comparamos
con el niumero de desprescripciones, observamos que el 10,9% de los
pacientes < 65 afios, recibi6 esta intervenciéon. En el rango de los 65-74 afios
se realizd en el 17,9%. Sin embargo cuando analizamos el grupo de 275
afos, recibieron desprescripcion el 63% de los pacientes, y esta asociacion

en cuanto a edad resulté ser estadisticamente significativa (
Tabla 46).

A mayor edad de los pacientes se realizaron mayor nimero de intervenciones

farmacéuticas de desprescripcion.
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Tabla 46. Correlacion entre la edad y el nimero de pacientes con desprescripcion

Edad (afios) Desprescripciones p-valor
Si no pacientes

<65 6 (10,9%) 49 (89,1%) 55

65-74 5 (17,9%) 23 (82,1%) 28 0,006

>75 17 (63%) 29 (37%) 46

Se observéd también la relacion entre la intervencion de desprescripcion y la
complejidad de los tratamientos, resultando ser estadisticamente significativa.
A mayor complejidad de los tratamientos se realizaban mas intervenciones

farmacéuticas de desprescripcion (Tabla 47).

Tabla 47. Relacion entre la complejidad de la medicacion y la intervencién
desprescripcion

Desprescripcion n Media MRCl-e p-valor
No 101 27,08 £ 9,20
0,007
Si 28 33,57 + 11,38

En la Figura 23, analizamos el nimero de desprescripciones por paciente y la
complejidad de la medicacion asociada. Podemos observar como en los
pacientes donde mas intervenciones de desprescripcion se realiza son a su

vez los que tienen una complejidad de la medicacion més elevada.
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MRCl-e

0 1 2 3 4

Numero de intervenciones de desprescripcidn por paciente

Figura 23. Complejidad de la medicacién frente al nimero de intervenciones en

desprescripcion

5.3.5 Deteccion de interacciones

Se detectaron 5 pacientes (3,87%) con interacciones clinicamente relevantes.

1.
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Interaccién de acenocumarol con amiodarona, rosuvastatina y acido
acetil salicilico. El paciente tenia pautada la combinacion de
farmacos y se recomend6 la monitorizacion de posibles efectos
adversos con relevancia clinica.

Interaccién de bisoprolol con lacosamida. El uso concomitante
puede incrementar el intervalo PR y con ello provocar blogqueo AV,
bradicardia y taquicardia ventricular.

Interaccién entre alcohol y pirazinamida, puede elevar el acido
arico.

Interacciébn de domperidona y trazodona, por posibles efectos
adversos cardiovasculares (incremento del riesgo de prolongacion
del intervalo QT).

Interaccién de aripiprazol y trazodona, por posibles efectos adversos
cardiovasculares (incremento del riesgo de prolongacion del

intervalo QT).
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5.3.6 Problemas de dispensacion

Se dispenso la medicacion en 4 pacientes (3,1%); las causas fueron:

1. Por indicacion de la trabajadora social, al tratarse de un paciente
sin medios econdémicos y con riesgo de abandono del tratamiento.
Medicacién de uso hospitalario.

3. Medicacién con desabastecimiento del laboratorio fabricante en
oficina de farmacia.

4. Paciente incluido en ensayo clinico con dispensacion por parte del
hospital de la medicacion correspondiente segun aleatorizacion.
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Tabla 48. Distribucién intervenciones farmacéuticas en la muestra de pacientes.

- . . Peticion

ID Intervencion . Discrepancias L . . .

. L Recomendaciones e, prueba Desprescripcion  Interacciones Dispensacion
paciente farmacéutica conciliacion :

laboratorio

1 5 1 2 1 0 0 1

2 5 1 3 1 0 0 0

3 3 0 2 1 0 0 0

4 6 0 6 0 0 0 0

5 0 0 0 0 0 0 0

6 4 0 0 3 0 1 0

8 2 0 2 0 0 0 0

9 3 0 3 0 0 0 0

10 2 0 1 1 0 0 0

11 3 0 3 0 0 0 0

12 0 0 0 0 0 0 0

13 2 0 2 0 0 0 0

14 0 0 0 0 0 0 0
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ID Intervencién . Discrepancias Peticion o , : .
paciente farmacéutica Recomendaciones conciliacion prueba' Desprescripcién Interacciones Dispensacion
laboratorio
15 3 1 1 1 0 0 0
16 1 1 0 0 0 0 0
17 8 0 6 1 1 0 0
18 5 0 4 0 1 0 0
19 2 0 1 1 0 0 0
20 10 0 9 1 0 0 0
21 2 0 0 2 0 0 0
22 2 0 1 0 0 0 1
23 3 0 1 1 1 0 0
24 7 0 7 0 0 0 0
25 2 0 1 1 0 0 0
26 1 0 0 1 0 0 0
27 0 0 0 0 0 0 0
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ID Intervencién . Discrepancias Peticion o , : .
paciente farmacéutica Recomendaciones conciliacion prueba' Desprescripcién Interacciones Dispensacion
laboratorio
28 6 1 2 2 1 0 0
29 1 0 0 0 0 1 0
30 0 0 0 0 0 0 0
31 6 0 2 1 3 0 0
32 0 0 0 0 0 0 0
33 4 0 3 1 0 0 0
34 5 1 2 1 1 0 0
35 1 0 1 0 0 0 0
36 5 0 4 0 1 0 0
37 2 0 1 0 1 0 0
38 4 0 4 0 0 0 0
39 6 0 3 0 0 0 3
40 3 0 2 1 0 0 0
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ID Intervencién . Discrepancias Peticion o , : .
paciente farmacéutica Recomendaciones conciliacion prueba' Desprescripcién Interacciones Dispensacion
laboratorio
41 1 0 0 1 0 0 0
42 3 0 2 1 0 0 0
43 1 0 0 0 1 0 0
44 5 2 3 0 0 0 0
45 2 0 2 0 0 0 0
46 0 0 0 0 0 0 0
47 2 1 0 1 0 0 0
48 2 1 1 0 0 0 0
49 4 1 1 2 0 0 0
50 3 0 2 1 0 0 0
51 0 0 0 0 0 0 0
52 1 0 1 0 0 0 0
53 2 1 1 0 0 0 0
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ID Intervencién . Discrepancias Peticion o , : .
paciente farmacéutica Recomendaciones conciliacion prueba' Desprescripcién Interacciones Dispensacion
laboratorio
54 0 0 0 0 0 0 0
55 3 0 2 1 0 0 0
56 5 1 4 0 0 0 0
57 1 1 0 0 0 0 0
58 4 0 3 1 0 0 0
59 2 0 2 0 0 0 0
60 5 1 4 0 0 0 0
61 2 1 1 0 0 0 0
62 0 0 0 0 0 0 0
63 1 1 0 0 0 0 0
64 1 0 1 0 0 0 0
65 4 1 1 0 2 0 0
66 3 1 0 0 2 0 0
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ID Intervencién . Discrepancias Peticion o , : .
paciente farmacéutica Recomendaciones conciliacion prueba' Desprescripcién Interacciones Dispensacion
laboratorio
67 2 0 2 0 0 0 0
68 1 1 0 0 0 0 0
69 0 0 0 0 0 0 0
70 0 0 0 0 0 0 0
71 5 1 3 1 0 0 0
72 0 0 0 0 0 0 0
73 4 1 2 1 0 0 0
74 2 1 0 1 0 0 0
75 3 1 1 1 0 0 0
76 0 0 0 0 0 0 0
77 3 1 2 0 0 0 0
78 5 1 0 0 4 0 0
79 2 1 0 1 0 0 0
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ID Intervencién . Discrepancias Peticion o , : .
paciente farmacéutica Recomendaciones conciliacion prueba' Desprescripcién Interacciones Dispensacion
laboratorio
80 2 1 0 1 0 0 0
81 1 1 0 0 0 0 0
82 0 0 0 0 0 0 0
83 3 1 1 0 1 0 0
84 1 0 0 0 0 1 0
85 7 2 5 0 0 0 0
86 3 1 1 1 0 0 0
87 1 0 1 0 0 0 0
88 5 0 4 0 1 0 0
89 1 0 1 0 0 0 0
90 2 1 1 0 0 0 0
91 5 1 3 1 0 0 0
92 0 0 0 0 0 0 0
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ID Intervencién . Discrepancias Peticion o , : .
paciente farmacéutica Recomendaciones conciliacion prueba' Desprescripcién Interacciones Dispensacion
laboratorio
93 5 2 0 1 2 0 0
94 4 1 2 1 0 0 0
95 9 1 3 0 4 1 0
96 0 0 0 0 0 0 0
97 4 0 2 0 2 0 0
98 3 1 2 0 0 0 0
99 6 1 0 1 0 0 4
100 0 0 0 0 0 0 0
101 3 1 0 2 0 0 0
102 1 0 0 1 0 0 0
103 0 0 0 0 0 0 0
104 5 1 3 0 1 0 0
105 5 1 3 1 0 0 0
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ID Intervencién . Discrepancias Peticion o , : .
paciente farmacéutica Recomendaciones conciliacion prueba' Desprescripcién Interacciones Dispensacion
laboratorio
106 2 1 1 0 0 0 0
107 1 0 1 0 0 0 0
108 1 1 0 0 0 0 0
109 2 0 1 0 1 0 0
110 2 1 1 0 0 0 0
111 3 1 1 0 1 0 0
112 0 0 0 0 0 0 0
113 5 1 4 0 0 0 0
114 1 1 0 0 0 0 0
115 3 1 0 0 1 1 0
116 4 0 4 0 0 0 0
117 1 0 0 1 0 0 0
118 2 1 1 0 0 0 0
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ID Intervencién . Discrepancias Peticion o , : .

paciente farmacéutica Recomendaciones conciliacion prueba' Desprescripcién Interacciones Dispensacion
laboratorio

119 2 0 2 0 0 0 0

120 3 0 3 0 0 0 0

121 3 0 2 0 1 0 0

122 4 0 3 0 1 0 0

123 4 3 0 0 1 0 0

124 0 0 0 0 0 0 0

125 2 1 0 0 1 0 0

126 5 1 1 2 1 0 0

127 4 1 3 0 0 0 0

128 3 1 0 0 2 0 0

129 3 1 1 1 0 0 0

130 8 2 4 1 1 0 0
TOTAL 352 62 186 50 41 5 8

Nota: No incluido en la tabla el paciente 7 al estar excluido del estudio.
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5.4 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA NECESIDAD DE INTERVENCION
FARMACEUTICA

Para conocer la influencia de las distintas caracteristicas del paciente en la
necesidad de IF relacionamos cada una de ellas con el ndmero de IF

realizadas.

5.4.1 Relacién de las IF con edad, sexo, definicién de paciente crénico
complejo (PCC) y ambito donde se realiza la intervencion.

Se describe en la Tabla 49, la posible relacién entre diferentes factores del

paciente y la necesidad de recibir IF.

Tabla 49. Relacién IF con edad, sexo, PCC y ambito del paciente

p-valor
Ne° IF
(prueba )

<65 afios 223218

Edad 0,030
>65 afios 3,03 +£1,93
Hombre 2,03 +1,6

Sexo 0,917
Mujer 3,08+0,4
Si 3,46 £ 1,96

PCC 0,030
no 2,48 + 2,07
Hospitalizacion 2,37 £1,98

Ambito 0,138
Consulta 2,92 +2,13
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Al analizar la relaciéon que hay entre la edad y las IF, se obtiene significacion
estadistica, ya que aumenta el nimero de intervenciones conforme aumenta
la edad.

En cuanto al sexo, no hay diferencias estadisticamente significativas entre las

IF que se realizaron a hombres y mujeres.

En los pacientes definidos en historia clinica electronica con la caracteristica
de paciente crénico complejo, si obtenemos significacion estadistica, y se

confirma que se realizan mas IF en los pacientes crénicos complejos.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre las IF
realizadas en el paciente hospitalizado y las realizadas en paciente de la
consulta.

5.4.2 Relacién delas IF y comorbilidades del paciente.

En la Tabla 50 se detallan los distintos FRCV y comorbilidades del paciente,

con el fin de analizar si hay relacién en cuanto al nimero de IF realizadas.

Tabla 50. Relacion IF y factores de riesgo cardiovascular/comorbilidades

P-valor
FACTOR N° pacientes Ne IF
(pruebaT)
No 37 2,19 +2.10
Hipertensidn
. 0,093
arterial
Si 92 2,87 £2,05
No 69 2,48 + 224
Diabetes
0,253
Mellitus
Si 60 2,90+ 1,86
Dislipemia No 52 2,63 +244 0,859
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Si 77 2,70+ 1,814
No 100 2,46 £ 2,00
EPOC 0,029
Si 29 341 +£2,.21
No 120 2,68+ 2,12
Neoplasia 0,860
Si 29 2,56 + 1,42
No 122 2,62 +2,10
Ictus/deterioro
. 0,242
cognitivo
Si 7 3,57+1,39
No 110 2,61+2,10
Depresién/ansie
0,393
dad
Si 19 3,05+1,95

Se observa que se realizan mas IF en los pacientes con EPOC, con
diferencias estadisticamente significativas. En el resto se observa una

tendencia a la significacion estadistica sin llegar alcanzarla en los pacientes

con otras comorbilidades.

5.4.3 Relacion de las IF y parametros analiticos y pruebas clinicas

Se analizaron el nimero de IF realizadas frente a parametros analiticos y
pruebas clinicas del paciente. Al comparar con la funcion renal, podemos
observar que conforme empeora la funcion renal se realizan mas IF, siendo
esta comparativa estadisticamente significativa. En cuanto al resto de

parametros, tales como niveles de potasio sérico, niveles de pro-BNP y FEVI,

no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 51).
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Tabla 51. Relacién IF con parametros analiticos y pruebas clinicas

Correlacion de Pearson p-valor

Intervencién Farmacéutica
Funcioén renal -0,260 0,003
Potasio sérico 0,010 0,909
Pro-BNP 0,099 0,267
FEVI 0,120 0,176

5.4.4 Relacién delas IFy lacomplejidad de la medicacién (MRCI-e)

En la siguiente tabla se muestra la relacion de las IF asociada a la

complejidad de la medicacién medida por el indicador MRCI-e (Tabla 52).

Tabla 52. Relacién IF con complejidad de la medicacién

Correlacion de Pearson p-valor
Intervencién Farmacéutica
MRCI-e Total 0,373 <0,001
MRCI-e (Seccién A) 0,337 <0,001
MRCI-e (Seccién B) 0,370 <0,001
MRCI-e (Seccidén C) 0,201 0,023
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Observamos que la relacion entre el nUmero de IF y las puntuaciones tanto
del MRCI-e total como de las secciones A ,B y C son estadisticamente
significativas, aunque los valores del coeficiente de Pearson muestran una

correlacion débil (Figura 24).
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Figura 24. Variacion del numero de intervenciones con el aumento de MRCI-e

5.4.5 Relacion de las IF y el nUmero de medicamentos prescritos en el

paciente.

En la Tabla 53, se detalla la posible relacién que hay entre el nimero de IF

realizadas y el nimero de medicamentos prescitos en el paciente.

Al analizar la relacién entre el nUmero de medicamentos y el nimero de IF
encontramos una correlacién estadisticamente significativa en sentido
positivo, con un valor de Pearson de 0,401, siendo especialmente fuerte la
correlacion existente con los medicamentos no cardiologicos. La significacion

estadistica se alcanza en la comparacion con todos los tipos de medicacion.
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Tabla 53. Relacion IF con el nUmero de medicamentos

Correlacion de Pearson p-valor
Intervencion Farmacéutica
Ndmero de
_ 0,401 <0,001
medicamentos
NUmero de
medicamentos 0,494 0,030
CARDIOLOGICOS
NUmero de
medicamentos NO 0,863 <0,001
CARDIOLOGICOS
Otros 0,393 0,010

5.4.6 Relacion de las IF con el numero de servicios clinicos que

atienden al paciente.

Se analizaron el nimero de servicios clinicos que seguian al paciente y la

relacion con el aumento del nimero de IF (Tabla 54).

Tabla 54. Relacién IF con el nimero de servicios que atienden al paciente.

Correlacion de Pearson p-valor
Intervenciéon Farmacéutica
N° de Servicios
o 0,376 <0,001
clinicos
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Resultados

Se confirm6 que un aumento del nimero de servicios que atiende al paciente

de forma simultanea repercutié en el incremento de IF sobre los mismos.

5.4.7 Relacion delas IF con indice de Charlson e indice de Barthel

Se analiz6 la relacion entre el nimero de IF y las caracteristicas de
comorbilidad (indice de Charlson) y de autocuidado del paciente (indice de
Barthel). Se confirm6 que los pacientes con mas comorbilidades (Charlson
elevado) tenian un mayor numero de IF, siendo esta relacion
estadisticamente significativa. En cambio, no se pudo demostrar, que los

pacientes con menor autocuidado (Barthel bajo) tuvieran mas IF (Tabla 55).

Tabla 55. Relacion IF con indice de Charlson y Barthel

Correlacion de Pearson p-valor

Intervencién Farmacéutica
indice de Charlson 0,273 0,002
indice de Barthel -0,090 0,311

5.4.8 Factores predictivos de intervencién farmacéutica con impacto

clinico. Analisis univariante y multivariante

En el andlisis univariante resultaron identificadas 6 variables que tenian
relacion estadisticamente significativa con las IF. Fueron edad, HTA,
depresion/ansiedad, aclaramiento de creatinina, complejidad medicacion
(MRCI-e) e indice de Charlson (Tabla 56).

Para seleccionar a los pacientes con mas impacto clinico por la atencion
farmacéutica, se transformé la variable IF en cualitativa, seleccionando a

aquellos pacientes con dos o0 mas IF (88 pacientes, 68,2%).
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Resultados

En cuanto al modelo de regresion logistica multivariante, resultaron ser

estadisticamente significativas y estar asociadas independientemente con la
IF, la complejidad de la medicacion (OR 1,07; IC 95%: 1,02 - 1,12; p=0,004) y
el indice de Charlson = 5 puntos (OR 2,44; IC 95% 1,07-5,57; p=0.033).

Tabla 56. Identificacion de factores predictivos de IF con impacto clinico.
Caracteristicas clinicas del paciente y datos sobre la medicacién con regresion
univariante y multivariante

Modelo univariante

Modelo multivariante

Variable
OR IC 95% p-valor OR IC 95% p-valor
Edad 2,93 1,37-6,28 0,006 ns
Hipertension
_ 2,27 1,03-5,03 0,042
arterial ns
Depresion
_ 487 1,06-22,11 0,041 ns
/ansiedad
Aclaramiento
o 0,98 0,97-0,99 0,009 ns
de Creatinina
Complejidad
1,08 1,03-1,14 <0,001 1,07 1,02-1,12 0,004
(MRCl-e)
indice de
3,50 1,6-7,6 0,002 2,44 1,07-5,57 0,033
Charlson =5

OR = odds ratio, IC = intervalo de confianza, ns=no significativo
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Discusion

Uno de los objetivos de esta investigacién ha sido la descripcion de las
caracteristicas de la poblacién atendida por la Unidad de Insuficiencia

Cardiaca.

En este sentido, en un trabajo publicado por Dempsey y cols. en 2018 (128),
en el que se describian las intervenciones farmacéuticas en 118 pacientes de
alto riesgo cardiovascular atendidos en la transicién asistencial, las
caracteristicas de la poblacion fueron similares a las nuestras en cuanto a
presencia de factores de riesgo cardiovascular: 73% de pacientes con HTA
frente a 71,3% en nuestra poblacion, 38% pacientes diabéticos frente a 46,5%

y 51% con dislipemia frente a 59,7% de nuestra poblacion.

En este estudio, la proporcién de varones fue algo menor que en nuestro
trabajo (64% frente a 72%), asi como el porcentaje de pacientes atendidos al
alta hospitalaria (34% frente a 45% en nuestra serie). Cabe resefiar que en el
estudio de Dempsey también se incluian pacientes atendidos telefénicamente
mientras que en nuestro estudio todos los pacientes tuvieron una atencion

presencial, tanto ingresados como ambulatorios.

Los programas de gestiéon de enfermedades para la IC tradicionalmente se
han centrado a pacientes con IC croénica y alto riesgo de reingreso detectados
en su fase ambulatoria. Sin embargo, la presion creciente de las
hospitalizaciones recurrentes de pacientes con IC esta desplazando el foco
de interés de la tradicional atencién ambulatoria en unidades de IC
convencionales hacia programas de manejo multidisciplinario alrededor de las
transiciones, especialmente entre la fase aguda y la fase tras el alta, lo que ha
dado lugar a la aplicacion de programas integrados de transicion de cuidados,
de caracter transversal y centrados en el paciente. Estos modelos de atencion
a la IC se fundamentan en la evaluacion integral del paciente durante la
hospitalizacion, la identificacion de necesidades especificas del proceso de
planificacion del alta y un seguimiento estructurado precoz tras el alta que
incluya transiciones de cuidados avanzados (129). Existen numerosas
oportunidades para los farmacéuticos clinicos de intervenir con resultados
positivos y reducir los costes en salud en IC, asi como de identificarse como
miembros clave dentro del equipo multidisciplinario durante el periodo de

ingreso del paciente, y en la subsiguiente continuacion de cuidados (76).
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La edad de la poblacion también fue mayor en el estudio de Dempsey (72,9
frente a 65,29 afos). Probablemente esto es debido a los criterios de
deteccion precoz de la IC y prevencion de reingresos que se tienen en cuenta

en nuestra Unidad Clinica de Insuficiencia Cardiaca.

En cuanto a la cantidad de pacientes cronicos complejos, los datos de
nuestro estudio son dificilmente comparables con los de Dempsey y cols.,
debido a que nuestros criterios para considerar al paciente como crénico
complejo eran mas restrictivos. En la serie de Dempsey solo se precisaba
haber tenido mas de un ingreso por IC en el Gltimo afio, mientras que los
criterios del SMS que nosotros aplicamos hacen necesarias otras condiciones
adicionales, como diagnésticos concretos o atencién por determinados
servicios clinicos. De ahi que nuestra tasa de pacientes crénico complejos

(20,2%) sea sensiblemente inferior la de Dempsey (60%).

Otro variable importante que se registr6 fue la presencia de ciertas
comorbilidades, cuantificadas por el indice de Charlson. La importancia de
este indice viene descrita en un trabajo de Montero y cols. (130) en el que se
demostré que los pacientes con IC e indice de Charlson = 3 tenian un peor
prondstico, una frecuencia mayor de ingresos hospitalarios, una estancia
media mas prolongada y una mortalidad mas elevada. El valor medio de
nuestra poblacién fue de 4,2 puntos, algo inferior al de la serie de Montero,

pero superior a los 3 puntos marcados como puntuacion de peor prondstico.

Registramos también los niveles de potasio sérico de nuestros pacientes,
ya gue es un parametro importante para evitar interferencias en el tratamiento
Optimo. En nuestra serie, el 4,6% de los pacientes presentaban
hiperpotasemia, valor muy parecido al descrito en el Registro ESC-EORP-
HFA y publicado por Crespo-Leiro y cols. (131), en el que la presentaban el
4,3% de los pacientes con IC crénica. Sin embargo, esta muy por debajo del

8,2% presente en los pacientes con IC aguda descrito también en esta serie.

Otro parametro a tener en cuenta en estos pacientes es la funcion renal, por
la necesidad de ajuste de dosis en la medicacién con eliminacion por esta via.
El 11% de los pacientes incluidos en nuestra serie presentaban deterioro

renal, con un aclaramiento de creatinina inferior a 30 mL/minuto.

En cuanto a la presencia de alergias o intolerancias a la medicacion,

nuestros valores fueron similares, por ejemplo, a los de un ensayo clinico
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realizado en el Servicio de Urgencias del Hospital Santa Creu i Sant Pau de
Barcelona (132), en el que el 21,34% de los pacientes con IC y/o EPOC que
acudian a Urgencias tenian alguna alergia o intolerancia a medicamentos. En
nuestro caso, se registraron en el 22,7% de los pacientes, siendo las mas

frecuentes las alergias a beta-lactdmicos y a pirazolonas.

La falta de adherencia a la medicacion o a las modificaciones en el estilo de
vida es una causa mayor de reingresos hospitalarios en un tercio de los
pacientes. Existen mdltiples y diferentes métodos para medir la adherencia
terapéutica. Hasta la fecha no se ha descrito ningin método 6ptimo, por lo
gue se recomienda la utilizaciéon de varias técnicas, incluyendo cuestionarios
cumplimentados por el propio paciente y el andlisis del registro de
dispensaciones (133). En nuestro estudio se midié la adherencia con el
cuestionario de Morisky-Green. Sus ventajas son que es breve y muy facil de
aplicar, est4d validado y aplicado en numerosas patologias, puede
proporcionar informacién sobre las causas del incumplimiento, presenta una
alta especificidad, alto valor predictivo positivo y escasos requisitos de nivel
sociocultural para su comprension. Sus desventajas son que subestima al
buen cumplidor y sobreestima el no cumplimiento, tiene baja sensibilidad y
bajo valor predictivo negativo. En nuestro estudio sélo se detecté un 7,8% de
no adherentes con el cuestionario, siendo la causa mayoritaria “el abandono
de la medicacién mientras el paciente se encuentra bien”. Sin embargo, hay
estudios, como el publicado por Davis y cols. en 2014 (63), que indican una
probabilidad de entre el 40-60% de pacientes no adherentes a la medicacion
en IC. En este trabajo, Davis defini6 una serie de factores predictivos
asociados a la adherencia de la medicacion en IC. En nuestra practica diaria
también reforzamos la adherencia segun las caracteristicas de los pacientes
definidas por Davis (Tabla 17). Aplicando este refuerzo, segun estos factores
predictivos, se detectaron 19 pacientes que habian respondido al cuestionario
Morisky-Green como adherentes, pero en realidad no estaban tomando
correctamente la medicaciéon. Estos resultados remarcan la necesidad de
valorar la adherencia por varios métodos para detectar pacientes no

adherentes.

La polimedicacion es el mayor factor de riesgo de no adherencia (63). En

nuestro estudio, el 61,5% de los pacientes tenian prescritos al menos diez
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farmacos, siendo la media de farmacos por paciente de 10, idéntica a la del
estudio de Juanes y cols. (132) realizado sobre pacientes con IC y EPOC. En
un estudio realizado por Cobretti y cols. (104) en pacientes ancianos con IC,
el 72% tomaba 11 o mas farmacos. En otro estudio realizado por Gomis-
Pastor y cols. (101), en pacientes de trasplante cardiaco, la media de
farmacos fue de 12, el 53% correspondientes a medicamentos no
cardioldgicos. En nuestra poblacion general con IC, un 45% de la medicacién

se correspondia a medicamentos no cardiolégicos.

La polimedicacion o polifarmacia generalmente acarrea connotaciones
negativas. Sin embargo, en el caso de la IC, la investigacion clinica ha
establecido que esta polifarmacia se traduce en la prolongacién de la
supervivencia y reduccion de la morbilidad (ej. hospitalizaciones). Sin
embargo estos regimenes de tratamiento son complejos y pueden ser dificiles
de mantener. Los farmacéuticos pueden asumir este rol de seguimiento del
paciente y, sus habilidades, en general, promueven la seguridad en el uso de
los medicamentos reduciendo medicacion prescita por error (134).

De ahi la importancia de la conciliacién terapéutica, sobretodo en la
medicacién de otras patologias cronicas del paciente gque son menos
conocidas por el Cardiélogo. La receta electrénica compartida disponible en
algunas regiones es, sin duda, una herramienta muy util para la conciliacion
del tratamiento (129). En nuestra consulta de Atencién Farmacéutica, nos
apoyamos en la receta electrénica para analizar las discrepancias

encontradas en la conciliacion de la medicacion.

Asi, registramos una media de 1,2 discrepancias no justificadas por
paciente. En el estudio de Juanes y cols. (132) este valor fue de 1,39
discrepancias no justificadas por paciente, valor ligeramente superior,
probablemente debido al ambito de urgencias en el que se llevé a cabo el

estudio que, sin duda, provoca mayores discrepancias en la medicacion.

Los dos tipos de discrepancias no justificadas mayoritarios fueron:
prescripcion incompleta (43%) y omision de medicamento (36%). La
prescripcion incompleta sucedia cuando el paciente tenia medicacién crénica
pautada en el aplicativo informético de receta electrénica y sin embargo no
estaba recogida de forma adecuada en el informe clinico de cardiologia. La

omision de medicacion se produjo en el caso del paciente que llevaba
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medicacién prescrita en el informe clinico que no constaba en la aplicacion de
receta electrénica. En un subanalisis del estudio PHARM-CHF (81), realizado
en pacientes externos con IC, se obtuvieron resultados similares en las
discrepancias por prescripcién incompleta (43,2%) pero mas bajos en las

discrepancias por omision de medicacion (19%).

En el estudio de Dempsey y cols. (128), el mayor niumero de discrepancias no
justificadas coincide con el tipo de prescripcion incompleta de nuestra
poblacion.

No se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto el
ambito de atencién de los pacientes y el nimero de discrepancias no
justificadas, habiendo una tendencia a encontrar mas discrepancias no

justificadas en el ambito de consulta ambulatoria.

En cuanto a las discrepancias justificadas, en nuestra serie responden
principalmente a farmacos de uso hospitalario, que son de dispensacion
exclusiva en los Servicios de Farmacia Hospitalarios. Por esta razoén, el
médico de familia no dispone de esta informacién, incluida en el aplicativo de
prescripcion electrénica hospitalaria (MIRA), pero no en el repositorio de
historia clinica (Agora-Plus). En este caso, el informe que realiza el
farmacéutico en la historia clinica electrénica (Selene) (ANEXO 2: Informe de
Atencién Farmacéutica seguimiento via clinica IC), que si que esta
accesible desde Agora-Plus, puede ayudar al médico de primaria a conocer la

medicacién de uso hospitalario.

Los grupos terapéuticos de los medicamentos mas implicados en las
discrepancias no justificadas fueron el de sistema nervioso y el de sistema
cardiovascular, coincidiendo este resultado con el descrito en el estudio de
Giannini y cols. realizado en pacientes de atendidos por un Servicio de

Medicina Interna Suizo (135).

En nuestro estudio, analizamos la complejidad de la medicacion, mediante
el indice MRCI-e, validado y adaptado al castellano (99) (136) (137). Este
indice ha sido utilizado para medir la complejidad en distintos procesos
asistenciales como EPOC (100), trasplante cardiaco (101), diagndsticos
recientes de hipertension arterial (138) y pacientes ancianos con IC (104)

entre otras. Se han identificado diferentes resultados en salud que pueden
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estar influenciados por la complejidad del tratamiento medido por este indice,
como los descritos en la revisidén sistematica realizado por Alves- Conceigéo y
cols. en 2018 (105). En esta revision, los resultados de salud mas prevalentes
en los que se demostr6 esta asociacion fueron: hospitalizacién, reingreso
hospitalario y adherencia a la medicacién (Tabla 17). Ademas destaca la
escasez de resultados percibidos y comunicados por los pacientes (Patient
Reported Outcomes Measures, PROMs) vy la falta de estudios que evallen
econdémicamente la complejidad del tratamiento médico. Esta revision sefiald
la necesidad de estandarizar los términos y conceptos que permitan la
comparacion entre estudios que evallen resultados en salud asociados a la
complejidad del tratamiento que puedan ser Utiles para desarrollar estrategias
de intervencién para mejorar los resultados en salud y garantizar una mayor

seguridad del paciente.

Nuestro estudio obtuvo una puntuacién media de MRCI-e de 28,8, algo mayor
en el medio ambulatorio que en el de hospitalizacion. En un estudio publicado
por Gomis y cols. en 2018 (101) en el que se revisO la complejidad en
pacientes que recibieron un trasplante cardiaco, la media del indice MRCI-e
fue de 42 puntos. En otro estudio publicado por Ho y cols. en 2017 en
pacientes con hipertension, fue de 18 puntos (139). En pacientes ancianos
gue acudian a la consulta de IC, Cobretti y cols. (104) obtuvieron una

puntuacién media de 32,1 puntos.

El indice MCRI-e se subdivide en tres secciones. En nuestro estudio, el mayor
peso fue para la seccion B (frecuencia de administracién) con el 47% de la
valoracién, seguida de la seccién C (instrucciones adicionales) con un 35%.
En el estudio de Gomis y cols. (101), en cambio, la secciéon mayoritaria fue la
C con un 49% seguida de la B con un 33%. El estudio de Cobretti y cols.
(104) también analiza las secciones del indicador, obteniendo la mayoritaria la
B, con un 61,6%, al igual que sucede en nuestro estudio. El estudio de Ho y

cols (138) no especifica la complejidad de la medicacién por secciones.

Silva y cols. (140) analizaron, en pacientes con enfermedad coronaria, qué
factores clinicos y caracteristicas poblacionales podian estar asociadas a una
mayor complejidad medida por el indice MRCI-e, obteniendo resultados
estadisticamente significativos para las variables HTA, DM y no adherencia.

En nuestro estudio realizamos un analisis similar mediante regresion logistica,
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obteniendo significacion estadistica para las variables edad, HTA, DM, DLP y
EPOC.

La atencion farmacéutica se define como una variedad de intervenciones
farmacéuticas (IF) que han demostrado reducir reingresos hospitalarios y
producir beneficios en el mantenimiento del paciente y su tratamiento (78).
Estas intervenciones incluyen conciliacion de la medicacion, educacion al
paciente, titulacion y ajuste de dosis, monitorizacion del paciente, seguimiento
de comorbilidades, promocioén de adherencia a la medicacion y seguimiento
tras hospitalizacion (141). En IC, ademas, debido a la irrupcion de nuevos
tratamientos farmacologicos, los farmacéuticos pueden promover un 6ptimo
uso de los medicamentos, maximizando la educacion relacionada con la
eficacia (adherencia) y seguridad (ej.. potenciales efectos adversos e

interacciones).

Siguiendo estas premisas, en nuestro estudio hemos considerado la IF al
conjunto de distintas acciones, como son: recomendaciones clinicas,
conciliacion de la medicacion, propuesta de peticiones de pruebas de
laboratorio, desprescripcion, revisién de interacciones y dispensacion de la
medicacion (78) (142) (143). Nuestro indicador fue de 2,72 IF por paciente. En
el estudio realizado por Yates y cols. (144) en pacientes ambulatorios con IC,
el indicador obtenido fue de 2,55 IF por paciente. Otro estudio realizado por
Mongaret y cols. (145) en pacientes de los servicios de infecciosas, medicina

interna, neumologia y endocrino, registrd un indicador de 1,13 IF por paciente.

Posiblemente, el mayor nimero de IF registrado en nuestro estudio se deba
a la mayor complejidad de los tratamientos en la IC. Al analizar la relacion
entre las IF y el indice MRCI-e, se obtiene una correlacion estadisticamente
significativa entre ambos, aunque muy débil, de la misma forma que al
compararlo con las discrepancias al realizar la conciliacién de la medicacion.
Esta herramienta cuantitativa puede permitir a los farmacéuticos priorizar la
atencion al paciente y optimizar los resultados a través de la gestion de la
terapia (111).

La deteccion de discrepancias en la medicacion al realizar la conciliacion
del tratamiento es la intervencion mas prevalente, siendo en nuestra serie el
53% del total. En el estudio de Juanes (132) realizado en las Urgencias del

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, también este tipo de intervencion fue el

175



Discusion

mayoritario, estando el 65% de las IF relacionadas con el proceso de

conciliacion de medicacion

Las recomendaciones clinicas, el 17,5% del total de las IF, hicieron
referencia al refuerzo de la adherencia a la medicacion, simplificacion de los
tratamientos pautando combinaciones, revisién de la indicacion, ajuste de
dosis por funcion renal y recomendaciones dietéticas entre otras. En el
estudio de Yates et al. (144) hacen referencia a estas recomendaciones
denominandolas como problemas relacionados con la medicacion, con el
objetivo de identificarlas y actuar sobre ellas. En este estudio, tras la
intervencion farmacéutica, el indice de problemas relacionados con la
medicacién medio por paciente se redujo de 2,80 a 1,95; p=0,016, lo que

corrobora la importancia de las recomendaciones clinicas del farmacéutico.

En nuestra serie, al tratarse de un estudio observacional retrospectivo, en el
gue todos los pacientes de la Unidad Clinica de IC reciben estas

recomendaciones, no se pudo determinar su impacto.

La propuesta de peticién de pruebas de laboratorio supuso el 14,2% del
total de IF, realizadndose en el 33% de los pacientes. La determinacion de
laboratorio mayoritaria fue la de hemoglobina glicosilada, para conocer el
correcto ajuste de la medicacion antidiabética o la existencia de problemas de
adherencia a la medicacion. También fue importante el control analitico de las
hormonas tiroideas por la presencia de pacientes con alteracion de la funcion
tiroidea, siendo necesario un buen ajuste de las dosis de L-tiroxina o anti
tiroideos segun precisara. De la misma forma, los pacientes en tratamiento
con digoxina precisaban control de niveles plasmaticos para asegurar la dosis

correcta dentro del rango terapéutico.

En nuestro estudio se recomendo la IF de desprescripcién en el 22% de los
pacientes, siendo en un 32% de ellos medicacion UTB. El grupo terapéutico
mayoritario en la desprescripcion fue el N (sistema nervioso) 39%, con
farmacos como loracepam y zolpidem entre otros. Estos farmacos podrian
tener efectos adversos sin que tuvieran una indicacion causal en la
prescripcion que justificara su uso, ademas de influir negativamente en la
adherencia a la medicacion por el exceso de suefio diurno. También fue
elevada la desprescripcion de farmacos del grupo R (sistema respiratorio),

teniendo los pacientes prescritos inhaladores sin una indicacion justificada de
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patologia respiratoria. Se observé un mayor nimero de IF de desprescripcion

en pacientes mayores de 75 afios, alcanzando la significacion estadistica.

Para llevar a cabo la desprescripcion de medicamentos se revisaron todas las
prescripciones y se enumeraron los farmacos, sus indicaciones, la adherencia
y, en determinados medicamentos, el riesgo de efectos adversos. Para ello se
consultaron diferentes aplicaciones y herramientas desarrolladas para dar
soporte a médicos y farmacéuticos en la revision de la medicacion (146) con
el objeto de reducir la prescripcion inapropiada (147).

Una de las herramientas utilizada para llevar a cabo la desprescripcion fueron
los criterios STOPP (86), que han demostrado ser efectivos en la reduccién
de la polifarmacia y en evitar medicacion potencialmente inapropiada en
ancianos. Otra herramienta fue la LESS-CHRON, aunque todavia esta siendo
validada para poblacion de pacientes de edad avanzada, polimedicada y con
multiples patologias (146).

La primera etapa en este proceso consistié en la evaluacion de la idoneidad
de la prescripcion, basada en la evidencia disponible y la opinion de expertos
(147). Existen guias de desprescripcibn para ciertos grupos de
medicamentos, como por ejemplo antidepresivos e inhibidores de la bomba
de protones (148). Y también para algunas patologias, como la demencia
(149) en el paciente anciano, aunque no disponemos de una guia de

desprescripcion especifica en el paciente con IC.

Al comparar la desprescripciéon con la complejidad de la medicacion, se
alcanza significacion estadistica, demostrandose que esta IF es mas
frecuente en los tratamientos mas complejos, es decir, con mayor indice
MRCl-e.

En relacion a las IF debidas a interacciones de medicamentos clinicamente
relevantes, se detectaron en cinco pacientes, teniéndose en cuenta en el
seguimiento del paciente e incluso, en algin caso fue motivo de modificacion

del tratamiento farmacoldgico.

En cuanto a las IF en las que se realiz6 dispensacion de la medicacion,
hubo motivos diversos, siendo la prescripcion de medicacién de uso
hospitalario de obligada dispensacion por el servicio de farmacia hospitalario

el principal, aprovechdndose el momento de la dispensacion para hacer
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recomendaciones de adherencia al tratamiento, asi como resolver dudas o

aclaraciones con respecto a la medicacion.

Otro objetivo importante de este estudio fue analizar los factores que més
influyen en la necesidad de intervencion farmacéutica, para asi identificar
de manera prioritaria a los pacientes y actuar sobre ellos desde su inclusion
en la unidad de IC. Se consideré que todas las IF tenian impacto clinico
segun la herramienta CLEO, publicada por Vo y cols (127). En este estudio
las IF fueron consideradas con impacto clinico segun una serie de cualidades,
entre las que estan el aumento de la calidad de vida del paciente, la reduccion
de los costes de los medicamentos, proporcionar conocimiento, la mejora de

la adherencia y la posibilidad de reducir errores de medicacion.

En nuestro estudio se demuestra que los pacientes con edad superior a 65
afios y definidos como PCC son mas susceptibles de recibir IF, siendo esta
relacion estadisticamente significativa. En cuanto a las comorbilidades del
paciente, también se realizaron mas IF en los pacientes con EPOC e

insuficiencia renal.

Asimismo obtenemos significacién estadistica al relacionar las IF con la
complejidad de la medicacién (MRCI-e), demostrandose que los tratamientos

con mayor complejidad son también sobre los que se realizan mas IF.

La IF realizada con mayor frecuencia fue la conciliacibn de medicacién,
siendo los tratamientos con mayor nimero de IF los que tienen mayor nimero

discrepancias de medicacién. Esta relacion fue estadisticamente significativa.

Al analizar las IF y el nimero de medicamentos, observamos que hay una
relacién directa entre ambos factores. Ademas, se observa que las IF van
dirigidas sobre todo a la medicacién no cardiolégica que se utiliza para otras
patologias que tiene el paciente, diferentes de la IC, con diferencias
estadisticamente significativas entre |IF realizadas entre farmacos

cardiol6gicos y no cardiolégicos.

El nimero de servicios clinicos que atienden al paciente tiene relacién directa

con el nimero de IF, repercutiendo en un incremento de las mismas.

En nuestro estudio, aquellos pacientes con un mayor indice de Charlson (con

mas comorbilidades y mas edad) también recibieron mayor nimero de IF.
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En una revision sistemética realizada por Suggett y cols (150), se identificaron
potenciales factores de riesgo asociados a |IF, tales como: ciertos
medicamentos 0 grupos terapéuticos, polifarmacia, edad avanzada (definida
sobre 60-75 afios de edad), género femenino, mala funcion renal y hepética,
presencia de multiples comorbilidades, duracién estancia hospitalaria, historia
de alergia o sensibilidad a medicamentos y problemas de adherencia
terapéutica.

En un estudio realizado por Gleason y cols. (151) en el que se analizaban los
errores de conciliaciéon al ingreso, también se obtuvieron resultados similares
a los nuestros en cuanto a la relacién entre la edad de los pacientes y el
namero de intervenciones, indicando que se deberian seleccionar los
pacientes a intervenir siendo estos los de mayor edad y con una numerosa

lista de medicacion.

Otro estudio similar realizado por Mongaret y cols. (127), sobre los factores
predictivos de IF con impacto clinico en el ingreso hospitalario, se
obtuvieron resultados andlogos a los nuestros en cuanto a que la IF
mayoritaria realizada fue la conciliacién de medicacién, y se concluyé que los
factores mas predisponentes del paciente para realizar la IF eran tener
prescritos cinco o mas medicamentos y un indice de Charlson superior o igual

a dos.

En nuestro estudio se realizd un andlisis univariante donde fueron
identificadas seis variables con correlacion estadistica con las IF, estas
fueron: la edad > 65 afios, paciente con HTA, con depresién /ansiedad, con
aclaramiento de creatinina reducido, con mayor indice de complejidad medido
por MRCI-e y con indice de Charlson superior o igual a cinco. Estas variables
llevadas al analisis de regresion logistica multivariante, nos indicaron que los
factores predisponentes en la poblacién para la realizacion de IF son aquellos
pacientes con una mayor complejidad de la medicacion (medida por el indice
MRCI-e) y con un valor del indice de Charlson superior o igual a cinco. En
nuestro estudio se obtuvieron resultados similares a la literatura, aunque en
nuestro caso afadiendo el factor de complejidad de la medicacion (MRCI-e),
gue no sélo tiene en cuenta el nUmero de medicamentos sino también la
forma farmacéutica, la frecuencia de administracion y las instrucciones

adicionales para la correcta toma de los farmacos.
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Una de las limitaciones del estudio puede ser el hecho de que Unicamente un
farmacéutico haya sido el responsable de implementar el programa de
atencion farmacéutica, lo que podria estar relacionado con un sesgo de
intervencion. Sin embargo, dado que las variables fueron consensuadas con
el Cardidlogo de la unidad de IC antes de la inclusion de los pacientes y
considerando que las variables se recogieron de forma retrospectiva de un
documento inmodificable y auditable como es la historia clinica electrénica, la

posibilidad de subjetividad a la hora de evaluar los resultados es minima.

Asi mismo, el haber implicado a un unico farmacéutico en el estudio, puede
haber contribuido a homogeneizar el programa de atencion farmacéutica
implementado, evitando de esta manera el sesgo del investigador. Seria
interesante explorar en un futuro si implicar un equipo de farmacéuticos

podria modificar los resultados de la intervencion.

No puede descartarse que los profesionales sanitarios distintos del
farmacéutico clinico implementador del programa hayan resuelto problemas
relacionados con los medicamentos durante su practica asistencial habitual,
influidos por el trabajo que el farmacéutico estaba realizando en el proyecto
de investigacion. En el supuesto de que este sesgo se hubiera producido, las
diferencias de resultados favorables en salud podrian haber sido de mayor

magnitud a favor del programa de atencién farmacéutica.

El hecho de no introducir criterios de exclusion segun las caracteristicas del
paciente y del tratamiento en cuanto al nimero de farmacos, hace que el
programa de atencibn farmacéutica haya resuelto menos problemas
relacionados con la poblacién (no se ha seleccionado la muestra de la
poblacion en busca de una mayor proporcién de IF), aportando datos reales

en cuanto a la muestra a estudio.

Muchos estudios presentan resultados en salud consecuencia de la Atencion
Farmacéutica, teniendo en cuenta el namero de reingresos hospitalarios
evitados, asi como disminucion de la mortalidad asociada a ellos (78) (80).
Sin embargo, en nuestro estudio no se ha hecho una valoracion de las IF
aceptadas por el médico y, por lo tanto, tampoco disponemos de datos en

cuanto a mejora de la calidad de la atencion percibida por el paciente.
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Nos planteamos, tras este primer andlisis de la Atencién Farmacéutica
realizada, continuar con el seguimiento de los pacientes en la Unidad de IC y
registrar resultados en salud, asi como la evaluacién de resultados percibidos
por el paciente (PROMs y PREMS).
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Conclusiones

Los pacientes incluidos en nuestro estudio, en general, son pacientes
mayores de 65 afos, con FEVI reducida, al menos un factor de riesgo
cardiovascular y polimedicados, con una media de 10,83 farmacos por
paciente y un nivel de adherencia mejorable, aunque solo el 20,2%
estaba etiquetado como paciente cronico complejo segun las
directrices del SMS.

La complejidad de la medicacion medida con el indice MRCI-e,
present6 un valor de 28,80 * 10,22 puntos, sin diferencias
estadisticamente significativas entre pacientes ingresados Yy
ambulatorios. Este indice aumentd con la edad, y con la presencia de
factores de riesgo cardiovascular: hipertension arterial, diabetes

mellitus, dislipemia y enfermedad pulmonar crénica obstructiva.

El 83,72% de los pacientes recibié alguna intervencién farmacéutica,
con una media de 2,72 intervenciones por paciente, siendo la mas
frecuente la conciliacion de la medicacién, seguida de las
recomendaciones clinicas y la desprescripcion de medicacién no
apropiada. Para mejorar este aspecto, podria ser de utilidad la
elaboracion de una guia de desprescripcion para pacientes con IC

consensuada de manera multidisciplinar.

En el analisis univariante fueron identificadas seis variables con
correlacion estadistica con las intervenciones farmacéuticas: edad,
presencia de HTA, depresién/ansiedad, aclaramiento de creatinina
reducido, mayor indice de complejidad medido por MRCI-e y mayor
indice de Charlson.

Al realizar el modelo de regresion logistica multivariante, se obtuvieron
como factores predictores para la realizacion de intervencién
farmacéutica la complejidad de la medicacién y el indice de Charlson =
5.

El manejo de los pacientes con IC es complejo, y los programas de
atencion farmacéutica en las unidades de IC, incorporados en el
equipo multidisciplinar, pueden proporcionar una ayuda al seguimiento

del paciente y mejorar la terapéutica.
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Anexos

ANEXO 1: Version espafiola de los criterios STOPP (Screening Tool of
Older Persons’ Prescriptions) 2014 (86)

Seccién A. Indicacion de la medicacién

1. Cualquier medicamento prescrito sin una indicacion basada en evidencia clinica

2. Cualquier medicamento prescrito con una duracién superior a la indicada, cuando
la duracidn del tratamiento esté bien definida

3. Cualquier prescripcion concomitante de dos farmacos de la misma clase, como dos
AINE, ISRS, diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes (debe optimizarse la
monoterapia dentro de esa clase de farmacos antes de considerar un nuevo farmaco)

Seccidn B. Sistema cardiovascular

1. Digoxina para la insuficiencia cardiaca con funcion sistélica ventricular conservada
(no hay evidencia clara de su beneficio)

2. Verapamilo o diltiazem en la insuficiencia cardiaca grado Ill o IV de la NYHA
(pueden empeorar la insuficiencia cardiaca)

3. Betabloqueantes en combinacién con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo
cardiaco)

4. Betabloqueantes con bradicardia (<50lpm), bloqueo cardiaco de segundo o tercer
grado (riesgo de bloqueo cardiaco completo o asistolia)

5. Amiodarona como tratamiento antiarritmico de primera eleccibn en las
taquiarritmias supraventriculares (mayor riesgo de efectos secundarios que
betablogueantes, digoxina, verapamilo o diltiazem)

6. Diuréticos de asa como tratamiento de primera linea de la hipertensién (existen
alternativas més seguras y efectivas)

7. Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clinica, bioquimica o
radiologica de insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica, sindrome nefrético o
insuficiencia renal (la elevacion de los miembros inferiores o las medias de
compresién son generalmente mas apropiadas)

8. Diuréticos tiazidicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico<3,0mmol/l),
hiponatremia (sodio sérico<130mmol/l) o hipercalcemia (calcio sérico corregido
>2,65mmol/l) significativas o con antecedentes de gota (las tiazidas pueden producir
hipopotasemia, hiponatremia, hipercalcemia y gota)

9. Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertension cuando existe incontinencia
urinaria (pueden empeorar la incontinencia)

10. Antihipertensivos de accion central (p.ej., metildopa, clonidina, moxonidina,
rilmenidina, guanfacina), salvo que exista intolerancia clara o falta de eficacia de otras
clases de antihipertensivos (los antihipertensivos de accién central son generalmente
peor tolerados por los mayores que los jovenes)
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11. IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia

12. Antagonistas de la aldosterona (p.ej., espironolactona, eplerenona) junto con otros
farmacos que pueden aumentar los niveles de potasio (p.gj., IECA, ARA-II, amilorida,
triamtereno) sin monitorizar el potasio (riesgo de hiperpotasemia grave >6,0mmol/l; el
potasio sérico deberia monitorizarse periodicamente, al menos cada 6meses)

13. Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (p.ej., sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en
insuficiencia cardiaca grave con hipotension (presion arterial sistélica <90mmHg) o
asociados al tratamiento de la angina de pecho con nitratos (riesgo de colapso
cardiovascular)

Seccion C. Antiagregantes/anticoagulantes

1. AAS en tratamiento crdnico a dosis superiores a 160mg al dia (aumento del riesgo
de sangrado sin evidencia de mayor eficacia)

2. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin uso concomitante de
IBP (riesgo de recurrencia de la Ulcera péptica)

3. AAS, clopidogrel, dipiridamol, antagonistas de la vitaminaK, inhibidores directos de
la trombina o inhibidores del factorXa en presencia de un riesgo significativo de
sangrado (p.ej., hipertension grave no controlada, diatesis hemorragicas, sangrado
reciente esponténeo significativo) (alto riesgo de sangrado)

4. AAS més clopidogrel para la prevencion secundaria del ictus, salvo que el paciente
tenga un stent coronario implantado en los 12meses previos, un sindrome coronario
agudo o una estenosis carotidea grave y sintomatica (no hay evidencia de beneficios
respecto al clopidogrel en monoterapia)

5. AAS combinada con un antagonista de la vitaminaK, un inhibidor directo de la
trombina o un inhibidor del factorXa en pacientes con fibrilacién auricular crénica (el
AAS no aporta beneficios)

6. Antiagregante con antagonista de la vitaminakK, inhibidor directo de la trombina o
inhibidor del factorXa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o
arterial periférica estables (el tratamiento combinado no aporta beneficios)

7. Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia
similar, mayor evidencia y menores efectos adversos)

8. Antagonista de la vitaminak, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factorXa
para un primer episodio de trombosis venosa profunda sin que persistan los factores
desencadenantes (p.ej., trombofilia) durante >6meses (no se han demostrado
beneficios)

9. Antagonista de la vitaminaK, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factorXa
para un primer episodio de tromboembolismo pulmonar sin que persistan los factores
desencadenantes (p.ej., trombofilia) durante un periodo >12meses (no se han
demostrado beneficios)

10. AINE en combinacion con antagonista de la vitaminaK, inhibidor directo de la
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trombina o inhibidor del factorXa (riesgo de hemorragia digestiva grave)

11. AINE con otro antiagregante sin tratamiento profilactico con IBP (aumenta el
riesgo de enfermedad ulcerosa péptica)

Seccion D. Sistema nervioso central y psicotropos

1. Antidepresivos triciclicos (ATC) en presencia de demencia, glaucoma de angulo
estrecho, trastornos en la conduccion cardiaca, prostatismo o antecedentes de
retencidn urinaria (riesgo de empeoramiento de estas enfermedades)

2. Introduccion de ATC como tratamiento antidepresivo de primera linea (mayor
riesgo de efectos secundarios con ATC que con ISRS o ISRN)

3. Neurolépticos con efectos antimuscarinicos moderados-graves (clorpromazina,
clozapina, flupentixol, flufenazina, pipotiazina, promazina, zuclopentixol) con
antecedentes de prostatismo o retencion urinaria (alto riesgo de retencién urinaria)

4. ISRS con hiponatremia significativa concurrente o reciente (sodio sérico
<130mmol/l) (riesgo de precipitar o exacerbar una hiponatremia)

5. Benzodiazepinas durante =4semanas (no hay indicacion para tratamientos mas
prolongados; riesgo de sedacion prolongada, confusién, pérdida de equilibrio, caidas,
accidentes de tréafico; todas las benzodiazepinas deberian suspenderse de forma
gradual si el tratamiento ha superado las 4semanas, ya que al suspenderse de forma
brusca existe riesgo de sindrome de abstinencia)

6. Antipsicéticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo
o enfermedad demencia por cuerpos de Lewy (riesgo de efectos extrapiramidales
graves)

7. Anticolinérgicos/antimuscarinicos para tratar los efectos secundarios
extrapiramidales de los neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica)

8. Anticolinérgicos/antimuscarinicos en pacientes con delirium o demencia (riesgo de
empeoramiento de la cognicion)

9. Neurolépticos en pacientes con sintomas de comportamiento y psicologicos de la
demencia, salvo que estos sean graves y nho respondan a otros tratamientos no
farmacolégicos (aumento del riesgo de ictus)

10. Neurolépticos como hipnéticos, salvo que el trastorno del suefio se deba a
psicosis o demencia (riesgo de confusién, hipotensién, efectos secundarios
extrapiramidales, caidas)

11. Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia persistente
(<60lpm), bloqueo cardiaco o sincopes recurrentes de etiologia no explicada o
tratamiento simultdneo con farmacos que bajan la frecuencia cardiaca como
betabloqueantes, digoxina, diltiazem, verapamilo (riesgo de trastornos de la
conduccion cardiaca, sincope o lesiones)

12. Fenotiazinas como tratamiento de primera linea, ya que existen alternativas mas
seguras y eficaces (las fenotiazinas son sedantes y producen toxicidad
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antimuscarinica relevante en los mayores, con la excepcion de la proclorperazina
para el tratamiento de nauseas/vomitos/vértigo, clorpromazina para el hipo
persistente y levomepromazina como antiemético en cuidados paliativos)

Seccion E. Sistema renal. Los siguientes medicamentos son potencialmente
inapropiados en personas mayores con enfermedad renal aguda o crénica por debajo
de determinados umbrales de TFGe (consultar fichas técnicas de los medicamentos y

vademécum locales)

1. Digoxina en tratamiento crénico a dosis superiores a 125ug/dia con TFGe
<30ml/min/1,73m2 (riesgo de intoxicacién digitalica si no se monitorizan los niveles
plasmaticos)

2. Inhibidores directos de la trombina (p.ej., dabigatran) con TFGe<30ml/min/1,73m2
(riesgo de sangrado)

3. Inhibidores del factorXa (p.ej., rivaroxaban) con TFGe<15ml/min/1,73m2 (riesgo de
sangrado)

4. AINE con TFGe<50ml/min/1,73m2 (riesgo de deterioro de la funcién renal)
5. Colchicina con TFGe<10ml/min/1,73m2 (riesgo de toxicidad por colchicina)

6. Metformina con TFGe<30ml/min/1,73m2 (riesgo de acidosis lactica)

Seccion F. Sistema gastrointestinal

1. Proclorperazina 0 metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de empeoramiento
de los sintomas parkinsonianos)

2. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica
erosiva a dosis terapéuticas plenas durante >8 semanas (esta indicada la disminucién
previa de la dosis o la retirada)

3. Medicamentos que suelen causar estrefiimiento (p.ej., farmacos
antimuscarinicos/anticolinérgicos, hierro oral, opiodes, verapamilo, antiacidos con
aluminio) en pacientes con estrefiimiento crénico cuando existan alternativas que no
estrifien (riesgo de exacerbar el estrefiimiento)

4. Hierro oral a dosis elementales superiores a 200mg/dia (p.ej., hierro fumarato
>600mg/dia, hierro sulfato >600mg/dia, hierro gluconato 1.800mg/dia; no hay
evidencia de mayor absorcion por encima de estas dosis)

Seccién G. Sistema respiratorio

1. Teofilina como monoterapia para la EPOC (existen alternativas mas seguras y
efectivas; riesgo de efectos adversos por el estrecho margen terapéutico)

2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el
tratamiento de mantenimiento de la EPOC moderada-grave (exposicién innecesaria a
los efectos secundarios a largo plazo de los corticosteroides sistémicos; existen
alternativas inhaladas mas efectivas)

3. Broncodilatadores antimuscarinicos (p.ej., ipratropio, tiotropio) con antecedentes de
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glaucoma de angulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u obstruccion del
tracto urinario inferior (pueden causar retencién urinaria)

4. Betabloqueantes no cardioselectivos (orales o topicos para el glaucoma) con
antecedentes de asma que precisa tratamiento (aumenta el riesgo de
broncoespasmo)

5. Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria aguda o cronica (p.ej.
p0O2<8,0kPatpC0O2>6,5kPa; riesgo de exacerbacion de la insuficiencia respiratoria)

Seccion H. Sistema musculoesquelético

1. AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) con antecedentes de
enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultaneo de un
IBP o un antagonista H2 (riesgo de reaparicion de enfermedad ulcerosa)

2. AINE con hipertension grave (riesgo de exacerbacion de la hipertension) o con
insuficiencia cardiaca grave (riesgo de exacerbacion de la insuficiencia cardiaca)

3. AINE a largo plazo (>3meses) para el tratamiento sintomatico de la artrosis cuando
no se ha probado el paracetamol (los analgésicos simples son preferibles y
normalmente igual de efectivos para el tratamiento del dolor)

4. Corticosteroides a largo plazo (>3meses) como monoterapia para la artritis
reumatoide (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides)

5. Corticosteroides (salvo inyecciones intraarticulares periddicas para el dolor
monoarticular) para la artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los
corticosteroides)

6. AINE o colchicina a largo plazo (>3meses) para el tratamiento crénico de la gota
cuando no existe contraindicacion para los inhibidores de la xantina-oxidasa (p.ej.,
alopurinol, febuxostat) (los inhibidores de la xantina-oxidasa son los farmacos
profilacticos de primera eleccion en la gota)

7. Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular (aumento del
riesgo de infarto de miocardio e ictus)

8. AINE con corticosteroides sin IBP a dosis profilactica (aumenta el riesgo de
enfermedad ulcerosa péptica)

9. Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o
previas (p.€gj., disfagia, esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica, o
hemorragia digestiva alta) (riesgo de reaparicion/exacerbacién de esofagitis, Ulcera
esofagica o estenosis esofagica)

Seccibn |. Sistema urogenital

1. Farmacos antimuscarinicos con demencia o deterioro cognitivo crénico (aumenta el
riesgo de confusién, agitacion) o glaucoma de angulo estrecho (riesgo de
exacerbacion del glaucoma) o prostatismo crénico (riesgo de retencién urinaria)

2. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos selectivos en pacientes con hipotension

193




Anexos

ortostatica sintomatica o sincope miccional (riesgo de recurrencia del sincope)

Seccidn J. Sistema endocrino

1. Sulfonilureas de larga duracién de accion (p.ej., glibenclamida, clorpropamida,
glimepirida) con diabetes mellitus tipo2 (riesgo de hipoglucemia prolongada)

2. Tiazolidindionas (p.ej., rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con insuficiencia
cardiaca (riesgo de exacerbacion de la insuficiencia cardiaca)

3. Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia
(riesgo de enmascaramiento de los sintomas de hipoglucemia)

4. Estr6genos con antecedentes de cancer de mama o tromboembolismo venoso
(aumento del riesgo de recurrencia)

5. Estrégenos orales sin progestagenos en mujeres con Utero intacto (riesgo de
cancer de endometrio)

6. Androgenos (hormonas sexuales masculinas) en ausencia de hipogonadismo
primario o secundario (riesgo de toxicidad por andrégenos; no han demostrado
beneficios fuera de la indicacién de hipogonadismo)

Seccion K. Farmacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caidas en
personas mayores

1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el
equilibrio)

2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)

3. Vasodilatadores (p.ej., blogueantes alfa-1-adrenérgicos, calcio antagonistas,
nitratos de accién prolongada, IECA, ARA-Il) con hipotensién postural persistente
(descenso recurrente superior a 20mmHg de la presién sistélica; riesgo de sincope,
caidas)

4. Hipnéticos-Z (p.ej., zoplicona, zolpidem, zaleplén) (pueden causar sedacion diurna
prolongada, ataxia)

Seccion L. Analgésicos

1. Uso de opiodes potentes orales o transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo,
buprenorfina, diamorfina, metadona, tramadol, petidina, pentazocina) como
tratamiento de primera linea para el dolor leve (inobservancia de la escala analgésica
de la OMS)

2. Uso de opiodes pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de
estrefiimiento grave)

3. Opiodes de accion prolongada sin opiodes de accién rapida para el dolor irruptivo
(riesgo de persistencia del dolor grave)

Seccion N. Carga antimuscarinica/anticolinérgica

194




Anexos

1. Uso concomitante de 2 o mas farmacos con propiedades antimuscarinicas/
anticolinérgicas (p.ej., antiespasmadicos vesicales, antiespasmédicos intestinales,
ATC, antihistaminicos de primera generacion) (riesgo de toxicidad
antimuscarinica/anticolinérgica)
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ANEXO 2: Informe de Atencién Farmacéutica seguimiento via clinica IC

(Listade informes en historia clinica electrénica)
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ANEXO 3: Comunicaciones a congresos

Poster: ESTUDIO DE UTILIZACION DE VERICIGUAT EN INSUFICIENCIA
CARDIACA CRONICA. 68 Congreso Nacional SEFH 2023.

a\k sefth

ESTUDIO DE UTILIZACION DE VERICIGUAT EN INSUFICIENCIA
CARDIACA CRONICA

Blazquez Alvarez, MJ); Céspedes Sanchez, C; Perez Lopez, C; Torro Garcia, L; Ramon Pérez,
M; Gil Almela, J; Golnabi Dowlatshahi, F; Villa Carpes, J;
Servicio de Farmacia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

~ OBJETIVO
Vericiguat: IPT publicado en enero 2023, uso en el tratamiento de la ICC en pacientes sintomaticos con

FEVI<40%, que tras descompensacion reciente con necesidad de tratamiento intravenoso, contintien
sintomaticos con grado I-ll-Ill NYHA.

Revision farmacoterapéutica de los pacientes en tratamiento con vericiguat, segun los criterios
de uso del IPT en un hospital de tercer nivel con Unidad de Insuficiencia Cardiaca Avanzada.

MATERIAL Y METODOS
v Estudio descriptivo retrospectivo Edad Sexo FRCV'y
comorbilidades
v/ Desde el inicio financiacién por el SNS
Dic 22-Mar 23
( ) NYHA HE NT-proBNP
Tiempo hasta
Evaluamos’lndicaclones T;?tsamm Y Sar et T Evedto Indice
segun IPT eicos muerte u para inicio de
hospitalizacion prescripcion
ICC |
~ RESULTADOS
N= 13 pacientes 60% hombres Edad 66 (53-82) afios
+ 31% tto previo con IECA/ARAII, 77% con BB, 85% ARM, NYHA Il 6/7 pac.
62% INRA y 62% dispositivos electronicos. FEVI <40%
» Tiempo desde el diagnostico de IC 4,58 +6,58 afos. Pro-BNP 3173 pg/mL
« Evento indice: 4 pac. hospitalizacién 3 meses previos, 4 HTA 62%
precisaron diuréticos IV y 5 restantes por otras causas DM 69%
» Solo 1 pac. con molestias abdominales y vomitos DLP 69%
* No se reglst.ro eventq mu'erte ni hospitalizacion Fiimador 62%
* 62% cumplieron indicaciones IPT EPOC 23%

CONCLUSIONES

Fue prescrito mayoritariamente segin indicaciones del IPT. Los pacientes toleraron
adecuadamente el farmaco (precaucion en edad avanzada) aunque es necesario un seguimiento
temporal mas amplio para estudiar la eficacia y seguridad.

N’

A {pegresn Nacional TEFH - Sacwdan Epatais de Farmacts Hitgitataria

ul
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Poster: APLICACION DE LA TELEFARMACIA EN LA CONSULTA DE
INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA Y RELACION ENTRE ADHERENCIA Y
COMPLEJIDAD DEL TRATAMIENTO. 66 Congreso Nacional SEFH 2021.

Bldde FAROJ

APLICACION DE LA TELEFARMACIA EN LA CONSULTA DE

INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA Y RELACION ENTRE
ADHERENCIA Y COMPLEJIDAD DEL TRATAMIENTO

Gil Almela, J - Blazquez Alvarez, M) - Mufioz Garcia, I - Martinez Lépez, A - Torrd Garcia, L

Cano Molina, JA - Goinabl Dowlatshahi, F - Martinez Ibafez, MA
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia)

OBJETIVOS

Determinar la complejidad del régimen terapéutico de los pacientes induidos en la consulta
de insuficiencia cardiaca avanzada (CICA) y su relacién con la adherencia al mismo.

MATERIALES Y METODOS

(s SRS T ‘-:\. Alts ? = .’\'
Variables recogidas: c p':&’“ WWmn L Lt \
o tera, ca o £5

No adherente si

Cuesﬁ?neuio al menos una

Morisky-Green respuesta no

: adecuada

Datos obtenidos de:  glanocacion de informe de seguimiento:

» Historia clinica electrénica (informes de la
CICA, modulo de receta elecrnicd, 5 Tratamiento sctuglizado, |
de laboratorio) & Recomendaciones en sucesivos controles

RESULTADOS

Se elabord informe de seguimiento en 24 pacientes. No pudo realizarse ET en 4 pacientes:
exitus (1), no consentimiento (1), no respuesta telefdnica (1) y reingreso (1).

De los 24 pacientes entrevistados, 20 mostraron buena adherencia (83,3%). De los 4
pacientes considerados no adherentes, 3 (75%) se incluyen en el cuarto cuartil del MRCI,

l Recomendaciones en informes de seguimiento - n=30
Disminucion de la complejidad terapéutica. n=12
Optimizacion del tratamiento en fundién de datos analiticos, n=10
Monitorizacién de niveles plasmaéticos de farmacos y parémetros bloquimicos. n=8§

CONCLUSIONES

Los regimenes terapéuticos de los pacientes incluidos en la CICA son de alta
complefidad, siendo necesarias estrategias de simplificacién del tratamiento, junto con
medidas educativas y de refuerzo de adherencia.

B TSI vy Sy F——T —
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Poster: ANALISIS DE PRESCRIPCION DE DAPAGLIFOZINA EN PACIENTE
HOSPITALIZADO TRAS LA ACTUALIZACION DE LA GUIA EUROPEA DE
INSUFICIENCIA CARDIACA. 2022. | Congreso Sociedad Murciana de Farmacia

Hospitalaria.

1CONGRESO DE LA 20Y 21 DE MAYO DE 2022

SOCIEDAD MURCIANA DE

SOMUFARI!

JEDAD MURCIANA € FARMACIA MOSPITALARA

PRESENCIAL / ONLINE

ANALISIS DE PRESCRIPQION DE DAPAGLIFLOZINA EN PACIENTE HOSPITALIZADO
TRAS LA ACTUALIZACION DE LA GUIA EUROPEA DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Villa Carpes, J; Bldzquez Alvarez, MJ; Cano Molina, JA; Diaz Ramén, M; Ramén Pérez, M; Torrd
Garcia, L.

| OBJETIVOS

B Analizar las indicaciones para las que se ha prescrito dapagliflozina tras la actualizacion de la Guia
Europea de Insuficiencia Cardiaca

[P Valorar la efectividad del tratamiento durante el ingreso, al alta hospitalaria y tras la revision al primer
mes de tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Disefo Variables recogidas
vEstudio observacional retrospectivo en Edad Sexo FRCV
hospital de tercer nivel
\ v Se recogieron datos de los pacientes que NYHA FEVI NT-proBNP
N ingresaron octubre 2021 hasta enero 2022
v Se registraron prescripciones de . e e e :
dapagliflozina tanto al ingreso como al alta 5 y al alta oRsUiUrgonaas
RESULTADOS
0000
N= ) @ﬁ(gﬁ@ Factores de riesgo CV
Im
Wil
Edad 57 (29-81)
NYHA II 4 HTA
Tiempo ingreso 8 dias (3-14) 45% SHiS
CICr 74 mL/min (26-106)
FEVI ingreso vs alta 25% vs 32% uDislipemla
NT-proBNP ingreso vs alta 3905 pg vs 1845 pg
NT-proBNP al mes tratamiento 384,25 pg

> Los iSGLT-2 se han convertido en un pilar del tratamiento médico farmacolégico para el manejo y control de la
I insuficiencia cardiaca de debut con fraccion de eyeccion reducida.

| > DAPAGLIFLOZINA ayuda a estabilizar niveles de NT-proBNP Y FEVI consiguiendo evitar posibles descompensaciones y
consultas a urgencias o reingresos que son relativamente frecuentes en los pacientes con IC en el primer mes tras la

hospitalizacion

1CONGRESO DE LA SOCIEDAD MURCIANA DE FARMACIA HOSPITALARIA - SOMUFARH
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Poster: EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LA ADMINISTRACION INTERMITENTE
DE LEVOSIMENDAN EN PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA
AVANZADA DE FORMA AMBULATORIA. 2022. | Congreso Sociedad Murciana
de Farmacia Hospitalaria.

ICONGRESO DELA
SOCIEDAD MURCIANA DE

20Y 21 DE MAYO DE 2022

SOMUFAR

‘SOCIEDAD HURCUANA BE FARNACIA BOSPITALARA

| PRESENCIAL / ONLINE |

EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE LA ADMINISTRACION INTERMITENTE DE
LEVOSIMENDAN EN PACIENTE CON INSUFICIENCIA CARDIACA AVANZADA DE FORMA AMBULATORIA

Diaz Ramén, M; Cano Molina, JA; Torré Garcla, L; Golnabi Dowlatshahi, Martinez Ibafiez, MA; Blazquez Alvarez, MJ.

OBIJETIVOS

El objetivo de este estudio es evaluar la efectividad y seguridad de la administracién de ciclos intermitentes de
levosimendan en pacientes con IC avanzada con FEVI reducida <35%.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo en Demogréficos Edady sexo
hospital de tercer nivel con unidad de IC Clinicas NYHA inicial, FEVI inicial, n? ciclos administrados de levosimendan,
avanzada etiologia de la IC, NT.proBNP antes y después del tratamiento, n2
pacientes con FRCV y comorbilidades e intencion de tratamiento con
Pacientes que recibieron ciclos de levosimendan.
levosimendan ambulatorio desde enero Efectividad  Reduccidn del biomarcador Nt-proBNP
de 2019- enero 2022. Seguridad  Existencia de EA relacionados con levosimendan

RESULTADOS

Factores de riesgo CV
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

N2 pacientes incluidos 15 (86,6% hombres)
Edad 67,1 afios {35-84)
FEVI inicial <35% (10-35)
NYHA I{73,3%)
Nt-proBNP previo 14120,6mcg/ml

HTA DM-1I DISLIPEMIA FUMADORES

Etiologia IC

EFECTIVIDAD: la mediana de ciclos recibidos hasta el momento del corte fue de
3,3 (rango 1-8) y el Nt-proBNP tras la administracién de los mismos es de 5760
mcg/ml, observando una reduccién del 40,8%.

Miocardiopatia isquémica
Miocardiopatia dilatada

CONCLUSIONES

SEGURIDAD: un 44,5% de los pacientes se constatd hipopotasemia, precisando
suplementos de potasio.

En nuestro hospital, el tratamiento con dosis bajas de levosimendan de forma ambulatoria es efectivo ya que
muestra un efecto beneficioso sobre hiomarcadores (reduccion del 40,4% de Nt-proBNP medio) que marcan la
evolucién de la enfermedad, lo que deriva en una estabilizacién de los pacientes con una reduccién significativa de
hospitalizaciones.

Ademas resulta una opcion terapéutica segura, puente a otras terapias como podria ser el trasplante cardiaco.

1CONGRESO DE LA SOCIEDAD MURCIANA DE FARMACIA HOSPITALARIA - SOMUEARH.
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Poster: INICIO Y DESARROLLO EN LA VIA CLINICA DE INSUFICIENCIA
CARDIACA. 2010. 55 Congreso Nacional SEFH.

B!t;q:nz Alvarez MJ; Arocas Casan V; Garmdo c«:lro B:ADe La Cruz Murie P;
Pascual Figal D" y De la Rubia Nieto A
Servicio de Farmacia y *Servicio de Cg'diolozla. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca,

Construir el proceso de Atencion Farmacéutica (AF) en la Via Clinica de Insuficiencia Cardiaca (VCIC) y
| evaluar su impacto clinico y asistencial.

Material y Métodos

Estudio prospectivo realizado durante un perfodo de 14 meses, La AF se desarroli6 en tres fases: al ‘
ingreso se realizé la ientificacion del paciente, seguimiento por el equipo de la VCIC (et\feyqterla,
farmacéutico y médico), conciliacion de la medicacién, educacion, apoyo al alta precoz y andlisis del
cumplimiento terapéutico segin la escala de Morisky-Modificada. Durante la estancia hospitalaria se hizo
optimizacién de farmacos, aprendizaje en autocuidado, solucion de barreras sociales y resolucion de

| descompensaciones, Al alta hospitalaria se efectud seguimiento en consulta citando a los pacientes a los |
10 y 30 dias. Se evalud retrospectiva y prospectivamente la incidencia de ingresos de la poblacion de
estudio. La medida de |a calidad asistencial se realizé segun la Guia de Practica Clinica de la Sociedad
Europea de Cardiologia para el diagnostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica ‘
2008 (GPCIC). Se desamollaron formularios en la historia clinica electrénica (SELENE®) para el registro

de la actividad asistencial y se realizaron intervenciones farmacéuticas mediante el programa de
; presaipciép electrénica (PRESEL®).

’ INICIO Y DESARROLLO EN LA VIA CLINICA DE ] 7
INSUFICIENCIiCARDiACA - B —

Resultados > =

| Se incluyeron 136 pacientes (57% varones, mediana de edad 71

| ahos (entre 64-81 afios)), de los cuales 109 procedian de ingreso

| por puerta de urgencias y 27 de consultas extemas de

| cardiologia. La poblacién a estudio tenia las siguientes

| caracteristicas: 72% dependientes sociales, 77% algun ingreso
previo por insuficiencia cardiaca (IC), 52% algin ingreso previo
por IC en el timo ario, 38% dos o més Ingresos.

El cumqlirmemo terapéutico al ingreso en la VCIC, segln la escala
| de Morisky-Modificada, obtuvo una puntuacién por debajo del
| ABO% {mala gdherenda al tratamiento) en el 50% de los pacientes.

| Se efectuo Intervencion farmacéutica, optimizando el tratamiento
| pacientes. Se realizd Informe con hoja de planificacién horaria
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La VCIC se asoci6 a una reduccion de las esl reing
' ) ' lancias res i
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